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“Os que se encantam com a pratica sem a ciéncia sido como os timoneiros que
entram no navio sem timao nem bussola, nunca tendo certeza do seu destino”.

(Leonardo da Vinci)
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RESUMO

Introducao: A Insuficiéncia Cardiaca (IC) caracteriza-se como uma patologia cronica que
dificulta a realizacdo das Atividades de Vida (AV’s), diminuindo, assim, a autonomia
funcional e instrumental, devido ao cansaco facil e intolerancia a atividade que provoca.
Este processo promove a dependéncia, pois a pessoa procura a inatividade, de forma a
preservar energia e evitar os sintomas. Sabe-se, atualmente, que um Sel/f-Care adequado,
onde o Exercicio Fisico (EF) desempenha um papel fulcral, ¢ necessario para diminuir a
presenga de sintomas de Insuficiéncia Cardiaca Descompensada (ICD), melhorando a
confianga e a autonomia da pessoa com IC.

Metodologia: Através do método descritivo correlacional, foram utilizados dados obtidos
num estudo primario (ERIC-HF), em pessoas internadas no servico de cardiologia de
adultos de um hospital do norte de Portugal. A amostra ¢ constituida por 112 pessoas que
estiveram internadas com o diagnéstico de ICD, entre setembro de 2019 e abril de 2020. A
colheita de dados foi efetuada na admissao/avaliagdo inicial de cada pessoa.

Resultados: A amostra foi constituida por 67,9% de participantes do sexo masculino e a
média de idades foi de 69,90+9,95 anos. A amostra apresenta como valores médios:
72,14+19,03 no Indice de Barthel (IB) e 31,96%8,17 na London Chest Activity of Daily
Living Scale (LCADL). Na Escala de Autocuidado para a Pessoa com Insuficiéncia
Cardiaca (EACPIC), apresentam os seguintes valores médios: na manuten¢do do
autocuidado 47,00£18,78; gestao do autocuidado 23,39+17,02 e confianca no autocuidado
25,04+24,86. Valores elevados da pratica de Atividade Fisica (AF) encontram-se
associados a melhores scores na EACPIC, IB e LCADL.

Conclusao: Na amostra em causa a pratica de AF e EF na pessoa com IC, ¢ segura e ¢
passivel de proporcionar uma gestdo eficaz da IC, (melhor score na EACPIC), menor
sensacdo de dispneia na realizagdo das AV’s (LCADL) e maior independéncia na

realizagdo das AV’s (IB).

Palavras-chave: enfermagem de reabilitagdo, reabilitacdo cardiaca, insuficiéncia cardiaca,

Self-Care, exercicio fisico.



ABSTRACT

Introduction: Heart Failure (HF) is characterized as a chronic pathology that hinders the
performance of Activities of Daily Living (ADL) thus decreasing functional and
instrumental autonomy, due to easy tiredness and intolerance to the activity it causes. This
process promotes dependence because the person seeks inactivity to preserve energy and
avoid symptoms. It is currently known that adequate Self-Care, where Exercise Training
(ET) plays a key role, is necessary to reduce the presence of symptoms of Decompensated
Heart Failure (DHF), improve confidence and autonomy of a person with HF.
Methodology: Through the descriptive correlational method, data obtained in a primary
study (ERIC-HF) were used in individuals hospitalized in the adult cardiology service of a
hospital in northern Portugal. The sample consisted of 112 patients who were hospitalized
with the diagnosis of DHF between September 2019 and April 2020. Data were collected
at the initial admission/evaluation of each person.

Results: The sample consisted of 67.9% male participants and the mean age was
69.90+9.95 years. The sample presented the following mean values: 72.14+£19.03 in
Barthel Index (IB) and 31.96+8.17 in the London Chest Activity of Daily Living Scale
(LCADL). Regarding the Self-Care of Heart Failure Index (SCHFI) the sample presents
the following mean values: in the maintenance of Self-Care 47.00+18.78, Self-Care
management 23.39+17.02 and confidence in Self-Care 25.04+24.86. High values of
Physical Activity (PA) practice are associated with better scores in SCHFI, IB and LCADL.
Conclusion: In the sample concerned, the practice of PA and ET in the person with HF is
safe and capable of providing an effective management of HF (better score in SCHFI), less
dyspnea sensation in the performance of ADL (LCADL) and greater independence in the
performance of ADL (IB).

Keywords: rehabilitation nursing, cardiac rehabilitation, heart failure, Self-Care, exercise

training.
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INTRODUCAO

A IC ¢ uma sindrome caracterizada por sintomas especificos: dispneia, edema
maleolar e cansaco facil. Estas limitagdes conduzem a uma diminui¢do da tolerancia a
Atividade Fisica (AF), a um aumento da dependéncia funcional e a um comprometimento
na concretiza¢do das AV’s. Deste modo provocam importantes limitagcdes na qualidade
de vida desta populagdo (Ponikowski et al., 2016). A intervencdo interdisciplinar, na qual
a Enfermagem Especializada em Reabilitacdo tem um papel fulcral, pretende capacitar a
pessoa e possibilitar a sua adaptacao funcional ao seu estado de saude atual.

Estudos efetuados em varios paises, concluem que as pessoas com IC apresentam
um Self-Care inadequado, ou seja, gerem de forma ineficaz o seu Regime Terapéutico
(Cocchieri et al., 2015; Seid, 2020). Internacionalmente, o Self-Care na pessoa com IC
inclui a dieta alimentar; a realizacdo de AF de forma regular e adequada a sua condi¢do
de saude; a gestdo eficaz do regime medicamentoso € uma monitorizagdo regular dos
sinais e sintomas, comunicando-os ao profissional de referéncia responsavel pelo seu
acompanhamento. A capacidade da pessoa monitorizar os seus sinais € sintomas ¢
influenciada por caracteristicas sociodemograficas, educacionais, culturais e clinicas
(Agvall et al., 2013; Avila et al., 2013).

A realizagdo de AF regularmente, melhora a qualidade de vida da pessoa e estd
diretamente relacionada com uma diminuicdo da mortalidade cardiovascular. Da
consciencializa¢do para o autocuidado e para a concretizacdo das AV de forma tdo capaz
e independente quanto possivel, surge o Exercicio Fisico (EF) como um instrumento
promotor de independéncia das pessoas e de resolucdo de determinadas condig¢des
clinicas. Um programa de EF ajustado a pessoa e a cada fase de evolugdo da doenga, com
todos os beneficios que dai advém, ¢ uma terapéutica coadjuvante segura, econdmica e
exequivel (Pelliccia et al., 2021).

A European Society of Cardiology (ESC) recomenda que a pessoa com alteragao
da fungdo cardiaca integre programas de EF aerébio, de forma a melhorar a sua
capacidade funcional (CF) e os sintomas que a doenca sujeita (Pelliccia et al., 2021;
Ponikowski et al., 2016).

A intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagao
(EEER) ¢ fulcral na otimizagao da eficacia do processo de Gestao de Regime Terapéutico

(GRT). O mesmo deve desenvolver a sua atividade num modelo de parceria com o intuito
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de capacitar a pessoa de forma a que ela propria assuma a responsabilidade da sua saude
e bem-estar, melhorando assim a sua condig@o inerente a sua patologia cronica.

Urge a necessidade da utilizagdo de um instrumento validado, que analise a forma
como a pessoa com IC vé comprometida a realizagdo das suas AV’s, como adota medidas
corretivas e que confianga apresenta na sua condigdo de saude.

O instrumento enunciado servira de guia para a implementagdo de um programa
de enfermagem de reabilitagdo diferenciado, permitindo uma abordagem individualizada
de acordo com os défices objetivados, com o intuito de obter ganhos individuais e
coletivos.

Esta intervencdo possibilita ganhos individuais como a manuten¢do da capacidade
funcional, a melhoraria das fun¢des basicas e manutencdo ou recuperagdo da
independéncia nas AV, favorecendo a melhoria da qualidade de vida relacionada com a
saude. Permite ainda ganhos coletivos como a diminui¢do do recurso aos servigos de
urgéncia, de dias de internamento, da mortalidade associada e, assim, uma melhor gestao
de recursos em saude.

Este estudo caracteriza-se por ser um estudo descritivo correlacional e ¢
secunddrio a um estudo priméario - Programa Enfermagem de Reabilitagdo em
Insuficiéncia Cardiaca (ERIC-HF) — Ensaio clinico NCT03838003, registado em
clinicaltrials.gov. Os dados obtidos para este estudo secundario, foram obtidos e
registados no servico de cardiologia de adultos de um hospital do norte de Portugal.

Neste estudo pretende-se caracterizar o nivel de Self~-Care/autocuidado que a
pessoa com ICD com necessidade de internamento apresenta, permitindo esta
caracterizacdo, identificar se as mesmas reconhecem os sinais e sintomas de
descompensacdo, se adotam medidas corretivas quando se deparam com estes e o nivel
de confianga que apresentam na sua doenga atual; classificar o nivel de AF e de EF desta
populagdo e percecionar como estes influenciam o autocuidado da pessoa com IC. Os
dados obtidos através do instrumento de avaliacdo, permitirdo ao EEER, identificar os
deficits de autocuidado da pessoa e com uma tomada de decisdo compartilhada, priorizar

a sua atuacao junto desta populagao.
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1. CAPITULO I - Enquadramento Teérico
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1.1.INSUFICIENCIA CARDIACA

A IC constitui um problema grave da satide publica, representando a principal
causa de internamento hospitalar em pessoas com 65 ou mais anos, o que demonstra o
impacto desta sindrome em paises desenvolvidos. Atinge 1-2% da populagdo adulta na
Europa e nos Estados Unidos, e a sua prevaléncia intensifica exponencialmente com a
idade, afetando 10% das pessoas com mais de 70 anos de idade. E expectével que um em
cada cinco adultos venha a apresentar IC ao longo da sua vida. Nos paises da Unido
Europeia, cerca de 1% a 3% dos custos inerentes & satide destinam-se ao tratamento da
IC e dessa percentagem, 60% a 80% desse montante ¢ aplicado na hospitaliza¢do dos
mesmos (Cook et al., 2014; Fonseca et al., 2017; Fonseca et al., 2018).

Em Portugal, a IC, consome mais de 50.000 dias de internamento, correspondendo
a 12,5 % dos obitos hospitalares (Direcdo Geral da Saude, 2015). Apos a primeira
hospitalizagdo devida a Insuficiéncia Cardiaca Descompensada (ICD) o homem morre
dentro de 2/3 anos e a mulher entre 1/7 anos (Fonseca et al., 2017).

Segundo a Direcdo Geral de Saude (DGS) a prevaléncia da IC em Portugal
acompanha outros paises europeus e constituird, nos préximos anos, um grave problema
de saude publica. Nesse sentido, foram definidas estratégias, no ambito do Atualiza¢do
do Programa Nacional para as Doengas Cérebro-cardiovasculares, como conhecer a
prevaléncia da IC em Portugal e caracterizar os recursos existentes, a nivel intra e extra-
hospitalar, para o seu diagndstico e terapéutica, caracterizar as reais necessidades de
acompanhamento continuado destes doentes, salientando assim a importancia desta
patologia (Dire¢ao Geral da Saude, 2015).

Estima-se que em 2018 existissem em Portugal 397805 pessoas com IC e, que
dentro de quarenta anos, esse numero aumente em 25%. Este niimero representara
“apenas” a por¢ao visivel de um iceberg (a menor) (Fonseca et al., 2017).

A taxa de mortalidade da IC tem apresentado uma diminui¢do, apesar de os
internamentos por IC terem aumentado. Dados da DGS sustentam o referido
anteriormente, apresentando um aumento no numero de internamentos por ICD de 20,3%
entre 2011 e 2016 e uma diminuicdo da mortalidade em 0,73%. Tal facto deve-se ao
crescente envelhecimento populacional, mas também, a uma maior eficacia do tratamento
a que estas pessoas sdo sujeitas, permitindo assim maiores taxas de sobrevivéncia

(Diregao Geral da Saude, 2015).

17



A porcao visivel do iceberg inclui as pessoas com diagnostico de IC, sindrome
caracterizada por sintomas especificos (dispneia, edema maleolar e cansago facil) que
conduzem a uma diminui¢do da tolerancia a AF, a um aumento da dependéncia funcional
€ aum comprometimento na concretizacao das AV, assim como limitagdes na vida social.

Por outro lado, na por¢ao submersa do iceberg (a maior), encontramos as pessoas
em estadios prévios a manifestacdo da IC. A consulta de Fatores de Risco Cardiovascular
(FRCV) permite entre outras atividades, desenvolver estratégias de rastreio da disfunc¢ao
ventricular ausente de sintomas nos grupos de maior risco € a prevengdo, com o objetivo
de impedir a progressividade da doenga para quadros de IC sintomatica e como forma de
diminuir a prevaléncia desta epidemia (Fonseca et al., 2017).

Além dos fatores cardiovascular, a pessoa com IC, usualmente detém
pluripatologia, mais de 50% das pessoas com IC tém 4 ou mais comorbilidades (ndo
cardiovasculares) e mais de 25% tém 6 ou mais (Vader & Rich, 2015).

De modo areduzir a prevaléncia e a gravidade desta doenga, dever-se-4 atuar antes
da mesma surgir, reduzindo os fatores que conduzem ao desenvolvimento de IC. Na
impossibilidade de impedir que a mesma surja, pretende-se que o inicio do tratamento
adequado surja o mais precocemente possivel. Nesta abordagem inicial, os cuidados de
satde primarios assumem especial importancia. Estes deverdo ter os meios necessarios
para um diagnostico custo/efetivo da IC, assim como protocolos devidamente articulados
com as instituicdes hospitalares de forma a referenciar ao especialista hospitalar os novos
casos de IC, bem como os que levantam duvidas de diagnostico e/ou tratamento (Fonseca
et al., 2017).

O reconhecimento de sinais e sintomas ¢ entdo essencial para a identificagdo da
patologia bem como para monitorizagdo do outcome face ao tratamento implementado ao
longo do tempo (Ponikowski et al., 2016). Este reconhecimento ndo deve ser apenas uma
competéncia dos profissionais de satide, mas sim da propria pessoa. Deseja-se que a
pessoa desenvolva uma monitorizacdo regular de sintomas e a adote medidas corretivas
de forma que apresente uma gestao eficaz da sua doenca. Alguns destes sintomas afetam
diretamente a qualidade de vida da pessoa e serdo trabalhados especificamente pelo
EEER, de forma a minimizar a consequéncia dos mesmos.

Os sinais e sintomas da IC manifestam-se de forma diversa (tabela 1). Os sintomas
mais prevalentes, podem ser acompanhados por determinados sinais (ingurgitamento
jugular, fervores pulmonares e edemas periféricos), causados por uma altera¢ao cardiaca

estrutural e/ou funcional, resultando num débito cardiaco diminuido e/ou pressdes
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intracardiacas elevadas em repouso ou na realizagdo atividade fisica. Os sinais mais

presentes incluem: taquicardia, elevagao da pressdo venosa jugular — insuficiéncia venosa

do lado direito do coragdo, crepitagdes pulmonares, terceiro som cardiaco, edema

periférico, que resultam da gravidade e cronicidade da IC.

Tabela 1 - Sinais e Sintomas da Insuficiéncia Cardiaca

SINAIS E SINTOMAS DE INSUFICIENCIA CARDIACA

Mais especificos

Presséo Venosa Jugular elevada;

Terceiro Som Cardiaco;

Terceiro e quarto Som Cardiaco com “galope pressistélico”;
Deslocamento lateral do impulso apical;

Refluxo hepatojugular;

Respiragéo de Cheyne Stokes — estadios de IC avangada;

Menos especificos

Sinais

Edema periférico (tornozelo, sacro, escrotal);

Fervores pulmonares;

Aumento de peso néo intencional (> 2 kg/semana)

Perda de peso (em IC avangada) com perda de massa muscular e caquexia;
Sopro cardiaco;

Entrada de ar reduzida e macicez a percusséo nas bases pulmonares — sugestivo de
derrame pleural;

Taquicardia, com pulso irregular;

Taquipneia;

Hepatomegalia / ascite;

Extremidades frias / ma perfusao distal;

Oliguria;

Presséo de Pulso baixa (Pressao Arterial Sistélica — Presséo Arterial Diastolica);
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Tipicos
e Dispneia;
e Ortopneia;
e Dispneia paroxistica noturna;
e Intolerancia ao exercicio fisico;
e Fadiga e cansaco facil;
e Edema maleolar;
e Incapacidade da pratica de exercicio fisico;
e Edema de outros locais do corpo além dos maléolos;

e Bendopneia;

Sintomas

Menos tipicos
e Tosse noturna
e Respiragado ofegante;
e Sensacao de anasarca;
e Saciedade pds-prandial;
e Diminuicédo do apetite (hiporéxia);
e Deterioracédo da fungéo cognitiva (especialmente nas pessoas de idade avangada);
e Depressao

e Tonturas e sincope;

Fonte: Adaptado de Bozkurt et al., (2021, p. 396)

Dos sinais e sintomas presentes na tabela 1, destaca-se a dispneia, a intolerancia
a atividade e a fadiga, uma vez que ¢ a manifestacdo destes, que frequentemente leva a
inatividade da pessoa e assim a um maior nivel de dependéncia.

A dispneia ¢ o sintoma mais caracteristico, apesar de nos primeiros estadios
apareca apenas durante a pratica de AF. Surge por pressdes pulmonares elevadas
(superiores a 20mmHg) que provocam o extravasamento do fluido dos capilares
pulmonares para o intersticio ou os alvéolos, causando uma respiragao rapida e superficial
caracteristica da IC. Tal interfere na eficiéncia das trocas gasosas e reduz a complacéncia
pulmonar, pelo que eleva o trabalho respiratorio sendo necessaria maior pressiao
intratoracica negativa para movimentar o mesmo volume de ar (Monahan et al., 2006).

A ortopneia ¢ frequentemente uma manifestacao tardia, posterior a dispneia por
esfor¢o. E originada pela redistribui¢do dos liquidos da circulagdo esplancnica e dos
membros inferiores (sujeitos a gravidade), resultando numa elevagdo da pressao capilar
pulmonar. Em dectbito hd uma menor expansibilidade toracica, diminuindo a ventilacao,
e ainda um aumento do retorno venoso causado pela elevagdo dos membros inferiores

(Monahan et al., 2006).
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Ap0s a pessoa se deitar, ha a salientar que ainda relativo a dispneia, aquando do
aleitamento hé reabsor¢do progressiva do edema intersticial, com ampliagdo do volume
intravascular e elevagdo do retorno venoso, podendo surgir, passado duas a cinco horas
episodios de dispneia paroxistica noturna, acordando a pessoa subitamente com polipneia,
tosse ou sibilos, por vezes em panico. Esta, normalmente, cessa apds a pessoa permanecer
10 a 30 minutos em posicao ereta. Poderd ainda ocorrer dispneia quando a pessoa esta
deitada sob o seu lado esquerdo (trepopneia). A dispneia noturna paroxistica, com
dispneia devida ao dectbito, ¢ um dos indicadores mais confiaveis da IC (Monahan et al.,
2006).

Podem ainda ocorrer periodos alternados de apneia e hiperpneia (respiracao de
Cheyne-Stokes), que surge em estadios avangados de IC. Uma deficiente troca gasosa
proporciona um aporte inadequado de oxigénio no cérebro, transformando o centro
respiratdrio deste insensivel as por¢des de didxido de carbono no sangue arterial. H4 uma
fase de apneia até que o centro respiratorio ¢ ativado pela elevacdo do teor de dioxido de
carbono do sangue arterial ou por valores criticamente diminuidos de oxigénio, resultando
em hiperventila¢do e hipocapnia. Através da respiracao rapida, reduz-se o teor de didxido
de carbono, resultando em apneia (Ponikowski et al., 2016).

A fadiga surge em atividades que, habitualmente, ndo eram cansativas, e resulta
de uma perfusdo inadequada dos tecidos pela diminui¢do do débito cardiaco. A
intolerancia a atividade ¢ frequentemente o sintoma inaugural na disfungdo diastolica
(embora também ocorra na disfun¢do sistolica), porque o volume sistolico ndo se pode
elevar quando o ventriculo esquerdo impede um volume diastolico adequado e a
taquicardia provocada pelo exercicio decresce, ainda mais, o tempo de enchimento.

A ingurgita¢do do sistema venoso periférico resulta da elevagdo da pressao do
coracdo direito, e traduz-se em ingurgitamento da veia jugular do doente em Semi-
Fowler’s. Podendo ainda ocorrer pulsacdes dos l6bulos dos ouvidos quando a pessoa esta
em posicao ereta (Ponikowski et al., 2016; Monahan et al., 2006).

Pressdes venosas elevadas forcam o fluido a ingressar no tecido extravascular,
surgindo edema com sinal de Godet positivo, indolor, nas zonas mais sujeitas a agao da
forga da gravidade, geralmente os membros inferiores. A medida que se vai acentuando,
avanga pelos pés até as coxas, 0rgaos genitais externos e regido inferior do tronco. Deste
modo, contribui para a redugdo da mobilidade da pessoa. A pele fica tensa e fragil,
propensa a surgir feridas, como escoriagdes que cicatrizam paulatinamente devido a

deficiente perfusdo dos tecidos adjacentes (Monahan et al., 2006).
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Anorexia, irregularidades musculares, caquexia cardiaca e depressdo podem
afetar o bem-estar e os niveis de energia da pessoa. A nutricdo ¢ vulgarmente adequada
em fases iniciais, mas, a medida que a incapacidade evolui, aumentam as necessidades
do organismo e hd uma ingestdo impropria de nutrientes, surgindo a caquexia — perda de
mais de 10% de massa corporal. A perda de massa muscular (que ainda deteriora a
incapacidade para a AF) e de peso pode néo estar refletida no Indice de Massa Corporal,
uma vez que a acumulacdo de liquido enviesa este indice (Monahan et al., 2006).

Os sintomas descritos anteriormente sao influenciados pela avaliagdo subjetiva da
pessoa, que muitas vezes, restringe a sua atividade com o intuito de vivenciar menos
episodios de exacerbagdo da IC. Esta camuflagem intencional acaba por desenvolver um
agravamento da propria IC, causando uma perda muscular, uma maior dispneia funcional
e a uma maior dependéncia na concretizagdo das AV’s.

Assim, apesar da defini¢do atual de IC se restringir a estadios em que os sintomas
clinicos ja se encontram presentes, antes do surgimento destes sintomas, as pessoas
podem apresentar alto risco de desenvolver IC ou mesmo estadios de pré IC, as mesmas

encontram-se descritas na figura 1 (Bozkurt et al., 2021).
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Figura 1 - Estadios no desenvolvimento da Insuficiéncia Cardiaca

Pessoa com risco de Pré-insuficiéncia Cariaca

desenvolver IC

Pessoas com risco de IC, anteriores de IC com evidéncia de um
mas sem sintomas, sinais dos seguintes:
atuais ou anteriores de

~ { Pessoa sem sintomas, sinais atuais ou

IC e sem marcadores 4 ,
. Doenca cardiaca estrutural:
estruturais, . )
biomarcadores ou hipertrofia do ventriculo

esquerdo, aumento da camara
cardiaca, anormalidade do
movimento da parede
ventricular, anomalias do tecido
miocardico e doencga valvular.

genéticos de doenca
\_ cardiaca. )

Pessoas com hipertensao,

doenga cardiovascular

aterosclerotica, diabetes Ve - i
mellitus, obesidade, Funcao cardiaca alterada:
——  exposigdo conhecida a funcdo sistdlica ventricular direita

cardiotoxinas, historia ou esquerda reduzida, evidéncia

familiar de cardiomiopatia de pressdes de enchimento
ou cardiomiopatia aumentadas e disfun¢do
9 genética. ) 9 diastolica. )

Niveis elevados de peptideo
natriurético ou niveis elevados de
troponina cardiaca, especialmente

no cenario de exposicao a

L cardiotoxinas. )

Fonte: Adaptado de Bozkurt et al., (2021, p. 401)

O reconhecimento das caracteristicas apresentadas na figura 1, permite identificar
pessoas com alto risco de desenvolver IC e de pré-insuficiéncia cardiaca, possibilitando
deste modo, uma antecipacdo do tratamento, atrasando a progressdo das alteragdes
cardiacas e, assim, a uma redu¢do importante quer da prevaléncia, quer da mortalidade

desta doenga (Ponikowski et al., 2016).

1.1.1. Classificacido da IC
A IC pode ser classificada de diversas formas, sendo as mais utilizadas

internacionalmente: de acordo com a Fracdo de Eje¢do Ventricular Esquerda (FEVE) e
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do ponto de vista funcional (categorizada de acordo com a intolerancia a AF) — New York
Heart Association (NYHA).

A principal terminologia usada historicamente na classificacao da IC centra-se na
FEVE e inclui pessoas com FEVE normal (> 50%) e as que apresentam FEVE reduzida
(<40%)). Deste modo, as pessoas que apresentavam uma fracao de ejecdo entre 40 e 49%
foram, no passado, consideradas como “zona cinzenta da fracdo de eje¢do” e, por esse
motivo, ndo recebiam denominacdo especifica. No entanto, as Guidelines de 2016 da
ESC, passaram a definir também esta populacdo, como IC com FEVE intermédia (Tabela

2) (Ponikowski et al., 2016).

Tabela 2 - Classificagdo da IC segundo a Fracdo de Ejecdo Ventricular

CLASSIFICAGAO DA IC SEGUNDO A FRAGAO DE EJEGAO VENTRICULAR

IC-FEr IC-FEi IC-FEp
Denominagao IC com Fragédo de Eje¢do  IC com Fragéo de Ejegdo  IC com Fragéo de Ejegédo
Reduzida Intermédia Preservada
Funcgao , , ,
Ventricular FEVE < 40% FEVE 40-49% FEVE > 50%
Ecocardiograma Alteracao estrutural e Alteragao estrutural e/ou Alteragéo estrutural e/ou
g disfuncgéo sistdlica disfuncgéo sistdlica disfuncgéo sistdlica

Fonte: Adaptado de Ponikowski et al., (2016, p. 2137). FEVE (Fragéo de Ejegao Ventricular Esquerda)

A classificagdo funcional de acordo com a NYHA descreve e classifica em quatro
classes perante a gravidade da sintomatologia. Esta varia desde a auséncia de sintomas
até a presenca dos mesmos quando a pessoa se encontra em repouso. Tem também uma
alta relagcdo com o prognoéstico da doenga. Pessoas com classe funcional da NYHA III a
IV apresentam condigdes clinicas progressivamente mais graves, com internamentos
hospitalares mais frequentes € um maior risco de mortalidade. Por outro lado, as pessoas
com classe NYHA II apresentam sintomas mais estdveis e internamentos menos
frequentes, no entanto, o processo de doenga nem sempre se encontra estabilizado, e estas
pessoas podem apresentar morte stibita sem agravamento da sintomatologia. Assim esta
classificag@o assume especial importancia para a Reabilitagdo Cardiaca (RC), através da
otimiza¢do do Regime Terapéutico, podendo ainda objetivar ganhos na tolerancia a AF

(Tabela 3) (Yancy et al., 2017).
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Tabela 3 - Classificagcdo Funcional da New York Heart Association (NYHA) para a IC

CLASSIFICAGAO FUNCIONAL DA NEW YORK HEART ASSOCIATION (NYHA)

PARAAIC
Classe Definigao Descrigao Geral
| Auséncia de sintomas, tolera atividade fisica normal Assintomatico
Il Confortavel em repouso; atividade fisica normal provoca sintomas Sintomas leves

Confortavel em repouso, atividade fisica menos que normal provoca

] .
sintomas

Sintomas moderados

Pode haver sintomas em repouso; sintomas com qualquer atividade

v fisica Sintomas graves

Fonte: Adaptado de Association, (1964, p. 114)

1.1.2. Patofisiologia

A IC pode ser originada por alteragdes na estrutura ou fungdo ventricular esquerda
de uma pessoa. Existem vdrias causas e estas variam em diferentes locais do mundo. Uma
multiplicidade de fendtipos, resultantes de varios mecanismos fisiopatologicos,
comorbidades e particularidades clinicas dominantes, tornam o diagnostico e,
consequente tratamento, extremamente desafiantes para os profissionais de satde (Altay
H & Pehlivanoglu, 2017).

A IC ¢ identificada com base no historial da pessoa e na determinacao da fragdo
de ejecdo (FE). Esta ¢ calculada através da seguinte formula: (Volume Diastélico Final)
— (Volume Sistdlico Final) (Ponikowski et al., 2016). A FE ¢ importante pelo valor
prognostico (quanto menor, pior a probabilidade de sobrevivéncia) mas também por ser
um indicador altamente utilizado em ensaios clinicos (Eisen, 2017).

A IC-FEp comparativamente a IC-FEr, apresenta-se geralmente em pessoas mais
idosas, do sexo feminino e com multiplas comorbilidades cardiovasculares (tais como: a
HTA, a Fibrilhacdo Auricular (FA), a Doenca Arterial Coronaria (DAC), a hipertensao
pulmonar (HTP)) e ndo cardiovasculares (tais como: a DM, a Doenca Renal Cronica
(DRC), a anemia, a Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), entre outras. Tem
também maior prevaléncia de patologias ndo cardiovasculares, com grande impacto na
morbimortalidade, e menor ocorréncia de Enfarte Agudo do Miocardio (EAM), bem
como casos de morte por IC (Zakeri & Cowie, 2018).

Historicamente a IC-FEp encontrava-se associada unicamente a disfuncdo
diastolica, em contraste a [C-FEr, associada a disfung¢ao sistolica. Atualmente sabe-se que
ndo ¢ assim tdo linear, podendo as varias tipologias de IC ter compromisso sistolico e/ou

diastdlico, e que sdo varios os mecanismos implicados na IC. Esta pensa-se resultar de
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uma complexa variedade de disfun¢des a nivel cardiaco, vascular e sistémico, com
contribuicdo de diversas comorbilidades (Altay H & Pehlivanoglu, 2017).

Atualmente defende-se um modelo integrado na IC, em que a natureza progressiva
da mesma se deve a um conjunto complexo de alteragdes estruturais e funcionais, quais
estdo envolvidas o sistema renal, respiratdrio, neuro-hormonal, entre outros (Sah et al.,
2003).

A etiologia da IC tem ganho bastante importincia, uma vez que o prognostico
difere entre elas e podera orientar o tratamento especifico. Diferentes classificagdoes foram
sugeridas ao longo das tltimas décadas, mas as etiologias mais prevalentes sdo a doenca
isquémica, hipertensdo arterial, cardiomiopatia idiopatica, infe¢des (miocardite viral,
doenga de Chagas), doenca vascular e taquiarritmias (Albuquerque et al., 2015).

A hipertensdo arterial, podera ser originada pela DAC através da reducdo da
contratilidade ao diminuir o aporte de oxigénio as mitocondrias das miofibrilas; a
estenose aortica e a hipertensdo sistémica forca o ventriculo a contrair com mais forca
para ejetar o seu volume. Com o tempo, surge uma hipertrofia das fibras musculares
(acréscimo da massa muscular, que se torna espessa, de forma a compensar a area do
miocardio lesionada) para que o débito cardiaco se mantenha apropriado. Este aumento
na pressao do VE e do tecido hipertrofiado fazem elevar o consumo de oxigénio por parte
do miocardio (Monahan et al., 2006).

A hipertrofia do VE impossibilita uma expansado eficaz para receber volume de
sangue adicional, reduzindo assim a perfusdo para o VE e, consequentemente, diminuindo
o volume sistolico, que origina um débito cardiaco insuficiente face as necessidades
metabolicas do organismo (Monahan et al., 2006).

A diminuicdo na capacidade de bombeamento do VE origina menores fragdes de
ejecao (menos de 40%). Assim, o sangue subsiste no VE no final da sistole, o que faz
elevar a pressdo auricular esquerda, de modo a vazar o seu volume para o ventriculo
esquerdo. Quando a auricula ndo consegue esvaziar totalmente, o sangue retrocede para
a circulacdo pulmonar, elevando a pressdo dos capilares pulmonares, o que estimula o
sangue para o seu exterior, ou seja, até ao intersticio e alvéolos. Pressdes pulmonares
aumentadas impedem que o sangue retroceda do ventriculo direito aos pulmdes, pelo que
o ventriculo direito tem que aumentar as pressoes de forma a vencer essa resisténcia e
aportar sangue ao sistema pulmonar. O sangue ndo enviado a este sistema, reflui a
auricula direita e futuramente para a circulagdo venosa periférica (Ponikowski et al.,

2016).
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A disfungao do ventriculo direito decorre, na maioria dos casos, da disfun¢ao do
VE. Outras causas da disfuncdo s@o pressdes pulmonares aumentadas (resultantes de
hipertensao pulmonar priméria) e da DPOC (Dec et al., 2005; Monahan et al., 2006).

Com a disfuncdo diastolica do VE, este apresenta-se anormalmente “rigido”
(incapaz) durante a diastole, ndo conseguindo preencher a pressdo baixa, normal. Este
volume reduzido do VE resulta num decréscimo do volume sistélico. Se as pressdes
auriculares se elevarem para o enchimento do VE, ocorre congestdo pulmonar. A
incapacidade ventricular pode ser causada por: fibrose do miocardio, hipertrofia do

ventriculo, ou incapacidade do coracdo relaxar durante a didstole (Monahan et al., 2006).

1.1.2.1. Mecanismos Compensatorios

Na presenca de lesdo cardiaca, existem mecanismos compensatdrios (autonomos),
que reduzem o débito cardiaco através da ativagdo do sistema renina-angiotensina-
aldosterona e adrenérgico; elevam a contratilidade miocardica e, ainda, ativam de um
grupo de moléculas vasodilatadoras (incluindo peptideos natriuréticos) (Ponikowski et
al., 2016).

Os mecanismos compensatorios apesar de ser benéficos inicialmente, com a
progressividade da IC, tornam-se excessivos e, eles proprios, contribuem para a
descompensagdo cardiaca (Monahan et al., 2006). Os mesmos sdo descritos de forma
sucinta:

. Sistema Nervoso Simpatico - a reducdo do débito cardiaco ativa os
recetores de alta pressdo no VE, seio carotideo e arco adrtico, que geram na hipofise
posterior uma libertacdo de arginina vasopressina (hormona antidiurética), que eleva a
reabsorcdo de agua. A reducdo abrupta do débito cardiaco conduz a um aumento do
trabalho por parte do sistema nervoso simpatico, de forma a contraria-lo: existe uma
estimulacdo adicional dos recetores-beta do miocéardio, o que faz aumentar a Frequéncia
Cardiaca (FC) e a contratilidade; ha uma eleva¢do do tonus vascular sistémico, o que
eleva a pressdo arterial sistémica; hd uma eleva¢do do téonus venoso, que conduz a
aumento do retorno venoso ao lado direito do coragdo (Ponikowski et al., 2016). No
entanto, estes mecanismos diminuem a sua eficacia com o avangar do tempo: FC elevada
origina um menor tempo de didstole, menor enchimento ventricular, decréscimo do fluxo
sanguineo coronario e aporte de oxigénio; a elevag¢do da contratilidade carece de mais

oxigénio; a elevagdo da pressdo arterial aumenta a resisténcia vascular sistémica, o que
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conduz a um maior esfor¢o do VE na ejecdo do volume sanguineo, o que faz elevar as
necessidades de oxigénio do miocardio (Monahan et al., 2006).

. Sistema Renal - um menor débito cardiaco conduz a uma diminui¢ao na
perfusdo renal, o que ativa o sistema renina-angiotensina-aldosterona. Deste modo, a
secre¢do elevada de renina converte o angiotensinogénio em angiotensina I que, por um
lado, promove a libertagdo de noradrenalina, elevando a pressdo arterial e por outro ¢é
convertida num potente vasoconstritor, angiotensina II, pelas enzimas de conversdo. Esta
promove a secrecdo de aldosterona, sucedendo uma reten¢do de sodio e fluidos, que,
associados a elevacdo da pressdo arterial, aumentam o débito cardiaco. A angiotensina Il
ativa ainda o hipotalamo, elevando a sede e, consequentemente, aumenta a ingestdo de
agua por parte da pessoa. O ventriculo, ¢ obrigado a elevar a pressdo de eje¢do para
bombear este volume suplementar de liquidos e a vencer a resisténcia vascular sistémica
originada pela vasoconstricao (Monahan et al., 2006).

. Dilatacido ventricular e hipertrofia do miocardio - com um maior
retorno venoso e elevacao da retencdo de fluidos, o ventriculo dilata-se. Essa dilata¢ao
origina uma distensdo das fibras do miocardio, resultando num aumento da forca de
contragdo. Segundo a lei de Starling, a hiperdistensao prolongada das fibras do miocérdio,
fard diminuir a sua eficicia. Relativamente a hipertrofia, esta origina, inicialmente, uma
maior poténcia na contragdo. No entanto, mais miofibrilas carecem de mais oxigénio para
contrair, o que exige maior fluxo sanguineo coronario (Monahan et al., 2006).

. Peptideo auricular natriurético (PAN — conhecido com BNP) - na IC
subsistem valores elevados de peptideo natriurético auricular e de fator de relaxamento
com origem no endotélio. A libertagdo de BNP surge em resposta ao estiramento dos
midcitos e ¢ proporcional a seriedade da IC, pelo que estdo relacionados com o
prognostico de classe funcional e o estado hemodinamico. Tem efeitos
contrarreguladores, pois a sua acdo contrapde-se aos restantes mecanismos ativados pela
IC: impossibilita a secre¢do de renina e estimula a secre¢do de sodio e dgua (Ponikowski

etal., 2016; Rohde et al.,)

1.1.3. Prevencio da IC
Atendendo a gravidade da IC e ao que foi descrito anteriormente, importa
ressalvar que de todos os fatores de risco para esta doenga, existem fatores modificaveis

e ndo modificaveis, ndo sendo estes passiveis de intervengdo. Os fatores de risco ndo
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modificaveis incluem a idade, sexo e historia individual ou familiar de doenca

cardiovascular. De seguida, apresenta-se os modificaveis (tabela 4).

Tabela 4 - Principais Fatores de Risco Modificaveis da Insuficiéncia Cardiaca

PRINCIPAIS FATORES DE RISCO MODIFICAVEIS DA
INSUFICIENCIA CARDIACA

O tabagismo eleva o risco de IC independentemente da presenca de DAC (Gopal et al., 2012).
:.:ﬁ Embora os mecanismos causais ainda sejam desconhecidos, observa-se associacdo entre a

quantidade e a duracao do tabagismo com os marcadores séricos de dano do miocardio, bem como

Tabagismo

anomalias estruturais e na fungéo cardiaca (Nadruz et al., 2016; Nadruz, et al., 2016).

O consumo de alcool origina aproximadamente 3,3 milhdes de mortes/ano, sendo que mais da
metade das mesmas ¢é atribuida as doengas cardiovasculares. Neste cenério, a Europa destaca-
se, negativamente, com 13,3% de 6bitos atribuidos ao alcool de 13,3% e com Portugal a apresentar
uma proporcéo de 5,8% (Organizagdo Mundial da Saude, 2019). Dados de 2016, identificam um
consumo de alcool per/capita de 12,3 de alcool puro/ano em Portugal, bastante acima da média
europeia de 9,8l de alcool puro/ano. O consumo abusivo de alcool é reconhecido como a terceira

maior causa de morte prevenivel (Organizagdo Mundial da Saude, 2019).

A HTA é um fator de risco para desenvolvimento de IC, quer pelo aumento do risco de EAM quer
@ por proporcionar a anomalias estruturais e na fungdo cardiaca, decorrentes do aumento da pds-
carga arterial, especialmente em pessoas da raga negra (Fernandes-Silva et al., 2017). O
tratamento da HTA reduz a necessidade de hospitalizagéo por IC ou IC com desfecho mortal em

pessoas hipertensas previamente assintomaticas (Beckett et al., 2008; Sciarretta et al., 2011).

Em pessoas com DAC diagnosticada, as estatinas parecem ter um efeito, apenas modesto, na
progressao para IC e na necessidade de hospitalizagcdo. Apesar de ndo afetar a mortalidade devido
a IC, reduzem o risco de eventos cardiovasculares graves, como por exemplo o EAM, podendo
assim evitar de forma indireta o agravamento da IC (Afilalo et al., 2007; Faludi et al., 2017; Preiss
et al., 2015; Scirica et al., 2006).

1.1.4. Diagnostico

O diagnostico da IC ¢ relativamente simples perante os sinais e sintomas classicos
(ja abordados anteriormente), porém, estes ndo sao Unicos desta patologia nem sensiveis.
Assim, os exames complementares de diagndstico desempenham um importante papel,
tais como hemograma completo, perfil dos eletrolitos, ureia nitrogenada, creatinina sérica
e enzimas hepaticas, bem como glicemia, perfil lipidico e fun¢do tiroideia (Monahan et
al., 2006). Estes exames sdo também importantes para uma determinagao segura do inicio
do bloqueio do sistema renina-angiotensina-aldosterona (Ponikowski et al., 2016).

Além das analises sanguineas, assumem especial importancia o eletrocardiograma
(ECQG), o ecocardiograma, o cateterismo cardiaco de forma eletiva, a radiografia toracica

e a prova de esforco cardiorrespiratorio (tabela 5).

29



Tabela 5 - Principais exames complementares de diagnostico na Insuficiéncia Cardiaca

PRINCIPAIS EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO NA
INSUFICIENCIA CARDIACA

As anadlises sanguineas permitem avaliar, por exemplo, os niveis séricos de peptideo
natriurético tipo B (BNP e proBNP), libertados pelo coragdo insuficiente, sdo Uteis e
moderadamente sensiveis para o diagnostico de IC. No entanto, com o aumentar da idade e
da disfuncgao renal, tém também tendéncia a aumentar Troponinas T e |, proteina C reativa,
recetores do FNT e acido urico podendo facilitar o prognéstico. Recorre-se a esta analise

quando a ecocardiografia ndo apresenta dados importantes (Ponikowski et al., 2016).

O eletrocardiograma, permite interpretar o ritmo cardiaco e a presenga de hipertrofia ou enfarte
prévio (presenca ou auséncia de ondas Q), determinar a largura do complexo QRS para
calcular o beneficio da terapia de ressincronizagéo (Zipes et al., 2018). A taquicardia sinusal
causada pela ativagdo do sistema nervoso simpatico € observada com IC crénica ou durante

episédios de descompensacéo aguda. Além de aumentar a probabilidade do diagnéstico, uma

FC elevada também é um achado prognéstico na IC. A presenca de arritmia auricular no ECG

e a resposta ventricular podem fornecer pistas sobre a causa da IC, além de explicar o porqué

de uma pessoa poder ter desenvolvido sintomas descompensados; identificar arritmia auricular
com uma resposta ventricular rapida também fornece um alvo para intervengdes terapéuticas.
O aumento da ectopia ventricular identifica uma pessoa em risco de morte subita,

particularmente quando a FE é muito baixa (por exemplo, <30%) (Zipes et al., 2018;).

Um ecocardiograma pode avaliar a fungéo ventricular, areas de contractilidade anormais e a

fungbes valvulares, podendo clarificar sobre a patologia responsavel pela IC (ACSM, 2017;

Ponikowski et al., 2016). Caso a pessoa apresente uma inadequada janela acustica podera

haver necessidade de realizagdo de Ressonancia Magnética Cardiaca.

O cateterismo cardiaco, em pessoas com doenga coronaria isquémica (DCI), pois este exame
fornece informagdes adicionais para diagnostico e tratamento (ACSM, 2017; Ponikowski et al.,
2016).

A radiografia toracica permite despistar causas n&o cardiacas para a sintomatologia da pessoa,
e fornece ainda informagdes acerca da silhueta cardiaca (cardiomegalia) e do estado pulmonar
(Monahan et al., 2006).

A prova de esforgo cardiopulmonar afere a gravidade da IC, pois avalia o desempenho da
pessoa em esforgo e € uma das melhores formas de estratificar os graus da IC, sendo um bom
indicador progndstico e util para apreciagdo da necessidade de transplante cardiaco em
estadios avangados. E medida a taxa maxima de absorgéo de oxigénio (VO2max), que é obtida

durante o teste de exercicio progressivo até a exaustdo da pessoa. Os exercicios sédo

realizados em passadeira ou bicicleta ergométrica, e durante a realizacdo deste teste efetua-

se eletrocardiograma, monitorizacdo hemodindmica e medi¢ao da troca respiratoria de gas, que

é realizada através de um instrumento bocal com grampo no nariz (ACSM, 2017).
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1.1.5. Tratamento

O tratamento da pessoa com IC tem como objetivo melhorar a sua condi¢do de
saude, (incluindo capacidade funcional, qualidade de vida, prevencdo de internamentos
hospitalares e reducdo da mortalidade causada pela doenga). A IC requer um tratamento
constante e continuado, para além da abordagem farmacoldgica, pretende-se que exista
uma restricdo hidrica e sdédica, monitorizacdo de peso diario, cessacdo tabagica, o
consumo de bebidas sem teor alcoolico e vacinacdo (Influenza e Pneumococo)
(Ponikowski et al., 2016).

O consumo excessivo de sal e de fluidos associa-se ao agravamento da
hipervolemia, constituindo um fator de descompensacao, e que por sua vez, conduz a uma
maior necessidade de internamento. Recomenda-se a restricdo na ingestdo de sodio (2 a
3 g/dia ou> 2g nos casos moderados a graves). A diminuicdo da ingestdo hidrica (1-
1,51/dia) ¢ desnecessaria, a menos que a pessoa tenha desenvolvido hiponatrémia ou a
retengdo de liquidos seja de dificil controlo. Deve-se implementar a suplementagdo
caldrica nos casos de caquexia cardiaca (Paterna et al., 2011).

A monitorizagdo do peso devera ser feita em jejum, apds a pessoa urinar, com
roupa de baixo peso e sempre através do mesmo dispositivo. O aumento de peso corporal
superior a 2 quilogramas numa semana podera ser indicador de reten¢do de liquidos e
devera a pessoa contactar o profissional de satde responsavel pela gestdo da sua doenca
crénica ou ajustar a dose de diuréticos (Ponikowski et al., 2016).

As medidas para o tratamento da disfun¢do sistélica incluem tratamento das
comorbilidades (HTA, DM, DAC, anemia) e incentivos: a cessa¢do tabagica e reducdo
da ingestdo de bebidas alcoolicas, exceto aos portadores de cardiomiopatia provocada
pelo alcool. Devem evitar temperaturas extremas e esforcos fisicos de grande intensidade
(ndo planeados/ajustados a sua capacidade funcional), bem como a medicamentos que
agravam a IC (anti-inflamatérios ndo esteroides, betabloqueadores, antagonistas do
calcio, antiarritmicos). Devem ser imunizados contra a influenza e pneumococos, para
prevenir infe¢des respiratdrias (grande prevaléncia de ICD por doenca respiratoria
aguda). Um regime alimentar adequado e adesdo ao regime medicamentoso sdo fulcrais
(Ponikowski et al., 2016).

Assim o regime medicamentoso, como enunciamos anteriormente, também
desempenha um papel importante no tratamento da IC. A gestdo farmacologica inclui
diuréticos, antagonistas neuro-hormonais (inibidores da enzima de conversdao da

angiotensina (IECA), inibidores dos recetores dos mineralocorticoides (ARMs) e [-

31



bloqueadores), bloqueadores dos canais de calcio, digoxina e antiarritmicos. Estes
permitem reduzir o volume de sangue que o coragdo tem que bombear, ou seja, diminuem
a pré-carga, reduzem a resisténcia que o coragdo tem que vencer para ejetar esse volume
(pos-carga) ou incrementam a for¢a de contragdo — contratilidade cardiaca (agdo
inotrdpica positiva) (Monahan et al., 2006; Ponikowski et al., 2016).

Outra ferramenta terapéutica ¢ a realizagdo de AF. Vérios estudos comprovam
uma melhoria na performance de EF quando as pessoas sdo incluidas em programas de
EF aerdbio monitorizado (Taylor et al., 2019).

Inicialmente a pessoa com IC sente-se limitada a praticar EF pela dispneia ou
fadiga em cargas reduzidas de trabalho resultando numa maior producao lactea, e, deste
modo, uma intolerancia ao EF (Ponikowski et al., 2016).

O EF ¢ um tratamento eficaz e exequivel, permitindo aumentar a qualidade de
vida, reduzir a mortalidade associada e a necessidade de internamento hospitalar. O EF
devera ser encarado como uma pratica que combate a intolerancia a AF, permitindo a esta
populagdo tornar-se mais tolerante ao esforco e mais confortavel para desempenhar as
suas AV. Tal facto permite assim um aumento da independéncia/autonomia e uma
diminui¢do de estados deprimidos (Cattadori et al., 2018; Corra et al., 2014; Pelliccia et
al., 2021; Piepoli et al., 2004). Realce-se que a interrupgao da pratica de EF leva a “nova”
intolerancia ao exercicio e “nova” redugdo da qualidade de vida, necessitando-se assim,
numa pratica continua.

E desejavel que com a pratica do EF a pessoa percecione ¢ interiorize sinais e
sintomas de alarme durante a realizagdo do mesmo, promovendo-se assim o0
empoderamento da pessoa na gestdo da sua doenca cronica. Pretende-se ainda, que
melhore a sua capacidade cardiorrespiratdria, diminua os fatores de risco
cardiovasculares, melhore a flexibilidade ¢ For¢ca Muscular, diminua a ansiedade ¢
depressdo, melhore a sua fun¢do cognitiva e reduza o risco de queda e lesdes decorrentes
das mesmas em pessoas de idade avangada (ACSM, 2019).

Esta deverad ser presencial e contar com varias sessdes, no entanto, devido ao
distanciamento entre as pessoas ¢ os Centros de Reabilitacio (CR), poderd existir a
teleconsulta e a telemonitorizagdo que permitem uma gestdo assistida virtualmente e
diminui as agudizagdes de doenga e a necessidade de internamento hospitalar (Cruz et al.,

2010; Deek et al., 2017).
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1.2. AENFERMAGEM DE REABILITACAO E A REABILITACAO CARDIACA

O EEER desempenha um papel fulcral na RC, de acordo com as suas
competéncias especificas. O EEER ¢ em si em elemento de referéncia uma vez que
“concebe, implementa e avalia planos e programas especializados, tendo em vista a
qualidade de vida, a reintegracdo e participagdo na sociedade” e “concebe e implementa
programas de treino motor e cardio-respiratorio” (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

A Enfermagem Especializada em Reabilitagdo baseia-se em fundamentacgao
cientifica, trabalhando num modelo de parceria com a pessoa, familiar/cuidador e
comunidade para a definicdo de objetivos com o intuito de recuperar a capacidade
funcional para a realiza¢do das AV; fortificar comportamentos de adaptacdo positiva e
cooperar para reformas no caracter, estrutura e prestacao de cuidados de satde (Hoeman,
2007). Com intencao idéntica, os Padrdes de Qualidade definidos pela Ordem dos
Enfermeiros definem que ¢ dever do enfermeiro zelar “pela criagdo e aproveitamento de
oportunidades para promover estilos de vida saudéaveis; pela promog¢ao do potencial de
saude do cliente através da otimizagao do trabalho adaptativo aos processos de vida e pelo
fornecimento de informacgao geradora de aprendizagem cognitiva e de novas capacidades
pelo cliente/familia” (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

A atuacdo do EEER na area da RC ¢ da maior importancia no sentido de
propulsionar a pessoa a alcancar o maior nivel de autonomia possivel. O ER ao
supervisionar as atividades educativas nas diferentes fases, constitui a ponte de ligagao
com os outros elementos da equipa. Supervisiona e motiva a equipa, promove as
atividades de formagdo continua e assegura a qualidade dos servicos, desenvolve e
implementa manuais administrativos e de procedimentos para o desenvolvimento eficaz
e eficiente dos cuidados relacionados com os individuos dentro do programa de RC
(Ordem dos Enfermeiros, 2020).

A RC pode definir-se como uma interven¢do multifatorial e vasta na prevengao
secundaria com o intuito de limitar os efeitos fisioldgicos e psicoldgicos da doenca
cardiovascular (Herdy et al., 2014). Embora se encontre, tradicionalmente, dividida em
trés fases (a intra-hospitalar, a de ambulatorio e a intervengdo de longo prazo designadas,
formalmente, como Fases 1, 2 e 3, respetivamente) trata-se, na verdade, de um processo
continuo ao longo da vida da pessoa, composto por etapas-chave que permitem um
regresso a uma vida normal apés um evento cardiaco. Desta forma, a RC possui um
conjunto de componentes essenciais que necessitam de ser incluidos em todos os

programas. Estas componentes incluem: a avaliagdo inicial, o controlo de FRCV, o apoio
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psicossocial, a adesdo ao regime medicamentoso, o aconselhamento sobre AF e o treino
com EF (ACSM, 2019; Novo, et al., 2020; Ordem dos Enfermeiros, 2020).

Neste contexto surgem os servigos de RC, que tém visto a sua importancia, cada
vez mais, reconhecida no continuum do tratamento de pessoas com patologia
cardiovascular, e que se definem como “programas a longo prazo, envolvendo avaliagao
médica, prescricdo de EF, modificagdo de Fatores de Risco Cardiovasculares (FRCV),
educacdo e aconselhamento”. Tém como objetivo diminuir os efeitos psicoldgicos e
fisiologicos da patologia cardiaca, diminuir o risco de morte subita ou recorréncia do
evento cardiaco, controlo sintomatico, estabilizar ou reverter o processo aterosclerético e
melhorar o status psicossocial e vocacional da pessoa com patologia cardiaca (Novo, et
al., 2020; Ordem dos Enfermeiros, 2020).

O desenvolvimento e implementagdo de programas de RC baseia-se em evidéncia
cientifica, justificada por guidelines e position papers, dos seus beneficios tanto para a
pessoa (melhoria da tolerancia ao esfor¢o, da sintomatologia, de niveis lipidicos, do bem-
estar psicossocial, reducdo de habitos tabagicos e de stress) como a nivel econémico
(menor taxa de reinternamentos, menor recorréncia de enfarte agudo do miocérdio e
procedimentos de revascularizacdo, menor absentismo laboral), tendo ainda um impacto
na reducdo de 20 a 25% na mortalidade (Novo, et al., 2020; Ordem dos Enfermeiros,
2020).

Dados recentes revelam a existéncia de 22 centros de RC, em Portugal, que
incluem: as componentes de treino de EF, modificagdo de estilos de vida e controlo dos
FRCV. Do total, 12 centros sdo publicos e 10 privados. Estao concentrados sobretudo no
grande Porto e grande Lisboa, existindo um centro em Faro, sendo que as regides rurais
e do interior do pais ndo estdo abrangidas por estes programas. Todos estes centros t€ém
uma equipa multidisciplinar, incluindo EEER, cardiologista, fisiatra, fisioterapeuta ou
fisiologista de exercicio. Alguns dispdem de dietista/nutricionista e psicologo
(CNCD,2009).

Apesar de Portugal ter definido como meta para 2020, que o numero de pessoas a
integrar um programa de RC fosse de 30% do total de pessoas elegiveis, em 2014 apenas
10% desta populagdo integrava programas de RC (Abreu et al., 2016).

As razdes para a subutilizacdo dos CR sdo de varia ordem e podem ser agrupadas
em: fatores dependentes da pessoa (desconhecimento/ceticismo, inércia, desmotivagao,
depressdo, desemprego, conflito laboral, fator socioeconémico, nivel educacional, apoio

familiar, co morbilidades, entre outras); fatores dependentes do médico (ceticismo/ma
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informagdo, interesse do cardiologista em 4reas técnicas e de intervencdo, elevado
dispéndio temporal, necessidade de equipa multidisciplinar, incapacidade de estimular e
motivar o doente); e fatores dependentes do sistema de saide (comparticipagdo
inadequada, falta de investimento em recursos humanos e materiais, fator geografico —
localizag@o concentrada em grandes cidades).

Viérios estudos apresentam determinantes da baixa adesdo aos programas de RC,
como o sexo feminino, etnias minoritarias, baixos niveis de AF e a idade avangada, por
esse motivo, as mesmas determinantes serdo analisadas neste estudo (Blair et al., 2014).
Atendendo, ainda a cronicidade e progressividade da doenga, importa referir que a idade
avancada ndo devera constituir um fator para uma menor referenciagdo destas pessoas
para programas de RC, bem pelo contrario. E fundamental aumentar as referenciagdes,
visto que pessoas de idade avancada beneficiam da RC, de modo equiparavel as pessoas
mais jovens (Brandao Rondon et al., 2002).

Considerando a alta prevaléncia da IC e o nimero de CR tao reduzidos, surge a
telereabilitacdo como uma opg¢ao. De acordo com Calheiro et al, (2021) a telereabilitagdo
¢ superior ao tratamento usual e ndo inferior a reabilitacdo cardiaca baseada em CR na
melhoria da capacidade funcional e na qualidade de vida das pessoas com IC. Sdo
necessarios mais estudos nesta area, no entanto, a telereabilitacdo permite reduzir as
iniquidades no acesso a RC e, assim, contribuir para a promoc¢ao do prognostico das
pessoas com IC.

Ao longo das tltimas décadas a RC tem vindo a sofrer importantes avangos, numa
perspetiva de melhoria continua da resposta dada a pessoa com patologia cardiaca.
Importa assim analisar a sua evolucdo histdrica, fases que a constituem e estrutura de cada
uma das fases.

A RC como a conhecemos hoje em dia, estruturada por fases e organizada em
classes profissionais distintas, teve o seu inicio na década de 90. No entanto, muito
trabalho foi feito anteriormente, que permitiu o surgimento do programa tal como existe
atualmente. Inicialmente foi delineada para pessoas com EAM ndo complicado, mas
atualmente abrange diversas patologias cardiacas (ACSM, 2019; Novo, et al., 2020;
Ordem dos Enfermeiros, 2020).

Na década de 30 acreditava-se que a pessoa tinha necessidade de repouso absoluto
no leito entre 6 a 8 semanas, para a cicatrizagdo do miocardio. Entendia-se a doenga como
irreversivel o que levava ao abandono prolongado da vida laboral. Nos anos 40 foi

iniciado a Terapia Chair, em que a pessoa deveria ficar a maior parte do tempo sentada.
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Uma década depois, inicia-se a mobilizagdo precoce da pessoa, com indicagdo para
levante para o cadeirdo, o que constituiu ja algum avanco no que respeita a diminui¢ao
dos niveis de imobilidade da pessoa. Contudo, o ponto de viragem ocorre na década de
60 em que o EF comeca a ser visto como uma componente principal na recuperagdo destas
pessoas. A indicacdo de repouso absoluto ¢ descontinuada e aposta-se na mobiliza¢ao
precoce. Verifica-se com esta mobilizacdo precoce que a pessoa melhora a sua capacidade
aerdbia, funcdo cardiovascular e, desta forma, a qualidade de vida. As complicagdes pos
EAM eram raras verificando-se assim a seguranga do programa. Contudo o inicio das
intervengdes ndo ocorria na fase aguda pos evento, mas sim dias apdés (ACSM, 2019;
Novo, et al., 2020; Ordem dos Enfermeiros, 2020).

E entio na década de 90 que se verificam grandes mudangas. As pessoas passam
a ter alta clinica 3 a 5 dias apés EAM com indicag¢do para realizagdo das AV’s sem
restricdes. Surgem dados estatisticos que revelam uma diminui¢do de 20-25% na
mortalidade das pessoas submetidas a RC (Oldridge et al., 1988). E também nesta década
que emerge o conceito de intervencdo multifatorial, incidindo o programa também no
controlo dos FRCV, além da componente indispenséavel do EF, com inicio precoce, ainda

numa fase de internamento.

1.2.1. Indicagdes e contraindicacdes para a Reabilitacdo Cardiaca

A inclusdo de uma pessoa num programa de RC, pretende que esta retorne de
forma precoce, a vida ativa com a maior qualidade de vida e pelo maior periodo de tempo
possivel. A possibilidade de integracdo neste, pressupde o consentimento informado em
participar (ativamente) no mesmo. Todas as pessoas que tenham sido diagnosticadas com
uma das situagdes descritas na tabela seguinte, nos ultimos 12 meses, devem ser
referenciados para avaliagdo de RC (ACSM, 2019; Novo, et al., 2020; Ordem dos
Enfermeiros, 2020). Na tabela 6 apresenta-se as indicacdes e contraindicacdes aos

programas de RC.
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Tabela 6 - Indicagoes e Contraindicagdes aos programas de Reabilitagdo Cardiaca

INDICAGOES E CONTRAINDICAGOES AOS PROGRAMAS DE RC

e  Apos Enfarte Agudo do Miocardio (medicamente estavel);

e Angina Estavel;

e Cirurgia de Revascularizagdo miocardica;

e Angioplastia coronaria transluminal percutanea;

¢ Insuficiéncia Cardiaca estavel causada por disfungao sistolica ou diastélica
(Cardiomiopatia);

Transplante Cardiaco;

e Doenga/cirurgia cardiaca valvular;

Indicagoes
L]

e Doenga arterial periférica;

e Risco de doenca arterial coronaria com diagnéstico de Diabetes Mellitus, dislipidemia;
Hipertensao Arterial ou obesidade;

e Outras pessoas que podem beneficiar de exercicios estruturados e/ou pessoas com

referenciacdo médica e que relinam consenso da equipa de reabilitagao;

e Angina Instavel;

e Hipertenséo descontrolada (Presséo Arterial Sistélica em repouso > 180 mmHg e/ou
Pressao Arterial Diastolica em repouso > 110 mmHg);

e Diminuicdo da Pressao Arterial de 20 mmHg com sintomas associados;

e Estenose Aortica significativa (area da valvula aortica < 1 cm?);

e Arritmias auriculares ou ventriculares ndo controladas;

e Taquicardia sinusal ndo controlada (> 120 batimentos/minuto);

e Insuficiéncia Cardiaca Descompensada;

e Bloqueio auriculo-ventricular completo sem pacemaker;

e Trombos intracardiacos;

Pericardite ou miocardite ativa;

e Medicacdo vasopressora em doses elevadas;

Contraindicacoes
L]

e Embolia recente (pulmonar ou sistémica);

e Tromboflebite aguda;

o Disseccao aortica;

e Doenga sistémica aguda ou febre;

e Diabetes Mellitus (ndo controlada);

e Condigbes ortopédicas severas que proibem o exercicio;

e Outras condi¢cdes metabdlicas, como tiroidite aguda, hipocalemia, hipercaliemia ou
hipovolémia (até tratamento adequado);

o Alteragdes psicoldgicas graves;

Fonte: Adaptado de ACSM, (2019, p. 234)

A referenciacdo de uma pessoa para um programa de RC ¢ uma indicagao classe
I na maioria das guidelines atuais para as pessoas com as situagdes anteriormente descritas

(ACSM, 2019).
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1.2.2. Objetivos de um programa de Reabilitacio Cardiaca

Um programa de RC devera perseguir os seguintes objetivos de ordem clinica e
funcional (ACSM, 2019):

* Estabilizar ou retroceder o processo aterosclerdtico;

 Diminuir a morbilidade e mortalidade cardiovascular, melhorando a
sintomatologia de angina de peito e as manifestacdes clinicas de disfun¢do ventricular
esquerda;

* Fomentar a readaptacdo social, diminuido ou erradicando a ansiedade e
depressdo que podem acompanhar a pessoa apds um evento cardiaco;

* Educar a pessoa sobre sua doenga, analisando sobre as possiveis intercorréncias
e demonstrando-lhe a probabilidade da interferéncia positiva dessas medidas preventivas
na sua evolucao;

* Recuperar a independéncia funcional, particularmente nas pessoas idosas.

Um programa de RC, como abordado anteriormente, tem também como objetivo
a redugdo dos FRCV. Em Portugal a DGS, através da norma 05/2013, recomenda a
avaliagdo do risco cardiovascular através do SCORE (Systematic Coronary Risk
Evaluation). Este algoritmo clinico permite avaliar o risco cardiovascular segundo as
variaveis: sexo, idade, tabagismo, pressao arterial sistolica e colesterol total. O risco ¢
classificado em sete categorias, variando desde 1% e 15%. Sempre que a pessoa apresente
um risco igual ou superior a 5%, intensifica-se a prevencado, incluindo intervengdes
farmacolodgicas (Novo et al., 2020).

Assim, com a RC, pretende-se também atingir alguns pardmetros fundamentais
para a manuten¢ao de um estado de saide adequado, diminui¢do dos FRCV e preven¢ao

de eventos futuros (tabela 7) (Ponikowski et al., 2016).
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Tabela 7 - Parametros a atingir em contexto de Reabilitacdo Cardiaca

PARAMETROS ALVO EM CONTEXTO DE RC

Controlo

Valores analiticos Pressao Arterial

Valores glicémicos

Tabagismo

Exercicio

Ponderal

Fisico

Pessoa saudavel

indice de Massa Corporal <
25Kg/m?,
Perimetro Abdominal:
80-88cm (%),
94-102cm (3);

Presséao Arterial Sistélica < 140
mmHg e Pressao Arterial Diastélica

<90 mmHg

Colesterol Total < 190 mg/dl,
Low Density Lipoprotein < 115 mg/dl;
High Density Lipoprotein (?): > 40
mg/dl,

High Density Lipoprotein (3):> 45
mg/dl,

Triglicéridos < 150 mg/dl;

Glicemia < 110 mg/dI

Cessagéao Tabagica

Pessoa com doenga

cardiovascular conhecida ou DM

indice de Massa Corporal 18,5 a
24,9 Kg/m?,
Perimetro Abdominal:
<89cm (%),
<102cm (3);

Presséao Arterial Sistélica < 130
mmHg e Pressao Arterial Diastélica

< 80 mmHg,

Colesterol Total (?) < 155 mg/d|,
Colesterol Total (3) < 175 mg/d|,
Low Density Lipoprotein () < 80
mg/dl,
Low Density Lipoprotein (3) < 110
mg/dl,
High Density Lipoprotein () > 40
mg/dl (),
High Density Lipoprotein (3) > 45
mg/dl (3),
Triglicéridos < 150 mg/dl;

Glicemia < 110 mg/dI,
Glicemia < 135 mg/dl pés-prandial
Hemoglobina Glicada (HbA1c) <
6,5%

Cessagéao Tabagica

30 a 45 minutos/dia, 5 a 7 vezes por semana;

Estratégias

Intervengao
Dietética e

Atividade Fisica;

Intervengao
Dietética,
Aumento da
Atividade Fisica,
Intervengao

Farmacolégica;

Intervengao
Dietética,
Aumento da
Atividade Fisica,
Intervengao

Farmacolégica;

Intervengao
Dietética,
Aumento da
Atividade Fisica,
Intervengao
Farmacolégica;
Intervengao
Cognitivo-
comportamental,
terapia com
substituicao de

Nicotina;

Fonte: Adaptado de Novo, (2020, p. 15-16)



1.2.3. Fases do Programa Nacional de Reabilitacdo Cardiaca

O programa de RC deverd abranger diversas areas, devendo incluir: treino de EF,
aconselhamento nutricional, tratamento da DM / HTA /dislipidemia, cessacdo tabagica,
controlo do peso, tratamento psicossocial e aconselhamento de AF (Novo, et al., 2020;
Ordem dos Enfermeiros, 2020).

Cada uma destas areas deve ser abordada desde o primeiro contacto, com
incidéncia diferente em cada uma das etapas em que a pessoa se encontra (Novo, et al.,
2020; Ordem dos Enfermeiros, 2020), tal como seré apresentado posteriormente.

De referenciar que os programas de EF deverdo ser individualizados, com base na
avaliagdo clinica e da Prova de Esforco (PE) limitada por sintomas. Deverd incluir ainda,
treino aerobio e de resisténcia, gradualmente adaptado. Cada sessao deve incluir periodos
de aquecimento e arrefecimento, treino de flexibilidade, endurance e resisténcia (Novo,
et al., 2020; Ordem dos Enfermeiros, 2020).

De seguida apresenta-se as trés fases que integram o programa de RC.

Fase I — Intra-hospitalar/Internamento

A fase I da RC implementa-se em contexto de internamento, iniciando-se a partir
das 24 a 48 horas, ou assim que possivel. Nesta fase incluem-se também, as pessoas em
contexto pré-operatério. Tem como principais objetivos (ACSM, 2019):

e Otimizar o regime medicamentoso prescrito;

e Estratificar o risco para instituir o inicio da AF no internamento, de forma a

prevenir consequéncias da inatividade/imobilidade;

e Melhorar a capacidade funcional;

e Avaliar o estado mental das pessoas com a inten¢do de reduzir a ansiedade e
fornecer apoio psicoldgico;

e Promover autonomia nos autocuidados e na marcha e fornecer vigilancia
adicional a pessoa na sua resposta ao exercicio fisico;

e Uma intervengdo de ensinos, educando e instruindo a pessoa relativamente: a
doenga cardiaca, tratamento e organizacao dos cuidados, controlo dos FRCV,
respetivas estratégias para o seu controlo, Programas de Reabilitaciao
Cardiaca e orientagdes para alta;

e Referenciar para o programa de RC fase 2.
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Apos estabilizacdo clinica verifica-se a existéncia de critérios para inicio do
programa de EF, nomeadamente a auséncia de sinais de Angor, de ICD, estabilizagdo dos
Marcadores de Necrose do Miocardio (MNM) e ECG nas 8 horas anteriores. Apos o inicio
do programa a pessoa poderd progredir para niveis mais exigentes de acordo com a sua
tolerancia. Esta traduz-se através de critérios de seguranga clinica, nomeadamente:

e Existéncia uma resposta hemodindmica adequada a atividade e ao

ortostatismo;

e Aumento da FC entre 20-30 bpm relativamente ao repouso;

e  Aumento da PAS entre 10-40 mmHg relativamente ao repouso;

e Auséncia de alteragdes no ECG (depressao ou elevacao do ST, disritmias,

disturbios da condug¢io);

e Auséncia de sintomas de Angor, dispneia, palpitagdes, tonturas ou

hipersudorese durante o EF ou em repouso (ACSM, 2019).

Na fase subaguda previnem-se complicagdes respiratorias, mobiliza-se e
removem-se secrecdes e otimiza-se a ventilacdo, nos casos em que esta esteja alterada.
Nesta fase a uma correlagdo com o inicio do esforgo, estando recomendado o aquecimento
e deve incluir alongamentos, exercicios respiratorios e exercicios musculo-articulares
(isométricos/mobilizacdo) para o aumento da tolerdncia ao esforgo. Os exercicios
especificos deverdo ser realizados mediante a mobilizagdo musculo-articular dos
membros, com a pessoa no leito, sentada ou em posi¢cdo ortostatica. A execucao destes
exercicios podera ser efetuada pela pessoa de forma autonoma (apos ensino, treino e
supervisdo do EEER — exercicios de automobilizacdo) ou assistidos por este profissional.
Como estratégia de conservagao de energia e de um menor esforgo respiratorio e cardiaco,
devera ser recomendada que a pessoa expire na fase concéntrica e inspire na fase
excéntrica do exercicio acompanhando o movimento corporal (Abreu et al., 2016). As
pessoas de baixo risco devem ser encorajadas a sentarem-se numa cadeira € a iniciarem
os cuidados de higiene didria da forma mais autdbnoma quanto possivel.

Na fase de mobilizag@o precoce pretende-se: diminuir a ansiedade da pessoa face
a sua condi¢do clinica, aumentar a sua autonomia, bem como reduzir/evitar o
descondicionamento associado a imobiliza¢do, implementando exercicio aerobicos para

o desempenho das AV, tais como: higiene pessoal, sentar-se, transferir-se para o cadeirdo
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e para o leito, levantar-se, treino de marcha e de escadas (Novo, et al., 2020; Ordem dos
Enfermeiros, 2020).

A pessoa ¢ treinada a iniciar deambulagdo dentro do quarto e, posteriormente, no
corredor (distancias mais longas), pelo menos duas vezes por dia, por um periodo de 20
minutos (Novo, et al., 2020; Ordem dos Enfermeiros, 2020).

O treino de marcha/deambulacdo, durante a hospitalizacdo da pessoa, devera ser
iniciado numa superficie plana entre 25 e 50 metros, com um incremento progressivo
entre 10 a 15 metros/dia, até atingir 150-200 metros antes da alta clinica (Novo, et al.,
2020; Ordem dos Enfermeiros, 2020).

A subida de escadas devera ser iniciada com 5 degraus, com um aumento gradual
entre 3 a 5 degraus/dia, até atingir 20 degraus antes da alta clinica (Novo, et al., 2020;
Ordem dos Enfermeiros, 2020).

Relativamente ao EF ha necessidade de monitorizacao elétrica continua, caso as
instalagdes hospitalares ndo permitam a manutengao desta monitorizagao durante o treino
de marcha no corredor ou no subir/descer escadas, o cicloergdmetro ou pedaleira podera
ser uma alternativa. O mesmo também poderd ser uma alternativa em pessoas com
patologia do foro neuroldégico ou ortopédico em que ndo seja possivel a marcha. A
frequéncia e a duragdo deste exercicio dependem da tolerancia ao EF e auséncia de sinais
de alarme. Nesta fase a pessoa deverda apresentar uma monitorizagdo da FC, PA e
percegdo subjetiva de esforco (Escala de Borg). Na figura 2 apresenta-se um protocolo de

treino para a fase 1 (Novo, et al., 2020; Ordem dos Enfermeiros, 2020).

Figura 2 - Protocolo de Treino

Treino de marcha Marcha no

na enfermaria corredor apods o 42

Mobilizagao com supervis3o. dia, 3a 5 min

polisegmentar 12

e 29 dia. 2-4x/dia. A partir do 3¢ dia, inicialmente,

15 a 150m, 2- progredindo para
4x/dia. 10 a 15 min.

Fonte: Adaptado de Novo, (2020)
Fase II — Ambulatério
Esta fase ocorre em meio extra-hospitalar, entre 4 a 8§ semanas apds a alta clinica

ou apo6s o evento cardiovascular, tendo uma duragdo variavel entre 4 a 12 semanas (Abreu

et al., 2016).
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Pretende-se que a pessoa incremente, por uma lado, o conhecimento e as
competéncias necessarias para a modificacdo de estilos de vida e, por outro, a
maximizacdo da sua capacidade aerdbia e funcional face as limitagdes provocadas pela
doenga. Decorre em regime de ambulatério, com supervisio de uma equipa
multidisciplinar e, geralmente contempla a execugdo de EF e sessdes orientadas para a
alteracdo de comportamentos de risco para as doengas cardiovasculares, que podem
decorrer tanto individualmente como em grupo (Novo, et al., 2020; Ordem dos
Enfermeiros, 2020).

As sessdes ocorrem usualmente 2 a 3 vezes por semana numa unidade de RC,
inserida num hospital. No inicio desta fase a pessoa realiza uma consulta médica com o
Fisiatra e Cardiologista para que seja estratificado o seu grau de risco clinico e realizada
uma PE que permitird determinar a FC maxima a atingir em contexto de EF. A
determinag¢do da intensidade podera também ser obtida através do limiar anaerdbio obtido
através do teste de esfor¢o cardiopulmonar (ergo espirometria) (Abreu et al., 2016). E
também realizada a consulta de Enfermagem que pretende dar continuidade ao processo
de ensinos iniciados em contexto de internamento, assim como esclarecimento de duvidas
e suporte de informagao.

Ap6s a avaliacdo inicial a pessoa inicia as sessdes de EF supervisionadas. Estas
sdo compostas por trés fases distintas: aquecimento, fase de exercicio e relaxamento, num
total de 50 a 60 minutos. Durante a fase de exercicio, que devera ter uma duragdo entre
30 a 50 minutos, a pessoa realizara treino aerdbio e de fortalecimento muscular (Novo, et
al., 2020; Ordem dos Enfermeiros, 2020).

O treino aerdbio ¢ iniciado desde a primeira sessdo, sendo realizado em diversos
equipamentos, tais como: tapete rolante, bicicleta, ciclo ergémetro de membros
superiores, eliptica ou remo. Pode ser realizado na modalidade de treino continuo ou
intervalado (serdo discriminados posteriormente). O treino de fortalecimento muscular
inicia-se apés a verificagdo de alguns critérios (ACSM, 2019), nomeadamente:

* Minimo de 5 semanas ap0s cirurgia cardiaca ou EAM, incluindo 4 semanas de
exercicio aerobio supervisionado;

* Minimo de 3 semanas ap6s ICP, incluindo 2 semanas de exercicio aerobio
supervisionado;

* Auséncia de sinais/sintomas de ICD;

» Auséncia de disritmias;

* Auséncia de doencga valvular severa;
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* Auséncia de HTA nao controlada (PAS> 160 ou PAD> 100 mmHg);

* PE: sem alteragdes isquémicas ou alteragdes ST <2 mm.

O treino de fortalecimento muscular pode incluir exercicios resistidos com bandas
elasticas, pesos livres (1 a 2Kg), roldanas e bolas medicinais. Pessoas selecionadas para
treino de forga de maior intensidade (halteres, maquinas de muscula¢do) deverdo ser
submetidos a uma avaliagdo da FM através do teste de uma repeticdo maxima — IRM
(maxima quantidade de peso levantada de uma s6 vez) ou em alternativa, pelo nimero de
repetigdes progressivo (ACSM, 2019).

A combina¢do das duas modalidades de treino sera o desejavel, na medida em
que, potenciam a melhoria funcional da pessoa, desde que a sua situagao clinica o permita
(ACSM, 2019).

Antes de cada sessdo ¢ realizada uma consulta de enfermagem com avaliacao de
parametros vitais e pesquisa de glicemia capilar no caso das pessoas com DM, servindo
também para avaliagdo do estado geral do doente, da sua adesdo/GRT e percecdo da
existéncia de sinais/sintomas de instabilidade clinica. Durante a sessdo de exercicio a
pessoa € supervisionado por uma equipa multidisciplinar, atendendo ao risco
cardiovascular ¢ da maior importancia a presenca do enfermeiro. O médico fisiatra e
cardiologista devem estar nas imediacdes onde a pessoa o realiza (ACSM, 2019).

Periodicamente a pessoa frequenta a consulta médica de cardiologia e fisiatria,
podendo ainda recorrer a outras especialidades em fun¢do das patologias de base que
beneficiem de estabilizacdo (problemas vasculares, enddcrinos, renais, respiratorios entre
outros), assim como corre¢do de FRCV, nomeadamente consulta de cessagdo tabagica ou
desabituacao alcoolica (ACSM, 2019).

Preconiza-se uma vigilancia periddica ao primeiro més, terceiro més e um ano

apos o inicio do programa (ACSM, 2019).

Fase III — Ambulatorio tardio

Esta fase inicia-se logo apos o término da segunda fase e ocorre em meio extra-
hospitalar (Abreu et al., 2016). Podera prolongar-se durante longos periodos ou mesmo
por toda a vida a pessoa, uma vez que tem por objetivo a manuten¢ao dos comportamentos
desenvolvidos na fase II. Focaliza-se na autorregulagdo da pessoa e ¢ realizada pela

mesma de forma autdbnoma em centros especializados, ginasios, ao ar livre ou mesmo no
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seu domicilio, sem supervisao ou com supervisado minima, pelo que a pessoa devera ser
avaliada periodicamente pela equipa do programa de RC.

A fase de pos alta hospitalar refere-se as indicacdes dadas a pessoa sobre o que
deve fazer no domicilio enquanto aguarda iniciar a fase II. S3o aconselhados niveis
adequados de EF e AF (natagdo, danga, caminhadas, entre outros), assim como instru¢des
sobre os comportamentos para o reinicio de um estilo de vida ativo e satisfatorio. Sao
enfatizadas mudangas e estilos de vida que mantenham uma gestdo eficaz dos fatores de
risco cardiovascular, efetuando-se também intervengdes juntos dos familiares e
cuidadores, identificando os stake-holders comunitarios que deverdo intervir numa

perspetiva de continuidade (Novo, et al., 2020; Ordem dos Enfermeiros, 2020).

1.2.4. O treino de exercicio

Uma das principais caracteristicas da IC ¢ a intolerancia a AF, como referido
anteriormente. A AF ¢ definida como qualquer movimento corporal produzido pela
contragdo musculosquelética que resulta num aumento substancial da necessidade
caldrica sobre o gasto energético em repouso. Muitas vezes encontra-se identificada pela
concretizagdo das AV’s. O EF ¢ uma subcategoria da AF no qual sdo executados
movimentos corporais planeados, estruturados e repetitivos, de forma a manter ou
aumentar um ou mais atributos fisicos, num determinado periodo de tempo (ACSM,
2019; Novo, et al., 2020; Ordem dos Enfermeiros, 2020).

O componente central da RC ¢ o treino de EF existindo a recomendag¢ao da pratica
regular de exercicio aerdbico em pessoas com IC (ACSM, 2019). Este tratamento ndo
farmacologico apresenta varios beneficios: melhora a capacidade funcional, diminui a
severidade dos sintomas da IC e melhora a qualidade de vida relacionada a satde. Reduz
ainda a mortalidade e o nimero de readmissdes hospitalares por ICD. A prescri¢ao de EF
¢ projetada para um proposito especifico e geralmente ¢ desenvolvida por especialistas
em reabilitacdo com base na condi¢do, motivagdo e objetivos da pessoa com IC. Este
programa pode ser realizado em fase de internamento ou ambulatorio e deve ser planeado
de acordo com Parametros FITT-VP (frequéncia, intensidade, tempo, tipo, volume e
progressao). O objetivo deste modelo ¢ auxiliar os profissionais no desenvolvimento de
um plano de treino individualizado otimizado para a condicdo clinica da pessoa, com o
objetivo de melhorar a aptidao fisica e a sade (ACSM, 2019; Novo, et al., 2020; Ordem
dos Enfermeiros, 2020).
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Qualquer sessdo de EF deve incluir as seguintes fases: aquecimento, treino,
arrefecimento e alongamento (tabela 8).

Tabela 8 - Fases de uma Sessdo de Exercicio Fisico

FASES DE UMA SESSAO DE EXERCICIO FISICO

Duracdo compreendida entre os 05 e os 10 minutos, com uma

intensidade leve a moderada, onde se inclui resisténcia muscular e

. exercicios aerébios. Esta fase permite ao corpo da pessoa adaptar-
1 se as mudangas das necessidades fisiolégicas, biomecanicas e

l

bioenergéticas. Possibilita ainda, uma melhor amplitude de

Aquecimento

movimento e reduz a prevaléncia de lesées (ACSM, 2019; Novo, et
al., 2020; Ordem dos Enfermeiros, 2020).

Com uma duracgéao variavel, devera cumprir os critérios FITT-VP:

. e Frequéncia;
e Intensidade;
g r e Tempo;
E ~ e Tipologia;
e Volume;
# e Progresséo
(ACSM, 2019; Novo, et al., 2020; Ordem dos Enfermeiros, 2020).
o . Duracao compreendida entre os 05 e os 10 minutos. Este periodo de
S arrefecimento permite uma normalizagéo da FC e da PA, bem como
% \ a eliminacdo dos produtos metabdlicos produzidos a nivel muscular
% ‘ durante a fase de exercicios intensos (ACSM, 2019; Novo, et al,,
< - 2020; Ordem dos Enfermeiros, 2020).
e @ . . .
g Com uma duracgéo variavel, esta fase difere das anteriores, uma vez
E que os musculos exercitados, melhoram a amplitude de movimentos
g‘ & (ACSM, 2019; Novo, et al., 2020; Ordem dos Enfermeiros, 2020).
<

De seguida, apresenta-se as recomendagdes especificas para o EF, segundo a

nomenclatura FITT-VP.

Frequéncia
Recomenda-se para a populacdo em idade adulta a realizagao de:

e exercicios aerobios de intensidade moderada pelo menos cinco dias por

semana;
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e cxercicios aerobios de intensidade vigorosa pelo menos trés dias por
semana;

e uma combinagdo entre os ultimos modos, de forma a atingir beneficios
para a saude/aptidao (ACSM, 2019).

Recomenda-se para pessoas com patologia cronica com necessidade de
internamento:

e Trés a quatro vezes/dia, com sessdes de curta duracido (primeiros trés
dias);

e Duas vezes/dia, com sessdes de maior duragdo (a partir do quarto dia)

(Novo et al., 2020).

Intensidade
De acordo com Delgado (2014), a intensidade pode ser calculada através de varios

parametros, objetivos (FC, consumo de oxigénio (VO;) e o equivalente metabdlico
(MET)) e subjetivos (Sercecao Subjetiva de Psforco avaliada (PSE) pela Escala de Borg
ou, no caso de pessoas assintomaticas, pela tolerancia ao exercicio).

O calculo do gasto metabdlico, identificado pelo consumo maximo de oxigénio
pelas células (VO2max), indica o desempenho do organismo em absorver o oxigénio,
profundi-lo através da corrente sanguinea e utilizd-lo nos processos oxidativos
necessarios ao funcionamento celular, durante a pratica de EF. Também a Reserva de
Consumo de Oxigénio (VOz) pode ser utilizado e € obtido através da diferenca entre o
consumo maximo de oxigénio pelas células e o consumo (VO2 = VO2max - VOabasal). Este
resultado ¢ estimado em litros por minuto (I/min) e apresentado sob percentagem. Os
intervalos de intensidade, numa fase inicial recomenda-se entre os 40 a 50%, até numa
fase mais avangada 70 a 80% do VOazmax ou VOzr. Acima dos 80%, inicia-se o limiar
anaerobio de funcionamento celular, isto €, a pratica de EF promove um gasto superior a
80% do méximo que a célula consegue consumir (ACSM, 2019).

O consumo de VOomax nem sempre ¢ utilizado como indicador, devido aos custos
elevados dos equipamentos necessarios a sua aplicagdo (espirometria de circuito aberto).
Na RC frequentemente usam-se métodos indiretos para avaliacdo do nivel de intensidade
(ACSM, 2019; Novo, et al., 2020; Ordem dos Enfermeiros, 2020).

A FC constitui o pardmetro objetivo mais implementado devido a sua facil
aplicagdo: a FC alvo. Para obter este valor poderd ser usada a féormula de Karvonen

((FCmax — FCpasal) * % intensidade desejada + FChasal). A FCmax € 0 valor mais elevado
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obtido durante exercicio maximo/de pico, ou pode ser estimada pela equagdo de 220-
idade. Para obtencao destes valores ¢ recomendada a realizacao da prova de esforco. Caso
esta ndo seja possivel ou em situagdes de internamento devido a descompensacdo do
estado de saude da pessoa, ¢ aceite como limite méximo uma variagdo positiva de 20 a
30 bpm/min durante a pratica de EF. Poder4, ainda, ser utiliza a PAS como um parametro
fisiologico, ndo devendo ultrapassar uma variagdo positiva de 40 mmHg (Novo et al.,
2020).

Como parametro subjetivo, ¢ utilizada a PSE, avaliada pela Escala de Borg (escala
que varia de 5 a 20). Antes da aplicag@o desta escala, a pessoa deve ser instruida sobre a
sua correta utilizacdo de forma a classificar adequadamente o esforco fisico que
perceciona. A primeira avaliagdo deverd ser executa com a pessoa em repouso,
apresentando-se esse como valor de referéncia para toda a sessdo de EF (Novo et al.,
2020). A PSE do esfor¢o deve ser inferior a 14 - idealmente entre 11 (relativamente facil)
a 13 (ligeiramente cansativo) (ACSM, 2019; Pelliccia et al., 2021).

Em alguns casos podera ser utilizada a Escala de Borg modificada (figura 3) que
varia de 0 a 10 e apresenta uma escala qualitativa associada. Nestes casos o nivel de

esfor¢o (intensidade) devera situar-se entre os quatro e os sete (ACSM, 2019).

Figura 3 - Escala de Borg adaptada

0 Nada cansado

1 Muito leve

2

3 Leve

4

5 Moderado Recomendado

6

7 Algo pesado

8 Pesado

9 Muito pesado

10 Maximo
Tempo (duragio)

De acordo com Delgado (2014), a intensidade pode ser calculada através de varios

parametros, objetivos (FC, VO, e o equivalente metabolico ou MET) e subjetivos
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(percecdo subjetiva de esforco avaliada pela Escala de Borg ou, no caso de pessoas

assintomaticas, pela tolerancia ao exercicio).

Recomenda-se para a populacdo em idade adulta a realizagao de:
e cxercicios aerobios de intensidade moderada com a duragao de 30 a 60
min/dia (>150 min/semana);
e cxercicios aerobios de intensidade vigorosa com a duragdo de 20 a 60
min/dia (>75 min/semana);
e uma combina¢do de ambas as intensidades, com o objetivo de atingir as
recomendacdes-alvo do volume de exercicios (ACSM, 2019; Pelliccia et

al., 2021)

Tipologia (modo)
A tipologia de EF pode ser dividida em treino: aerobio, respiratorio e de forga.

Desde que bem tolerada pela pessoa, a combinagdo das diversas tipologias possibilita a
maximizagao dos beneficios do EF. De seguida abordam-se as caracteristicas das diversas
tipologias.

O treino aerdbio ¢ a modalidade de treino, que apresenta melhor evidéncia da sua
eficacia e eficiéncia (Novo et al., 2020). Possibilita a realiza¢do de EF em dois niveis de
intensidade: moderado e elevado. Apresenta como pontos positivos ser de facil
compreensdo e pode ser realizado em equipamentos de baixo custo (ex. cicloergdémetro
ou passadeira).

O treino aerdbio intervalado ou intermitente apresenta-se mais efetivo que o
continuo. A pessoa pode intercalar blocos (10 a 30 segundos) de moderada a elevada
intensidade (50 a 100% da capacidade maxima de exercicio) com blocos de recuperagdo
(30 a 60 segundos) de baixa intensidade ou, mesmo, repouso (Novo et al., 2020).

Por sua vez, o treino respiratdrio otimiza a capacidade ventilatoria, melhorando
assim a capacidade para a concretizacao de EF e, consequentemente, a qualidade de vida,
em especial nas pessoas com debilidade dos musculos inspiratorios (Novo et al., 2020).

Nas pessoas com debilidade comprovada destes musculos, o treino devera iniciar-
se com cerca de 30% da capacidade maxima inspiratdria, progredindo até os 60% num
periodo de tempo até dois meses. Em pessoas sem debilidade muscular inspiratoria, deve
optar-se por treino de alta intensidade, utilizando dispositivos (ex: inspirdmetro de

incentivo) (Novo et al., 2020).
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Por ultimo, o treino de forca e resisténcia, inclui a realizagdo de exercicios de
contracdo muscular, nomeadamente, levantamento de pesos. Este treino possibilita o
aumento e fortalecimento das massas musculares e dssea, prevenindo a sindrome de

desuso muscular (Novo et al., 2020).

Volume (quantidade)
O volume-alvo recomendado para a populagdo adulta ¢ <500 a 1000

MET/min/semana. Importa assim, definir MET como a razdo entre a taxa de energia gasta
durante uma atividade e a taxa de energia gasta em repouso. Este volume-alvo esta
associado a menor incidéncia de doenca cerebrovascular e mortalidade prematura
(ACSM, 2019).

Os pedometros sdo ferramentas eficientes para a pratica de EF e possibilitam a
conversdo de exercicios em passos por dia. O objetivo didrio, varia entre os 5400 e os

7900 passos (ACSM, 2019).

Progressao
E recomendado um aumento gradual do volume dos exercicios, aumentando-se a

duracdo, a frequéncia e/ou intensidade, até ao objetivo delineado. E razoavel o aumento
do tempo/duragdo do exercicio de 5 a 10 minutos a cada uma a duas semanas, durante as
quatro a seis semanas de treino de EF (ACSM, 2019).

Esta abordagem, permite ainda, aumentar a adesdo aos programas de EF e reduzir

os riscos de lesdes musculosqueléticas e de eventos cardiacos adversos (ACSM, 2019).

Programas de exercicio para a pessoa internada com Insuficiéncia Cardiaca
Descompensada

Abordadas as trés fases presentes nos programas de RC, importa agora referir as
particulares dos mesmos na pessoa com ICD.

Durante os primeiros dias de internamento hospitalar (fase aguda) — os periodos
de repouso imperam e a atividade ¢ minima até estabiliza¢ao clinica. A pessoa devera ser
incentivada a participar, gradualmente, na sua alimentacdo; nos cuidados de higiene
(lavar cara e maos) e nas transferéncias cama/cadeirdo.

Nestes primeiros dias, privilegia-se o cuidado pessoal mediante o ensino e o treino
de técnicas de conservagdo de energia e métodos para simplificar a concretizagdo de

AV’s.
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Segue-se o aumento gradual do exercicio (plano de exercicio especifico), reinicio
da marcha e tomar banho no chuveiro (at¢ 3,5 METS). Pretende-se, ainda, reduzir a
ansiedade da pessoa face a sua condi¢do clinica, intensificar a sua autonomia, bem como
diminuir/evitar o descondicionamento associado a imobilizagdo, assegurando
funcionalidade para o desempenho das AV’s. Como tal, deve realizar-se de acordo com
a tolerancia e capacidade funcional e incidir nas AV’s alteradas, mediante a aplicacdo de
escalas para avaliagio do grau de dependéncia (Iindice de Barthel (IB) ¢ Medida de
Independéncia Funcional). E fundamental incluir as técnicas de simplificagdo do trabalho
e de conservacao de energia, bem como a informagao sobre ajudas técnicas que facilitem
a realiza¢do das mesmas.

O papel do EEER ¢ crucial no sentido de recuperar a autoestima e a capacidade
funcional uma vez que, segundo Boyd et al (2008), as pessoas que tém alta clinica com
incapacidades a nivel da execugdo das AV’s, apenas 30% deles recuperam (Boyd et al.,
2008).

As sessdes de treino de EF devem ser individualmente ajustadas, de acordo com
os sintomas que a pessoa manifesta e os dados obtidos na avaliagdo inicial.

De uma forma geral, as modificagdes andtomo-fisioldégicas que permitem o
aumento gradual da intensidade de carga dependem do principio de sobrecarga e das
pausas de recuperacdo. Assim, o treino aerobio intervalado serd o mais indicado, estando
a sua utilidade e viabilidade largamente validada na IC crdnica estabilizada. Estes
intervalos/pausas entre as séries constituem a principal ferramenta para a reversibilidade
ou recuperagdo, sendo tdo importante quanto a definicdo da série de repeti¢des dos
exercicios (Herdy & Benetti, 2018).

Os programas de treino aerobio intervalado encontram-se recomendados para
pessoas com IC estavel (Pelliccia et al., 2021). Nas pessoas mais condicionadas, os
periodos de pausa podem ser substituidos por uma intensidade menor aquela que realiza
no periodo de exercicio (caso do treino intervalado de moderada intensidade) (ACSM,

2019).
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1.3. A TEORIA SITUACAO-ESPECIFICA DE AUTOCUIDADO DA IC

O conceito de autocuidado tem sido alvo de estudo e evolucao ao longo do tempo
(Martins et al., 2016), sendo atualmente relacionado com os termos autonomia,
independéncia e responsabilidade pessoal (Petronilho, 2012). O autocuidado assume um
papel central na disciplina e na pratica de enfermagem, e, por essa razdo, varios autores
estudaram o conceito e assumiram concegoes distintas.

A Organizagdo Mundial da Satde define o autocuidado como a capacidade da
pessoa, das familias e das comunidades promoverem a saude, prevenirem a doenga,
manterem a satde e lidarem com a doenga e a incapacidade, com ou sem a colaboragdo
dos servigos de saude. Acrescenta, que apesar do autocuidado ser importante em todos as
condicionantes da saude da pessoa, ¢ particularmente relevante e desafiante perante
pessoas vulneraveis, como ¢ exemplo a pessoa com dependéncia fisica e mental (OMS,
2009).

A Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®) define o
autocuidado como “uma atividade autoexecutavel: cuidar do que € preciso para se manter,
assegurar a sobrevivéncia e lidar com necessidades basicas, individuais e essenciais, e
atividades da vida diaria” (CIPE®, 2019).

Da defini¢do de autocuidado supracitada infere-se que se encontra interligado com
o termo responsabilidade pessoal, relacionando-se com a capacidade da pessoa para
cuidar de si propria. Martins & Rocha (2016) apresentam o autocuidado como o “que as
pessoas fazem por elas proprias para estabelecer e manter a saude, prevenir e lidar com a
doenca ou incapacidade, assumindo a responsabilidade pessoal pelo seu proprio bem-
estar”. De uma forma semelhante, Petronilho (2012) menciona-o como “a perce¢do, a
capacidade e os comportamentos . . . das pessoas . . . em realizarem atividades praticas
destinadas a promover e manter a satide, a prevenir e gerir as doencgas”.

A Global Self-Care Federation (2019) acrescenta que o autocuidado ¢ uma pratica
e uma cultura impressa em toda o ciclo vital e que se refere a pratica de pessoas que
cuidam da sua propria saiade, utilizando o conhecimento e a informacdo que tém
disponiveis. Assim, trata-se de um processo de tomada de decisdo que capacita a pessoa
a cuidar de si propria de forma eficiente e conveniente. O conceito de empowerment
encontra-se, pois, subjacente a conce¢do do autocuidado (OMS, 2013). Leal (2006)
sustenta que o empowerment pode ser entendido como o “processo que leva a pessoa a

acreditar nas suas capacidades para agir de forma independente e eficaz”.
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O Plano Nacional de Saude — Revisao e Extensdo a 2020, preconiza esta mesma
capacitacdo das pessoas através do aumento da literacia, potenciando a autonomia destas
e responsabilizando as mesmas pela propria saude. Assiste-se, deste modo, ao
funcionamento do Sistema de Satde, com base na inten¢do da maxima responsabiliza¢do
e autonomia individual e coletiva (empowerment). A capacitacdo das pessoas torna-as
mais conscientes das acdes promotoras de saude e dos custos em que o sistema de satide
incide pela utilizacdo dos seus servicos (DGS, 2015).

Atendendo a prevaléncia das doencas crdnicas, Riegel e outros autores,
desenvolveram uma teoria que designaram por Autocuidado na Doenca Cronica (teoria
de médio alcance) e uma teoria situacao-especifica de Autocuidado na IC. O objetivo de
desenvolvimento desta teoria situagdo-especifica foi a codificagdo de um processo através
de uma teoria de forma a formular um questionario que medisse o nivel de autocuidado
(Riegel & Dickson, 2008; Riegel et al., 2012). Pelos objetivos deste estudo, de seguida
abordaremos a teoria que se relaciona por a IC em especifico.

Dada a complexidade do autocuidado e a importancia do mesmo para a
estabilidade clinica da pessoa com IC, ¢ imprescindivel a existéncia de um instrumento
de mensuracao do autocuidado (EACPIC) (Riegel et al., 2019).

Riegel et al., desenvolveu um instrumento para medir o autocuidado da pessoa
com IC (Riegel et al., 2004), que foi atualizado posteriormente em 2009 (Riegel et al.,
2009). O instrumento foi baseado no trabalho tedrico, a teoria situacional do autocuidado
na pessoa com IC, originalmente publicada em 2008 (Riegel & Dickson, 2008). Em 2016,
esta teoria foi, novamente, atualizada para abordar a importante observacao de que a
percegdo dos sintomas ¢ um elemento essencial do processo de autocuidado na IC (Riegel
et al., 2016). Em 2019, houve nova atualizacdo deste questionario, instrumento este que
se encontra validado em poucos paises (Riegel et al., 2019). Atendendo ao periodo em
que foi aplicado o instrumento (setembro de 2019 e abril de 2020) e a necessidade de
utilizar um instrumento validado, foi aplicada a versdo 6.2, sendo nosso objetivo, a
validacdo da versdo 7.2 a populagdo portuguesa num futuro proximo.

Assim a teoria publicada em 2009 define o autocuidado como um processo
naturalista de tomada de decis@o envolvendo a escolha de comportamentos que mantém
a estabilidade fisiologica (manutencdo) e a resposta aos sintomas quando eles ocorrem

(gestao) (Riegel & Dickson, 2008).
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Especificamente, o autocuidado envolve trés conceitos separados, mas
interligados, que refletem processos que muitas vezes sdo dominados em sequéncia

(Figura 4).

Figura 4 - Diagrama do Processo Self-Care

A

Confianga no
Autocuidado

Gestao do
Autocuidado

Manutengao do
Autocuidado

Fonte: Adaptado de Riegel et al., (2008)

O primeiro processo de autocuidado ¢ a manutengdo, que capta a vigilancia de
sintomas e a adesdo ao tratamento e comportamentos sauddveis para manter a estabilidade
fisiologica (por exemplo, cumprimento do regime medicamentoso, pratica de exercicio
fisico e uma dieta com restri¢ao salina). Neste processo, preconiza-se que a pessoa adira
a esta manutencdo, devidamente informada através dos profissionais de saude (Riegel &
Dickson, 2008; Riegel et al., 2016).

O processo seguinte de autocuidado ¢ a gestdo do autocuidado e refere-se a
resposta/tomada de decisdo quando os sintomas ocorrem. Esta gestdo caracteriza-se por
um processo ativo e deliberado essencial na pessoa com IC caso pretenda melhorar o
equilibrio débil entre a sua saude e a sua IC sintomética. Neste processo foram descritas
cinco etapas: reconhecer uma mudancga de estado (por exemplo, edema de novo), avaliar
a mudanca no estado, decidir uma medida corretiva, implementar uma estratégia de
tratamento (exemplo: toma de uma dose suplementar de diurético) e avaliar a eficacia do

tratamento implementado (Figura 5) (Riegel & Dickson, 2008).
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Figura 5 - Situagdo - Processo — A¢ao — Objetivos na Pessoa com IC
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Fonte: Adaptado de Riegel, (2009)
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Todos os 3 processos envolvem elementos autonomos e consultivos (Figura 5)
(Riegel & Dickson, 2008; Riegel et al., 2016).

Este processo, inclui os conceitos pessoa, problema e fatores ambientais
(caracteristicas situacionais), que influenciam diariamente as decisdes adotadas pela
pessoa com IC (onde se inclui a sua experiéncia, conhecimento, habilidades e valores) e
nas agdes de autocuidado que elas utilizam. O objetivo ¢ diminuir a ocorréncia de
sintomas de ICD, incrementar a capacidade funcional e, assim, melhorar a qualidade de
vida (Figura 6).

Figura 6 - Etapas e objetivos da gestdo do autocuidado

. Pessoa

. Problema
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Processo
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e Ambiente e  Conhecimento Sintomas
e Habilidades Gestdo Funcional
e  Valores 1 Qualidade de Vida

N

Fonte: Adaptado de Riegel, (2009)

Apo6s andlise da manutencdo e gestdo do autocuidado, procede-se a andlise da

confianga no autocuidado, que ¢ definida como um mediador/moderador entre o
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autocuidado e os resultados. Ou seja, uma variedade de hipoteses pode ser formulada
sobre quando (moderador) e como (mediador) a confianca influencia a relacdo entre o
autocuidado e os resultados. Por esse motivo, os autores, defendem o uso das escalas
separadamente para descrever as habilidades das pessoas em cada componente separado
do autocuidado.

Importa ainda abordar os pressupostos e as proposi¢des desta teoria. Especificar
pressupostos e proposi¢cdes permite percecionar a teoria, mesmo sem evidéncia. Uma
suposi¢do inicial era que as pessoas que sdo capazes de reconhecer os seus sintomas,
situar-se-iam melhor nas etapas subsequentes do processo. A pesquisa desenvolvida nesta
area por diversos investigadores, permitiram tornar esse pressuposto numa proposi¢ao
testavel. O facto de as proposi¢des serem testdveis aumenta a validade desta teoria. Na
tabela 9 apresenta-se os pressupostos e as preposicdes da teoria do autocuidado na IC

(Riegel & Dickson, 2008; Riegel et al., 2016).

Tabela 9 - pressupostos e as preposigdes da teoria do autocuidado na IC

PRESSUPOSTOS E PROPOSIGOES DA TEORIA DO AUTOCUIDADO NA IC

e As pessoas desejam-se sentir fisica e emocionalmente bem e saudaveis;

e Os adultos cognitivamente integros s&o os principais responsaveis pela sua propria

a salde (empoderamento);
'—
3 e Todo o autocuidado envolve a tomada de decisao (por exemplo, todas as pessoas que
o
7 néo se dedicam ao autocuidado tomaram a deciséo de nao o fazer);
[72])
w q .
4 e O autocuidado pode ser apreendido;
¢ Quando a pessoa, o problema e os fatores ambientais interagem, eles contribuem para o
autocuidado de uma forma unica.
n e O reconhecimento de sintomas é a chave para uma gestao eficaz do autocuidado;
w
O . . . . . .
l_:« e O autocuidado é melhor em pessoas com mais experiéncia, conhecimento, habilidades e
[72]
Q valores;
2
o e A autoconfianga modera a relagao entre o autocuidado e os resultados.

Fonte: Adaptado de Riegel & Dickson (2008) e Riegel et al., (2016)

O desenvolvimento de competéncias para a pessoa gerir com mestria a sua
condi¢do de saude, ¢ um aspeto fulcral para o autocontrolo desta doenca.

Na IC, o caracter permanente e pelas mudangas irreversiveis na condi¢ao de saude
da pessoa, desafia esta a desenvolver conhecimentos e capacidades na gestdao da doenca
e do regime terapéutico. Pretende-se que esta apresente um papel ativo no controlo da

progressividade da doenga, preservando a sua autonomia.
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O autocuidado ¢ reconhecido como uma abordagem eficaz para a gestao da IC e
estd associado a uma variedade de resultados positivos para as pessoas, incluindo
melhoria na qualidade de vida, menor mortalidade, menos hospitalizagdes e redugdo dos
custos de saude (Buck et al., 2012; Reilly et al., 2015; Ruppar et al., 2016; Wang et al.,
2011).

No entanto, apesar de seus efeitos positivos, o autocuidado ¢ frequentemente
classificado como inadequado em pessoas com IC (Cocchieri et al., 2015; Seid, 2020).
Outros estudos demonstram que pessoas que participaram em programas educacionais de
autogestdo apresentaram melhor comportamento de autocuidado. Caracteristicas
sociodemograficas, aspetos culturais, nivel de educagdo e clinicas proprias da IC sdo
descritas na literatura como variaveis que influenciam no autocuidado de pessoas com IC
(Riegel et al., 2009).

O autocuidado inadequado pode estar associado a maior depressdo, menor
autoeficacia, idade avangada, prejuizo cognitivo e mé qualidade do sono - todos comuns
na IC e todas as varidveis conhecidas por influenciar o autocuidado na IC (Kessing et al.,
2016; Ryou et al., 2020; Sedlar et al., 2017; Vellone, Barbaranelli, et al., 2020).

O conhecimento deficitario sobre a IC e seu tratamento, bem como medidas de
autocuidado, tem sido considerado preditor de instabilidade clinica e consequente
readmissao hospitalar. Estudos ressaltam que as readmissdes hospitalares poderiam ser
evitadas em aproximadamente 40-59% dos pacientes com IC, mediante planeamento da
alta, reabilitagdo adequada, identificacio de problemas referentes ao uso correto de
medicamentos e orientagdo da pessoa e familiar/cuidador para o reconhecimento precoce
dos sinais e sintomas de descompensacao da IC (Azzolin et al., 2015).

A falta de conhecimento contribui para uma pior qualidade de vida, isolamento
social, aumento das comorbilidades, auséncia do autocuidado, desconhecimento de sinais
e sintomas e a ndo aderéncia ao tratamento. Tais fatores sdo inerentes aos crescentes
gastos com saude, visto que o conhecimento das pessoas sobre sua condi¢cdo de doencga ¢é
determinante para a adesdo e o sucesso de seu tratamento.

O comportamento de autocuidado na IC ainda ¢ pouco estudado em Portugal, o
que justifica a natureza deste estudo. Conhecer o nivel de autocuidado da pessoa com IC
contribui para que os enfermeiros reconhe¢gam comportamentos que necessitem de ser
otimizados ou incluidos, para gestdo eficaz da doenga e consequente melhor qualidade de

vida.
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No entanto, ndo se pode descurar as pessoas que ndo sdo elegiveis para a sua
capacitacdo na gestdo da doenga cronica, ai os profissionais deverdo incidir a capacitagao
no familiar/cuidador.

Do enunciado emerge que perante uma doenga cronica como a IC, torna-se
necessario desenvolver competéncias nas pessoas e familiares/cuidadores de forma a se
conseguir uma participagdo ativa dos mesmos na gestdo da doenga. Neste contexto, 0s
enfermeiros devem adequar as suas intervencdes as necessidades e ao ambiente em que
vive a pessoa e a sua familia, ajudando-os a desenvolver competéncias durante as varias
fases da doenga e em todos os contextos de prestacdo de cuidados como na consulta, no
internamento, nos cuidados domicilidrios e nos programas de reabilitagdo, capacitando-
os a reconhecer os sinais e sintomas de descompensac¢do da doenga contribuindo para uma
manuten¢do de uma melhor qualidade de vida. Os enfermeiros ao implementarem
estratégias para o desenvolvimento de competéncias na pessoa, contribuem para que estas
se possam tornar mais auténomas nas atividades de autocuidado, contribuindo
positivamente para a melhoria ou controlo da sua condi¢do de satde e para a satisfacdo

da mesma.

1.3.1. Gestao do Regime Terapéutico — Self-Care

A Gestdo do Regime Terapéutico enquanto a¢do autoiniciada pretende a
promog¢ao de saude e bem-estar, alicercada numa escolha consciente, informada e
dependente da vontade da pessoa (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2011).

A CIPE®, na qual o termo “gestdo do regime terapéutico” ndo se encontra
descrito, encaminha-nos para aplicarmos, entre outros, termos como autocuidado, regime
medicamentoso, regime dietético e regime de exercicio.

Riegel (2020) afirma que a gestdo do regime terapéutico ¢ um processo dindmico
de manutencdo de saude através da adesdo ao tratamento e comportamentos promotores
de satde.

De acordo com Barlow et al., (2002) a gestdo do regime terapéutico refere-se a
capacidade da pessoa controlar os sinais e sintomas da doenca, conhecer formas de
tratamento, aprender a conviver com as consequéncias fisicas e psicossociais associadas
a doen¢a implementando mudangas saudaveis no seu estilo de vida. Estes mesmos autores
concluem que a gestdo do regime terapéutico inclui a capacidade da pessoa para
monitorizar a sua condi¢do de saude, para desenvolver respostas cognitivas,

comportamentais € emocionais necessarias a preservag¢ao da qualidade de vida.
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Os cuidados de enfermagem praticados pelos enfermeiros dependem da tomada
de decisdo deste e eles devem desempenhar um papel fundamental na melhoria da
adaptabilidade, acgdo, transformacdo e otimizagdo das condi¢des e circunstancias que
abrangem e influenciam os comportamentos das pessoas, com o objetivo de desenvolver
as suas capacidades de desempenhar o autocuidado (Mota, 2011).

O enfermeiro devera basear-se na melhor evidéncia disponivel e transmiti-la de
forma adequada a pessoa. Mudar o comportamento relacionado com a satide ¢ uma meta
complexa, pois os comportamentos sdo determinados por muitos fatores. Informar
simplesmente as pessoas sobre os comportamentos desejaveis ¢ insuficiente e a aplicagdo
de modelos de senso comum dificilmente origina o resultado pretendido. Portanto, ¢é
necessario basear as intervengdes para mudanca de comportamento em modelos
cientificos validados (Herber et al., 2021).

Na literatura existem diversos termos para descrever o conceito de GRT, como ¢
o caso de Self-Management (autogestdo) associado ao autocuidado. Lorig e Holman
(2003) descrevem o Self-Management como o conjunto de aprendizagens e treinos das
competéncias necessarias para uma manutencdo de uma vida ativa e emocionalmente
satisfatoria na pessoa com doenca cronica. Os mesmos autores definem, ainda, cinco
capacidades de autogestdo: reposta aos problemas, a tomada de decisdo, a capacidade de
mobilizar recursos, o estabelecimento de um modelo de parceria de cuidados com o
profissional de saude e capacitacdo de agdo de satde (Mota, 2016).

Outros conceitos, como a adesdo, também estdo associados a GRT. Segundo a
CIPE® a adesdo define-se como:

“Acdo auto iniciada para promo¢dao do bem-estar; recuperagdo e reabilitacdo;
seguindo as orientacdes sem desvios; empenhado num conjunto de agdes ou
comportamentos. Cumpre o regime de tratamento; toma os medicamentos como
prescrito; muda o comportamento para melhor, sinais de cura, procura os medicamentos
na data indicada, interioriza o valor de um comportamento de saude e obedece as
instrugdes relativas ao tratamento.” (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2015).

Alguns autores sugerem a clarificacdo de conceitos referindo que a GRT ¢ um
conceito mais global, que inclui a adesdo, mas que supera a voli¢do e incorpora, entre
outros aspetos, a capacidade de decisdo sobre a mudanga de comportamentos quando se
vivencia a modificacdo do status de um sintoma ou da doenga, incluindo, por isso, o
autoconhecimento e o conhecimento cientifico necessario para interpretar e decidir em

conformidade (Bastos, 2013).
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Neste sentido, uma das grandes dificuldades que se coloca a pessoa com IC
prende-se com a capacidade para gerir de forma eficaz o regime terapéutico proposto. Tal
como abordado anteriormente, tratam-se de pessoas com pluripatologia. A GRT
pressupoe que a pessoa seja competente na identificagdo dos fatores que contribuem para
a descompensacdo da sua doenga, no desenvolvimento de atitudes e comportamentos de
melhoria da capacidade funcional e da qualidade de vida, na redugdo do niimero de
exacerbagdes da doenca e consequentes internamentos hospitalares. Isto implica que a
pessoa seja capaz de adotar e incluir no seu quotidiano um regime de tratamento
complexo, com recursos a medidas farmacoldgicas e ndo-farmacoldgicas como citamos
anteriormente, com a finalidade de conservar e alcangar a estabilidade clinica. A
abordagem destas pessoas deve ser direcionada para a mudancga de estilos de vida, para a
melhoria das competéncias de gestdo do regime terapéutico e de autovigilancia (Oliveira,
2011; Avila, 2012).

Varios estudos tém sido realizados, em diferentes contextos, com a finalidade de
identificar as dificuldades vivenciadas pelas pessoas com IC no ambito do autocuidado e
gestao do regime terapéutico (Jovicic, Holroyd-leduc, Straus, 2006; Ditewing et al., 2010;
Van der wal et al., 2010; Jeon et al., 2010).

Destas capacidades destaca-se a manutengdo de um peso controlado, uma
restricdo da ingestdo de sodio e de liquidos, performance na realizagdo de AF adequada
a sua condi¢do de saude, gestdo eficaz da terapéutica e uma monitorizagdo regular dos
sinais e sintomas comunicando-os ao profissional de referéncia responsavel pelo seu
acompanhamento (EEER). De salientar que a pratica de EF funciona como coadjuvante
para a manutencao das capacidades referidas anteriormente nas suas diferentes dimensdes
e como potenciador do controlo dos fatores de risco cardiovascular modificaveis.

A capacitacdo da pessoa com IC por enfermeiros, demonstrou em vérios estudos
melhorar o outcome clinico (menor taxa de mortalidade e de readmissao hospitalar) e os
custos associados ao tratamento (Van Spall et al., 2017). Atendendo a importancia do EF,
o EEER com o perfil de competéncias adequado a implementar o seu processo de
cuidados junto desta populagao.

Recentemente, desenvolveram-se inovagdes na capacitagdo da gestdo eficaz da
pessoa com IC do seu regime terapéutico. A pandemia do COVID-19, possibilitou o
incremento destas estratégias através de uma virtualizagdo de cuidados — telessaude
(consulta através de chamada telefoénica ou videochamada, monitorizacdo remota de

sintomas e sinais vitais) e telereabilitacdo, no entanto, devido a idade da populagdo em
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causa, muitas destas estratégias, encontram-se para j& com uma adesdo inferior a
desejavel. Na tabela 10 apresenta-se potenciais meios para capacitar a pessoa com IC na

GRT.

Tabela 10 - Modalidades para potenciar a Gestdo do Regime Terapéutico na Pessoa com

Insuficiéncia Cardiaca

MODALIDADES PARA POTENCIAR A GESTAO DO REGIME
TERAPEUTICO NA PESSOA COM INSUFICIENCIA CARDIACA

Modalidade

Desafios

Beneficios potenciais

Registos eletronicos de

saude

Dispositivos de

monitorizagdo remota (por

exemplo, balangas,

dispositivos implantados,

dispositivos de

bioimpedancia e sensores

hemodinamicos -

wearables)

Monitores de atividade -

wearables

Smartphones ou outras

tecnologias moveis

Acessibilidade,
Interoperabilidade com
outros dados
eletrénicos,
Repositorios,

Precisdo dos dados,
incluindo dados em

falta;

Precisao,

Falsos alertas,
Custo-Eficacia,
Necessidades de
infraestrutura/recursos,
Gestao de dados e

triagem;

Precisao;

Necessidade de
aplicagdes mais uteis
ou outras tecnologias
moveis,
Fornecimento de
equipamento e
formacgao para a sua

utilizacao,

Reducgao de erros;

Suporte a decisdo (por exemplo, app
movel ACC TreatHF);

Reconciliagao terapéutica para facilitar a
adesao as melhores guidelines;

Portal da pessoa para facilitar o
compromisso da pessoa e/ou
familiar/cuidador, incluindo resultados
reportados pela pessoa e dados de outras;

Pessoas com IC (se disponiveis);

Alertas precoces e reducéo da

morbilidade;

Adesao e monitorizagédo da atividade
fisica;

Adesao e monitorizagdo de exercicio
fisico;

Detecéo precoce de arritmias graves (por
exemplo, Fibrilhagao Auricular);

Registo de atividade;

Registo dietético;

Monitorizagéo e gestédo do peso corporal
Comunicagéo com a equipa gestora da
Insuficiéncia Cardiaca;

Notificagbes para cumprimento do regime
terapéutico e adesdo aos estilos de vida

saudaveis;
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e Potenciais problemas

de privacidade;

Fonte: Adaptado de (Maddox et al., 2021)

A necessidade de potenciar a GRT e da literacia em satde por parte da pessoa
e/ou familiar/cuidador, ja& se encontra identificada em multiplos estudos e, esta
capacitagdo apresenta resultados promissores (Gardetto, 2011; Peterson et al., 2011).

A adesdo ao regime terapéutico inclui-se na GRT e estima-se uma gestao ineficaz
do regime terapéutico entre os 20% e os 50% (Kini & Ho, 2018; Vaduganathan et al.,
2020) e, que tal facto, origina piores estados de saude (Chin et al., 2016; Fitzgerald et al.,
2011), na tabela 11, apresenta-se as razdes de ndo adesdo ao regime terapéutico, segundo

a OMS (Organizacao Mundial da Satde, 2003).

Tabela 11 - Fatores para a ndo adesdo ao Regime Terapéutico

FATORES PARA A NAO ADESAO AO REGIME TERAPEUTICO

e Percecdo de baixa eficacia;
¢ Insuficiente literacia em saude;

o Deficiéncia fisica (visdo, cognicéo);

Pessoa
e Condigdes de saude mental (depresséo, ansiedade);
e Isolamento social;
e Comprometimento cognitivo (deméncias);
e Alta complexidade do regime terapéutico;

Condigao Clinica e Pluripatologia: impacto das comorbilidades (exemplo: depressao);

e Polifarmacia devido a pluripatologia;
e Frequéncia das tomas terapéuticas;

Terapia e Polifarmacia;

e Efeitos Secundarios;

e Custo direto;
e Acessibilidade as farmacias;
Socioeconémicos
e  Apoios sociais insuficientes;
e Sem abrigos;
e Comunicagéo insuficiente;
e Continuidade de cuidados aos varios niveis de saulde;
Sistema de Saude e A ndo renovagdo automatica da terapéutica cronica;
e Dificuldade em integrar programas apropriados a pessoa com doenga

cronica;

Fonte: Adaptado de (Maddox et al., 2021)
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As intervengdes que visam a adesdo ao regime terapéutico devem ser
multidisciplinares, multifatoriais e personalizadas as exigéncias particulares sentidas pela
pessoa com IC (Maddox et al., 2021). Na pessoa com IC, devido a presenga frequente de
pluripatologia tem uma polifarmacia. Assim, em média, esta populagdo tem a prescri¢do
diaria média de seis farmacos diferentes, totalizando mais de dez doses didrias (Allen et
al., 2015).

Avaliar de forma regular a adesdo ao regime terapéutico ajuda a orientar as
abordagens individuais da pessoa e a adaptar a intensidade e o tipo de intervencdes de
adesdo. Recentemente, presenciamos uma adesao, baseada em informagao compartilhada,
com especial enfoque nas acdes que melhoram esta adesdo - tabela 12 (Maddox et al.,
2021).

Como ja referido anteriormente, o papel do EEER ¢ de extrema importancia na
otimiza¢do da eficacia do processo de Gestdo de Regime Terapéutico. O mesmo deve
desenvolver a sua atividade num modelo de parceria com o intuito de capacitar a pessoa
de forma a que ela propria assuma a responsabilidade da sua saude e bem-estar € melhore
a sua condicdo inerente a sua patologia cronica. Assente numa teoria de enfermagem (que
confere cientificidade a profissao), recomenda-se a utilizagdo de um instrumento validado

para a populacdo portuguesa para a pessoa com IC, a EACPIC.
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Tabela 12 - Dez recomendagdes para melhorar a Adesdao ao Regime Terapéutico

DEZ RECOMENDACOES PARA MELHORAR A ADESAO AO REGIME
TERAPEUTICO

1.Capitalizar as oportunidades quando as pessoas estio mais predispostas a adesao

e Iniciagdo hospitalar/ pré-alta apds descompensacao da insuficiéncia Cardiaca;
2.Considerar a perspetiva da Pessoa

e Comegar com os objetivos do tratamento (sentir-se melhor e viver durante mais tempo) e
depois discutir agdes especificas (iniciagdo de medicacado, intensificagdo, monitorizagdo
e adesdo) apoiam os objetivos (exemplo: ACC’s My Heart Failure Action Plan);

e Fomentar a tomada de decisdo compartilhada — se disponiveis (exemplo: CardioSmart
Heart Failure Resources);

e Perguntar a pessoa como aprende melhor e fornecer os ensinos/informagao em
conformidade;

e Utilizar materiais de informagao para os ensinos a pessoa que sejam culturalmente
relevantes;

3. Simplificar regimes terapéuticos sempre que possivel

4.Considerar o custo e o0 acesso

e Familiarizar-se e defender sistemas que ajudem a tornar a partilha automatica, imediata e
transparente;

e A prescricdo de medicamentos de baixo custo se de eficacia semelhante;

e Facilitar o acesso a assisténcia ao copagamento estatal;

¢ Discuta copagamentos fora do bolso proactivamente;

¢ Prescrever quantidades de 90 dias para renovagao;

5.Uma comunicacio efetiva entre os clinicos envolvidos na satude da pessoa — modelo

centralizado no doente, idealmente facilitados pelo registo de saude eletronico
6.Educacio para a saude através de informacao pratica e intuitiva

e Fornecer uma explicagdo escrita do proposito de cada terapéutica prescrita;

¢ Plano de consultas de vigilancia para regimes terapéuticos complexos;

e Utilizar o principio "ensinar de volta" para reforgar a educagao;

7.Recomendar ferramentas que suportem a adesio terapéutica em tempo real

¢ Caixas de comprimidos para serem preenchidas pela pessoa ou familiar/cuidador por
semana;

e Alarmes definidos para cada hora do dia e quais os medicamentos a ingerir;

e Aplicacdes para Smartphones ou outros dispositivos moveis que fornecem uma
plataforma interativa para educagdo, lembretes, avisos e rastreio de adesdo (exemplo:

Dosecast);
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8.Considere terapias comportamentais

e Entrevista motivacional;
e Participar em projetos com beneficios envolvidos;

9. Antecipar problemas

e Comunicar os efeitos secundarios mais comuns;

¢ Fornecer instrugdes sobre quando pedir renovagdo da terapéutica ou reportar problemas;

e Lembrar as pessoas que usam programas de assisténcia da farmacia que a renovacao da
medicacdo cronica ndo ¢ automatica;

10. Monitorizar a adesao terapéutica e sinalizar as pessoas que se encontram em risco

elevado

¢ Questionar diretamente a pessoa (por exemplo, "Quantas vezes por semana esquece-se
de tomar os seus medicamentos?";" Acabou os seus medicamentos recentemente?");

e Realizar a reconciliagdo terap€utica nas visitas, com foco nas discrepancias;

e Avaliar as sobras terapéuticas (isto €, contar os comprimidos nao ingeridos);

e Através da prescri¢ao eletronica, monitorize o stock das farmacéuticas, utilizando bases
de dados clinicas disponiveis ou alertas automatizados para preenchimentos e renovagdes
de terapéutica cronica com erro;

e Rever os niveis de firmacos disponiveis (por exemplo, digoxina, INR) ou concentragdes
de BNP/NT-proBNP;

¢ Planear visitas de enfermagem na casa das pessoas, em pessoas selecionadas (home-
based);

Fonte: Adaptado de (Maddox et al., 2021). ACC = American College of Cardiology; BNP = Peptideo natriurético auricular

tipo B; INR = international normalized ratio; NT-proBNP = Terminal N do peptideo natriurético auricular tipo B

1.3.2. Escala de Autocuidado para a Pessoa com Insuficiéncia Cardiaca
(EACPIC)

O agravamento da IC cronica pode ocorrer sem fatores precipitantes conhecidos,

mas mais frequentemente cursa com um ou mais fatores, tais como infe¢do, hipertensao

ndo controlada, distirbios do ritmo cardiaco ou nio adesdo farmacologica/dietética

(Ponikowski et al., 2016). Na tabela 13 apresentam-se os fatores mais prevalentes.
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Tabela 13 - Fatores que originam a Insuficiéncia Cardiaca Aguda

FATORES QUE ORIGINAM A INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA

e Sindrome Coronario Agudo (SCA);

e Taquiarritmia (exemplos: Fibrilhagédo Auricular (FA), Taquicardia Ventricular (TV));

e Subida excessiva da presséo arterial;

e Infecdo (exemplos: pneumonia, endocardite infeciosa, sépsis);

¢ Na&o adeséao ao controlo de ingestéo de sal/liquidos ou medicamentos.

e Bradiarritmia;

e Substancias toxicas (exemplos: alcool, drogas recreativas).

e Farmacos (exemplos: Anti-Inflamatoérios Nao Esteréides (AINE'’s), corticosteroides, substancias
inotropicas negativas, quimioterapia cardiotoxica).

e Exacerbagéo da Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC).

e Embolia pulmonar.

e Cirurgia e complicagdes perioperatorias.

e Aumento da estimulagdo simpatica, miocardiopatia relacionada com o stresse.

e Desequilibrios metabdlicos /hormonais (exemplos: disfungao tiroideia, cetoacidose diabética,
disfuncéo suprarrenal, gravidez e alteragdes relacionadas com o periparto).

e Cirurgia de Revascularizagdo Miocardica;

e Acidente Vascular Cerebral (AVC).

e Causa mecanica aguda: rotura do miocardio complicando a SCA (rotura da parede livre,
comunicagao interventricular, regurgitagcdo mitral aguda), traumatismo toracico ou intervengéo
cardiaca, insuficiéncia aguda de valvula nativa ou protésica secundaria a endocardite, dissegao

ou trombose aoértica.

Fonte: Adaptado de Ponikowski et al. (2016)

Para que as intervengdes do EEER sejam o mais precisas e objetivas, urge a
necessidade de utilizar um instrumento validado, uma escala, a Escala de Autocuidado
para a Pessoa com Insuficiéncia Cardiaca (EACPIC). Esta escala teve a sua primeira
versdao em 2004 e tem a versdo de 2009, como a mais recente com validagdo para a
populacdo portuguesa em 2016 por Marques.

Este instrumento permite que o EEER identifique as principais lacunas da pessoa
e estabelega estratégias para a capacitar através de ensinos, treinos, reforcos e avaliagdes,
de forma a melhorar as competéncias ao nivel cognitivo, comportamental e emocional,
adotando de modo deliberado e intencional estilos de vida saudaveis de forma a gerir
eficazmente a sua patologia cronica.

A escala apresenta na sua versdo 6.2 apresenta trés subescalas, cada qual com
varios itens em andlise (tabela 14). A sua aplicabilidade e utilizagdo, serd apresentada na

fase metodologica (capitulo III).
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Tabela 14 - Caracterizagdo da Escala de Autocuidado para a Pessoa com Insuficiéncia Cardiaca
(EACPIC)

ESCALA DE AUTOCUIDADO PARA A PESSOA COM INSUFICIENCIA

CARDIACA (EACPIC)
Subesc 2
Dominio Itens Respostas
ala
Variam de “nunca/raramente” a
A Manuteng¢ao do Autocuidado 10
“sempre/diariamente”
B Gestéo do Autocuidado 6 Variam de “pouco provavel” a “muito provavel”
Variam de “ndo confiante” a “extremamente

C Confianga no Autocuidado 6

confiante”

Fonte: Adaptado de Riegel & Dickson (2009)
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2. CAPITULO II - Objetivos, Hipoteses de Investigacio
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2.1 JUSTIFICACAO DO ESTUDO

Apesar da constante evolu¢do no conhecimento sobre a IC, com novas
classificagdes para a avaliacao destas pessoas que permitem um diagndstico mais precoce
e a introducdo de estratégias terapéuticas inovadoras, as taxas de reinternamentos (e de
recurso aos servigos de urgéncia) e morte por ICD continuam elevadas. A IC constitui a
principal causa de hospitalizagdo em pessoas com idade superior a 65 anos, o que
demonstra o impacto desta sindrome nos paises desenvolvidos (Fonseca et al., 2018).

Um estudo desenvolvido recentemente calcula que em 2014 foram gastos (de
forma direta e indireta) cerca de 405 milhdes de euros e que 39% do montante se deveu
a internamentos hospitalares (Gouveia et al., 2019).

A IC ¢ uma patologia que interfere diariamente as pessoas, podendo ter um
impacto negativo na qualidade de vida destas. O controlo e o tratamento da doenga sao
fundamentais, para tal ¢ crucial o envolvimento das pessoas na responsabilizagdo/gestao
da sua condi¢do de saude e no desenvolvimento/aperfeicoamento de competéncias
relativas ao autocuidado de forma a que apresentem uma gestdo do regime terapéutico
eficaz.

A pessoa com IC apresenta frequentemente fadiga e dispneia na concretizagao de
determinadas atividades do autocuidado. Esta diminui¢do da tolerancia a atividade pode
comprometer a sua capacidade para a realizacdo do autocuidado (dependéncia funcional).
Este facto ¢ apresentado por Savage et al., (2011) que defende que das vérias patologias
cardiovasculares, a IC serd provavelmente a que maior dependéncia fisica e dificuldade
na concretizagdo das AV’s provoca.

O desenvolvimento/aperfeicoamento de competéncias de autocuidado invoca, por
sua vez, ao desenvolvimento de competéncias a nivel cognitivo (conhecimento),
instrumental (saber fazer) e pessoal (saber lidar com). Procura-se também estudar se as
pessoas com ICD com necessidade de internamento num servigo de adultos, reconhece
sinais e sintomas de descompensacdo de IC e se agem em conformidade. Pretende-se
ainda, classificar o nivel da AF e de EF desta populacdo e perceber a forma como estes
influenciam o autocuidado da pessoa com IC.

Assim sendo, para que as intervencdes de enfermagem sejam mais especificas e
sistematizadas, torna-se essencial a disponibilizagdo, aos EEER, de recursos que
viabilizem a obten¢do de informacdo sobre os comportamentos de autocuidado dos

clientes com IC. Na perspetiva de Cameron et al., (2010) a avaliagdo do comportamento
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de autocuidado na pessoa com IC, pode ser avaliada por varios instrumentos com
resultados psicométricos satisfatorios.

A andlise destes varios instrumentos permitiu-nos optar pela EACPIC, por ser
uma escala de ampla utilizagdo clinica, com traducdo em varios idiomas e validada para

o contexto portugués em 2016.

2.2 QUESTAO DE PARTIDA

Perante a pertinéncia da temadtica apresentada, definiu-se como questdo de
investigagdo para o presente trabalho: se a populagdo que apresenta insuficiéncia cardiaca
descompensada e tem necessidade de internamento num servi¢o de adultos, num hospital
do norte de Portugal, apresentavam um autocuidado adequado?

Surge assim a necessidade de definir questdes de investigagcdo de forma a orientar
o trabalho cientifico a realizar. Sdo formuladas as seguintes questdes de investigagao:

Questdo 1: A populacdo que apresenta insuficiéncia cardiaca descompensada e
tem necessidade de internamento num servi¢o de adultos, num hospital do norte de
Portugal, apresenta comportamentos e atitudes inadequadas as recomendagdes
internacionais?

Questdo 2: A populacdo que apresenta insuficiéncia cardiaca descompensada e
tem necessidade de internamento num servi¢co de adultos, num hospital do norte de
Portugal, apresenta capacidade de identificar sinais e sintomas de descompensagdo
cardiaca?

Questdo 3: A populacdo que apresenta insuficiéncia cardiaca descompensada e
tem necessidade de internamento num servi¢o de adultos, num hospital do norte de
Portugal, apds a identificagdo dos mesmos adota medidas corretivas de forma a melhorar
a sua IC?

Questdo 4: A populacdo que apresenta insuficiéncia cardiaca descompensada e
tem necessidade de internamento num servi¢o de adultos, num hospital do norte de
Portugal, apresenta confianca na gestao da sua IC?

Questdo 5: A populacdo que apresenta insuficiéncia cardiaca descompensada e
tem necessidade de internamento num servi¢o de adultos, num hospital do norte de

Portugal, apresenta melhor score de autocuidado, quando tem uma pratica regular de AF?
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2.3 OBJETIVOS
Definiu-se como objetivo geral, investigar aspetos de conhecimento e de
comportamento de pessoa com ICD e como ¢ que a AF interfere com a EACPIC, IB ¢
LCADL. Assim definiram-se os seguintes objetivos:
Identificar se a Pessoa com internamento devido a ICD apresenta um
comportamento de autocuidado adequado, usando a EACPIC (Questdes 1 a 5).
Identificar quais as varidveis relacionadas com um melhor comportamento de

autocuidado na IC (Questoes 1 a 5).

2.4 HIPOTESES DE INVESTIGACAO

A formulagdo das hipdteses de investigagdo ¢ fundamental para o
desenvolvimento de um estudo de investigacdo, pois os seus resultados dependem
inteiramente da relevancia, clareza, consisténcia logica e verificabilidade das hipdteses
formuladas. Tendo por base a questdo de partida realizada e a revisdo bibliogréfica,
definem-se as seguintes hipdteses de investigagdo, tendo em conta as questdes de
investigacdo levantadas e os objetivos definidos:

Hipdtese 1: A pessoa com ICD apresenta um comportamento de autocuidado
inadequado, nomeadamente na identificacdo de sintomas de descompensacdo da IC,
adocdo de medidas corretivas e confianca.

Hipdtese 2: A pessoa com ICD apresenta necessidade de ensino, treino e
capacitacdo na gestdo do regime terapéutico de forma eficaz, na identifica¢do de sintomas
de descompensagdo da IC e adogdo de medidas corretivas.

Hipotese 3: A pessoa com ICD que apresenta um maior nivel de dependéncia,
vivéncia uma maior sensa¢ao de dispneia na concretizacdo das suas AV’s.

Hipdtese 4: A pessoa com ICD que apresenta uma maior sensagao de dispneia na
concretizacdo das suas AV’s, apresenta uma menor confianca na sua IC.

Hipotese 5: A pessoa com a realizacdo de AF apresenta melhores desempenho
nas AV’s.

Hipdtese nula: A pessoa que realiza AF ndo apresenta uma gestdo adequada no

autocuidado da IC, segundo a EACPIC.
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3. CAPITULO III — Metodologia
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Para o enquadramento teorico e discussao dos conceitos, foi efetuada uma revisao
da literatura, com recurso a pesquisa em bases de dados por palavras-chave, consulta de
revistas de especialidade e literatura de referéncia.

Este estudo (secundario) foi desenvolvido através dos dados obtidos na avalia¢ao
inicial da pessoa internada com ICD, num centro, de um estudo multicéntrico (estudo
primario). Este centro obteve aprovagao pelo Conselho de Administragdo desta unidade
hospitalar e pelo Conselho de Etica.

A fase metodologica inicia-se depois de escolhido o tema de estudo, formulado o
problema de investigacdo e enunciado o objetivo, questdes de investigacdo ou hipoteses.
A escolha do método mais adequado para a recolha dos dados ¢ uma etapa fundamental
para a investigacdo e a consecu¢do dos objetivos definidos (Polit, Beck, & Hungler,
2018).

Assim, este capitulo surge com o proposito de descrever o tipo de estudo, definir
e operacionalizar as variaveis, identificar a populagdo e amostra em estudo, assim como
descrever os instrumentos e o procedimento para a colheita de dados. Serdo ainda

apresentados os resultados obtidos e consequente discussdo e analise critica dos mesmos.

3.1. TIPO DE ESTUDO

O presente estudo pretende avaliar os resultados, obtidos através da avaliacao
inicial de pessoas internadas no servigo de Cardiologia de adultos, de um hospital no norte
de Portugal. Este estudo, ¢ secundério a um estudo primario, denominado de ERIC-HF e
publicado em clinical-trial.gov com a identificagdo: NCT03838003. Para o presente
trabalho foi desenhado um estudo exploratério retrospetivo.

A pesquisa exploratdria comeca com um fendmeno de manifesto interesse; mas,
em vez de uma simples observagdo e descricdo, permite investigar a natureza completa
do fenomeno, a maneira como ele se manifesta e quais os outros fatores aos quais se
relaciona - incluindo fatores potenciais que podem estar causando o mesmo (Polit, Beck,

& Hungler, 2018).

3.2. POPULACAO E AMOSTRA
A amostra foi ndo probabilistica por conveniéncia, respeitando-se os critérios de

inclusdo e exclusdo, procurando-se integrar todas as pessoas possiveis no estudo.
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A populacdo alvo deste estudo foi constituida por todas as pessoas que sdo
admitidos no servico de Cardiologia de adultos, de um hospital no norte de Portugal, com
o diagnoéstico médico principal de ICD.

Recorreu-se a uma amostra de conveniéncia, constituida por 112 pessoas que
estiveram internadas no servi¢o de Cardiologia de adultos entre setembro de 2019 e abril
de 2020, e que integraram a um programa de RC.

Os critérios de inclusdo definidos sdo os seguintes: consentimento em responder
a avaliacdo inicial e capacidade cognitiva para responder as questdes colocadas.

Relativamente aos critérios de exclusdo, foram definidos: recusa em responder a

avalia¢do inicial e incapacidade cognitiva para compreender as questoes.

3.3. INSTRUMENTOS
De forma a se obter os resultados, foi necessaria uma recolha de dados
provenientes de instrumentos, das informag¢des constantes do processo clinico da pessoa.
Por forma a sistematizar a recolha de informagao, para que posteriormente fosse tratada
e estudada, procedeu-se a utilizacdo, do documento em uso no servigo de cardiologia de
adultos de um hospital do norte de Portugal, impresso esse denominado de avaliagdo
inicial (ANEXO I). Este instrumento era preenchido pelo EEER no momento da admissao
da pessoa no servigo de internamento. Neste impresso sdo registadas informacdes
relativamente a:
¢ Questionario sociodemografico e clinico:
o Antecedentes clinicos relevantes (patologias concomitantes, classe
funcional da IC, fung¢do ventricular, FRCV, entre outros) — Anexo
L
e Escalas validadas:
o Escala de Autocuidado para a Pessoa com Insuficiéncia Cardiaca
(EACPIC) — Anexo II;
o Indice de Barthel — Anexo III;
o Escala LCADL (London Chest Activity Daily Living) — Anexo IV}

Escala de Autocuidado para a Pessoa com Insuficiéncia Cardiaca (EACPIC)
A EACPIC (ANEXO II) teve a sua primeira versdo em 2004 e apresenta como
ultima edicdo a versao de 2009, foi ainda validada para a populacao portuguesa em 2016

por Marques.
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Os autores recomendam que os scores para cada subescala sejam calculados
separadamente e ndo combinando os valores das trés subescalas (Tabela 15). Os scores
para cada dominio variam de 0 a 100; scores maiores refletem um autocuidado superior
e um autocuidado ¢ considerado adequado quando o score para cada subescala ¢ igual ou
superior a 70 pontos (Riegel et al., 2009).

Para calcular o score da subescala de manutencdo do Autocuidado, devemos
inicialmente reverter o item oito, que ¢ o Unico item com resposta negativa do
instrumento. Apos reverter este item, o score minimo da subescala de manutengdo do
Autocuidado ¢ 10. O score total maximo ¢ de 40 pontos e representa o melhor nivel de
autocuidado. Portanto, para o intervalo de 10 a 40 pontos no score, usa-se a seguinte
formula: (soma dos itens da sessdo A- 10) x 3.333 (Riegel et al., 2009).

Para calcular o score da subescala de gestdo do Autocuidado que possui seis
questdes, cujas respostas variam de 0 a 4 tendo como score maximo de 24 e o minimo ¢
de 4 pontos. Portanto, utiliza-se a seguinte formula: (soma dos itens da sessdao B-4) x 5
(Riegel et al., 2009).

Para a subescala de confiangca no Autocuidado o score total méximo ¢ 24 e o
minimo ¢ de 6. Para calcular os scores utiliza-se a formula: (soma dos itens da sessao C-

6) x 5,56 (Riegel et al., 2009).

Tabela 15 - Formulas de Célculo da Escala de Autocuidado para a Pessoa com Insuficiéncia
Cardiaca (EACPIC)

FORMULAS DE CALCULO DA ESCALA DE AUTOCUIDADO PARA A
PESSOA COM INSUFICIENCIA CARDIACA (EACPIC)

Subesc L. ) ) Score  Score
Dominio Itens Férmula de Calculo . L.
ala Minimo Maximo

(Somatodrio da pontuagéo da subescala A —
Manutengao do
A 10 10) * 3,333 10 40

Autocuidado
(£A-10) *3,333

GG (Somatodrio da pontuagéo da subescala B — 4)
estdo do
B 6 *5 4 24
Autocuidado
(zB-4)*5

) (Somatoério da pontuagao da subescala C — 4)
Confianga no
C ) 6 *5,56 6 24
Autocuidado
(£¢-4) * 5,56
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Na versdo 6.2 desta escala foram avaliadas questdes sobre a reprodutibilidade, o
grau de dificuldade dos itens, os efeitos da aprendizagem nos scores, o ponto de corte e
as limitagdes quanto a aplica¢do do instrumento, tendo os resultados demonstrado que o
instrumento mantém a sua validade e que as subescalas poderdo ser aplicadas

isoladamente (Riegel et al., 2009).

e indice de Barthel (IB)

O IB (ANEXO III) teve a sua primeira edi¢do por Mahoney FI & Barthel D. em
1965, tendo sido validada para a populacao portuguesa em 2007, por Aratjo, et al.

E um instrumento que avalia o nivel de independéncia da pessoa para a realizagio
de dez AV’s, nomeadamente: comer, higiene pessoal, uso do sanitario, tomar banho,
vestir e despir, controlo de esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira para a cama e
subir e descer escadas. De acordo com Sequeira (2007), cada atividade varia entre duas a
quatro op¢des de resposta, que correspondem a indices de dependéncia distintos (0
corresponde a dependéncia total, e 5, 10 ou 15 pontos correspondem a diferentes niveis
de independéncia). Na versdo original a pontuacdo da escala varia de 0 a 100 (com
intervalos de 5 pontos). A pontuacdo minima de zero até aos 25 pontos corresponde a
dependéncia total para todas as AV’s avaliadas, e a maxima de 100 pontos equivale a
totalmente independente para as mesmas AV’s, (Mahoney, 1965).

Tal como apresenta-se no anexo IV, para além das pontuagdes maximas e
minimas, agrupa os seguintes intervalos: de 26 a 50 pontos — dependéncia severa, de 51
a 75 pontos — dependéncia moderada e de 76 a 99 — dependéncia leve.

Em estudos internacionais, o Indice de Barthel é um dos instrumentos de avaliagio
das AV’s que apresenta resultados de confiabilidade e validade muito consistentes
(Paixao, 2005).

O IB continua a ser amplamente utilizado, essencialmente em contexto hospitalar,
unidades de convalescenca e centros de reabilitagdo. Varios autores consideram-no o
instrumento mais adequado para avaliar a incapacidade para a realizagio das AV's. A sua
facil aplicag@o e interpretagdo, rapidez de preenchimento, baixo custo de aplicacdo, a
possibilidade de poder ser repetido periodicamente (o que permite monitorizagdes
longitudinais), sdo algumas caracteristicas que fazem desta escala uma das mais utilizadas
na clinica e na investigagao para avaliar o grau de dependéncia dos idosos em realizar dez

atividades bésicas do seu quotidiano (Araujo, 2007).
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e Escala London Chest Activity of Daily Living Scale (LCADL)

A escala LCADL, (ANEXO 1IV) teve a sua primeira edi¢do por Garrod R. em
2000, tendo sido validada para a populacdo portuguesa em 2008, por Pitta, F. et al.

Esta escala avalia o impacto da dispneia nas varias AV’s desempenhadas pelo
utente para assim medir a sua limitagdo. E constituida por 15 itens que esto divididos em
4 dominios: cuidado pessoal, cuidado doméstico, lazer e atividade fisica. A cada um dos
itens ¢ atribuida uma pontuagdo de 0 a 5, em que valores mais elevados indicam maior
limitacdo nas AV’s devido a dispneia (Simon et al., 2011). Pode-se obter um score parcial
de cada dominio (Rodriguez Gonzalez-Moro et al., 2009) ou recorrer a uma avaliagdo
global da escala com uma pontuagdo méaxima de 75 pontos (Simon et al., 2011). Dado
que o programa ¢ aplicado em contexto de internamento opta se pelo score parcial, ndo
sendo avaliadas as componentes referentes ao cuidado doméstico, sendo que, deste modo,
0 score maximo a obter serd de 45.

Os fatores de risco cardiovascular (FRCV), foram incluidos apenas os
modificaveis (alcool, Diabetes Mellitus, dislipidemia, fatores psicossociais, hipertensao
arterial, obesidade, sedentarismo e tabagismo), atribuindo-se a pontua¢do de 1 a cada um

que cada pessoa apresenta.

3.4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

O estudo respeitou os principios éticos de investigacdo com as pessoas com
necessidade de internamento hospitalar. Foi solicitada, no estudo primadrio, autorizagao
aos autores das Escalas; efetuado pedido de recolha de informagdo a Comissio de Etica
Hospitalar e realizado pedido a Dire¢do Geral de Ensino.

As pessoas internadas com o diagnostico de ICD, sdo inquiridas através de uma
avaliagdo inicial através de um instrumento elaborado para o efeito (ANEXO 3) de onde
constam dados biograficos, dados relativos a doenca, FRCV, percecao da importancia do
EF, assim como o preenchimento da escala de Barthel, LCADL e Autocuidado da IC -
proveitosa para compreender o conhecimento que a pessoa apresenta sobre a sua condi¢do

de satide e quais as estratégias a adotar para gerir a IC de forma eficaz.

3.5 PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

Para organizagdo da informacdo e sistematizacdo dos dados, estes foram
registados no programa SPSS® (Statistical Package for the Social Sciences), versdo 27,

onde se efetuou o seu tratamento estatistico. Utilizou-se igualmente o software
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Microsoft® Office Excel 2019, versdo 16.45, disponivel para Mac para a elaboragio de
diversas tabelas e graficos de registo dos dados referentes aos intervenientes.

Para apresentacdo e analise dos dados foi utilizada a estatistica descritiva e
correlacional. As varidveis quantitativas foram caracterizadas recorrendo a medidas de
tendéncia central e medidas de dispersao.

Os dados referentes a estatistica descritiva foram apresentados com recurso a
média e desvio-padrdo. A normalidade dos dados foi previamente confirmada com base
no teste de Kolmogorov-Smirnov. O teste T de Student para amostras independentes foi
utilizado para comparacdo do score médio na EACPIC entre sexo, assim como para
determinagdo de diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos de
pessoas, relativamente as variaveis continuas como LCADL, IB, idade e numero de
FRCV. O coeficiente de correlacao de Pearson foi utilizado com o intuito de encontrar
correlagdes existentes entre as variaveis numéricas. Para a identificacdo de associagdes
entre as diferentes variaveis com mais de duas categorias, recorreu-se a uma analise de
variancias ANOVA para as varidveis numéricas e o teste de Qui-Quadrado para varidveis

nominais. Foi definido como nivel de significancia estatistica o valor de p<0,05.
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4. CAPITULO IV — Apresentacio de Resultados

79



Ap0s tratamento estatistico dos dados obtidos, serve o presente capitulo para
apresentar os resultados do estudo. Serdo apresentadas e avaliadas diferentes variaveis
relevantes para a investigacdo, na tabela 16 apresenta-se as caracteristicas
sociodemograficas e clinicas dos participantes e na tabela 17 caracteriza-se a amostra face
ao IB, LCADL e FRCV. Na tabela 18, apresenta-se as estatisticas descritivas para a escala
EACPIC subescala A (manutengdo do autocuidado), tabela 19, subescala B (gestdo do
autocuidado) e, tabela 20, a subescala C (confianga no autocuidado). As tabelas 21 a 28
apresenta os resultados dos testes de comparacao entre as variaveis selecionadas e a classe
funcional NYHA, FEVE e etiologia da IC. Assim, serdo apresentadas as analises
decorrentes da estatistica inferencial. Todos os dados serdo apresentados sob a forma de

quadros, tabelas e graficos de forma a serem de facil leitura e interpretagdo.

Caracterizacdo da Amostra Relativamente as Variaveis Sociodemograficas e
Clinicas

Na tabela 16 caracteriza-se socio demograficamente as 112 pessoas que
constituem a nossa amostra. Observa-se que a maioria da amostra ¢ do sexo masculino
(67,90%), sendo os restantes 32,10% do sexo feminino. Relativamente a idade média
constata-se uma variancia de aproximadamente 3 anos entre 0s sexos, ou s€ja, O Sexo
feminino ¢, em média, 3 anos mais velho que o masculino. Assim o sexo masculino
apresenta uma idade média de 69,11 £+ 9,74 e o feminino 71,58 + 10,34. A idade média
da amostra em estudo € de 69,90 + 9,95.

Relativamente a clinica, a classificagdo NYHA determina a gravidade da IC em
funcdo da limitacdo funcional que a pessoa apresenta. Na presente amostra 90 pessoas
(80,40%) apresenta uma classificacio NYHA classe III e as restantes 22 (19,60%) sdo
classe I'V.

A maioria das pessoas com IC apresenta fracdo de ejecdo reduzida,
correspondendo a 97 participantes (86,60%) da amostra. Os restantes distribuem-se entre
fracdo de ejecdo preservada - 10 participantes (8,90%) e fracdo de ejecdo intermédia — 5
participantes (4,50%).

De forma a prevenir a prevaléncia da IC, importa também conhecermos a sua
etiologia. A maioria das pessoas com IC apresenta etiologia isquémica (33,90%) ou
valvular (26,80%). Os restantes distribuem-se entre alcodlica (1,80%), idiopatica (0,90%)
e outras (36,60%).
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Tabela 16 - Caracterizagdo da Amostra

CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Variaveis
Desvio
" Sexo Masculino  Idade Média _ Minimo  Maximo
o padrao
v 76 (67,90%) 69,11 49 89
) 9,74
£
7} Desvio
3 Sexo Feminino Idade Média Minimo Maximo
'g padrao
(72} 26 (32,10%) 71,58 50 89
73 10,34
©
L
:g Idade Médi Desvio Mini Maxi
; ade Média inimo aximo
.,% Totalidade da padrio
P amostra 69,90 49 89
(&} 9,95
]l v

Classe Funcional
90 (80,40%) 22 (19,60%)

Fungio lc-Fer Ic-Fep Ic-Fei
Ventricular 97 (86,60%) 10 (8,90%) 5 (4,50%)

Isquémica Valvular Alcodlica Idiopatica Outra
Etiologia

Caracteristicas clinica

38 (33,90%) 30 (26,80%) 2(1,80%) 1(0,90%) (41 36,60%)

Caracterizacio da Amostra Relativamente ao indice de Barthel (IB), London Chest
Activities of Daily Living Scale (LCADL), Fatores de Risco Cardiovasculares
(FRCYV) e Escala de Autocuidado para a Pessoa com Insuficiéncia Cardiaca
(EACPIC)

Depois de caracterizada a amostra em termos sociodemograficos e clinicos,

apresenta-se a caracterizagdo face ao IB, LCADL e FRCV (tabela 17).
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Tabela 17 - Caracterizagdo da amostra face ao IB, LCADL e FRCV

CARACTERIZAGAO DO IB, LCADL E FRCV

Variaveis Meédia + Desvio Padrao
indice Barthel 72.14 +19.03
LCADL 31.96 £8.17
FRCV 3.71+£1.32

IB - indice de Barthel; LCADL — London Chest Activities of Daily Living Scale; FRCV — Fatores de risco

cardiovascular.

Procedeu-se ainda a caracterizagdo da amostra segundo a Escala de Autocuidado
para a Pessoa com Insuficiéncia Cardiaca (EACPIC). De forma a uma melhor
compreensdo subdividiu-se a escala pelas suas secgoes.

Na subescala A (tabela 18) avalia-se a manutenc¢ao do autocuidado, obtendo uma
média de score total desta subescala de 47,00 + 18,78, no grafico 1 apresenta-se a média
das questdes.

Face a questdo nimero um: “costuma pesar-se” 61,61% “nunca ou raramente” o
fazem, 24,11% pratica-o “as vezes”, 7,14% pratica-o “frequentemente” e os restantes
7,14% pratica-o “sempre ou diariamente”. Relativamente a monitorizacdo do peso a
média € de 1,60 £ 0,82, com uma mediana de 1 (“nunca ou raramente™).

Questionando os participantes se: “verifica se os seus tornozelos estdo inchados”
58,04% “nunca ou raramente” o tazem, 18,75% pratica-o “as vezes”, 15,18% pratica-o
“frequentemente’ e os restantes 8,04% pratica-o “sempre ou diariamente”. Relativamente
a verificacao do edema maleolar a média € de 1,73 + 0,99, com uma mediana de 1 (“nunca
ou raramente’).

A questdo numero trés, interroga os participantes se: “tenta evitar ficar doente (por
exemplo: vacina-se contra a gripe, evitar contato com pessoas doentes)”. 6,25% “nunca
ou raramente” o fazem, 8,04% pratica-o “as vezes”, 31,25% pratica-o “frequentemente”
e os restantes 54,46% pratica-o “sempre ou diariamente”. Relativamente a evitagdo do
adoecer a média ¢ de 3,34 = 0,77, com uma mediana de 4 (“sempre ou diariamente”).

Com efeito, quando ¢ questionado aos participantes se: “realiza alguma atividade

fisica” (questdo quatro). 76,79% “nunca ou raramente” o fazem, 10,71% pratica-o “as
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vezes”, 6,25% pratica-o “‘frequentemente” e os restantes 6,25% pratica-o “sempre ou
diariamente”. Relativamente a pratica de AF a média ¢ de 1,42 £ 0,75, com uma mediana
de 1 (“nunca ou raramente”).

A questdo nimero cinco, interroga aos participantes se: “¢ assiduo nas consultas
com médico ou enfermeiro”. 1,79% “nunca ou raramente” o fazem, 4,46% pratica-o “as
vezes”, 11,61% pratica-o “frequentemente” e os restantes 82,14% pratica-o “sempre ou
diariamente”. Relativamente a assiduidade na consulta médica e de enfermagem a média
¢ de 3,74 £ 0,55, com uma mediana de 4 (“sempre ou diariamente™).

Analisando se os participantes consideram que: “ingere uma dieta com pouco sal”
(questdo seis). 29,46% “nunca ou raramente” o fazem, 27,68% pratica-o “as vezes”,
22,32% pratica-o “frequentemente” e os restantes 20,54% pratica-o “sempre ou
diariamente”. Relativamente a restricdo salina a média ¢ de 2,34 + 1,24, com uma
mediana de 2 (pratica-o “as vezes”).

Atendendo a sua pertinéncia nesta temadtica, interroga-se os participantes se:
“exercita-se por 30 minutos” (questdo sete). 83,04% “nunca ou raramente” o fazem,
8,93% pratica-o “as vezes”, 2,68% pratica-o “‘frequentemente” e os restantes 5,36%
pratica-o “sempre ou diariamente”. Relativamente a pratica de EF por 30 minutos a média
¢ de 1,30 £ 0,59, com uma mediana de 1 (“nunca ou raramente™).

Analisando o cumprimento do regime medicamentoso, ¢ questionado aos
participantes se: “esquece-se ou deixa de tomar algum de seus medicamentos” (questdo
0ito). 5,36% “nunca ou raramente” o fazem, 5,36% pratica-o “as vezes”, 11,61% pratica-
0 “frequentemente” e os restantes 77,68% pratica-o “sempre ou diariamente”.
Relativamente ao ndo cumprimento do regime medicamentoso a média ¢ de 3,60 + 0,67,
com uma mediana de 4 (“sempre ou diariamente”).

Face a necessidade da restricdo salina, na questio numero nove, questiona o0s
participantes se: “solicita alimentos com pouco sal quando come fora ou visita alguém”.
54,46% “nunca ou raramente” o tazem, 21,43% pratica-o “as vezes”, 13,39% pratica-o
“frequentemente” e os restantes 10,71% pratica-o “sempre ou diariamente’.
Relativamente a solicitagdo da restri¢ao salina fora do domicilio a média é de 1,80 = 1,08,
com uma mediana de 1 (“nunca ou raramente”).

Ainda pela pertinéncia do cumprimento do regime medicamentoso, a questdo
numero dez, interroga os participantes se: “usa um sistema (caixa de comprimido,
lembretes) para ajuda-lo a lembrar de seus medicamentos”. 25,00% “nunca ou

raramente” o fazem, 0,89% pratica-o “as vezes”, 3,57% pratica-o “frequentemente” e 0s
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restantes 70,54% pratica-o “sempre ou diariamente”. Relativamente a restricao salina a
média ¢ de 3,20 + 1,69, com uma mediana de 4 (“sempre ou diariamente”).

No gréfico 1 identifica-se o valor médio das questdes da seccdo A da EACPIC,
tendo-se optado por apresentar os valores médios de forma decrescente — de “sempre ou

diariamente” (4) para “nunca ou raramente” (1).

Grafico 1 - Valor médio das questdes da subescala A - Manutencdo do Autocuidado

Seccao A - Manutengao do Autocuidado
0,00 1,00 2,00 3,00 4,00
E assiduo nas consultas com médico ou enfermeiro? | 3,74

Tenta evitar ficar doente (por exemplo: vacina- se

. . 3,34
contraa gripe, evitar contato com pessoas...

Usa um sistema (caixa de comprimido, lembretes)

para ajuda-lo a lembrar de seus medicamentos? 2L

Ingere uma dieta com pouco sal? | 2,34

Solicita alimentos com pouco sal quando come fora

ou visita alguém? Rl

Verifica se os seus tornozelos estdo inchados? | 1,73
Costuma pesar-se? | 1,60

Realiza alguma atividade fisica? | 1,42

Esquece-se ou deixa de tomar algum de seus

medicamentos? 1,38

Exercita-se por 30 minutos? | 1,30

Média
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Na subescala B (tabela 19) avalia-se a gestdo do autocuidado, obtendo uma média de
score total desta subescala de 23,39 + 17,02.

Face ao edema dos membros inferiores a questio nimero onze interroga ‘“‘se teve
problemas para respirar ou tornozelos inchados no ultimo més, com que rapidez os reconheceu
como um sintoma de insuficiéncia cardiaca” 58,04% nunca o reconheceu, 8,04% demorou
muito para o reconhecer, 13,39% demorou um pouco para o reconhecer, 12,50% reconheceu
rapidamente e os restantes 8,04% reconheceu imediatamente. Relativamente ao
reconhecimento da presenca de dispneia ou edema maleolar a média ¢ de 0,72 + 1,95, com uma

mediana de 0 (nunca o reconheceu) (grafico 2).

Grafico 2 - Reconhecimento de sinais de Insuficiéncia Cardiaca Descompensada

Reconhecimento de sintomas de Insuficiéncia Cardiaca

100% Descompensada
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
s 58,04% 8,04% 13,39% 12,50% 8,04%
Ndo Reconheci Demorei muito para  Demorei um pouco Reconheci Reconheci
reconhecer para reconhecer rapidamente imediatamente

Da questdo doze a questdo quinze, os participantes sdo questionados face a
probabilidade de implementarem medidas corretivas, depois de constatarem sinais de ICD
(grafico 3).

Na questdo niimero doze, ¢ questionado aos participantes se: “quando apresenta
dificuldade em respirar ou inchago nos tornozelos, se reduz o sal na sua dieta”. 79,46%
considera-o “improvavel”, 8,04% considera-o “pouco provavel”, 9,82% considera-o “provavel”

e os restantes 2,68% considera-o “muito provavel”. Relativamente a restricdo salina face a
) p
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presenga de dispneia ou edema maleolar a média ¢ de 1,36 + 0,59, com uma mediana de 1
(“improvavel”).

Havendo necessidade de restricdo hidrica, a questdo niimero treze, questiona aos
participantes se: “quando apresenta dificuldade em respirar ou inchago nos tornozelos, se reduz
a ingestdo de liquidos”. 76,68% considera-o “improvavel”, 11,61% considera-o “pouco
provavel”, 8,93% considera-o “provavel” e os restantes 1,79% considera-o “muito provavel”.
Relativamente a restri¢do hidrica face a presenca de dispneia ou edema maleolar a média ¢ de
1,35+ 0,52, com uma mediana de 1 (“improvavel”).

Realgando, uma vez mais, uma gestdo eficaz do regime medicamentoso, a questdo
namero catorze, interroga os participantes se: “quando apresenta dificuldade em respirar ou
inchaco nos tornozelos, se ingere um diurético a mais”. 84,82% considera-o “improvavel”,
11,61% considera-o “pouco provavel”, 3,57% considera-o “provavel” e os restantes 1,19%
considera-o “muito provavel”. Relativamente a toma de um diurético suplementar face a
presenga de dispneia ou edema maleolar a média ¢ de 1,19 + 0,23, com uma mediana de 1
(“improvavel”).

Atendendo a necessidade de comunicagdo com o profissional de saude, a questdo
namero quinze, questiona aos participantes se: “quando apresenta dificuldade em respirar ou
inchaco nos tornozelos, contacta com médico ou enfermeiro”. 8,04% considera-o “improvavel”,
0,89% considera-o “pouco provavel”, 29,46% considera-o “provavel” e os restantes 61,61%
considera-o “muito provavel”. Relativamente ao contacto com médico ou enfermeiro para
orientacdo face a presenca de dispneia ou edema maleolar a média ¢ de 3,45 + 0,75, com uma
mediana de 4 (“muito provavel”).

No gréfico 3 identifica-se a probabilidade de ado¢do de medidas corretivas, quando a
pessoa com IC constata sinais de ICD, tendo-se optado por apresentar os valores de

probabilidade de forma decrescente — de “muito provavel” (4) para “improvavel” (1).
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Grafico 3 - Probabilidade de implementar medidas corretivas

Probabilidade de implementar medidas corretivas

0,00 1,00 2,00 3,00 4,00

Contatar seu médico ou enfermeiro para

. = 3,45
orientagdo

Reduzir o sal na sua dieta ~ 1,36
Reduzir a ingestdo de liquidos 1,35

Ingerir um diurético a mais 1,19
Média

A questdo numero dezasseis, questiona aos participantes: “para pensar num dos recursos
que usou quando apresenta dificuldade em respirar ou inchago nos tornozelos e se tem a certeza
de que esse mesmo recurso o ajudou”. 85,71% “ndo tentou nada”, 5,36% “ndo tem a certeza”,
2,68% tem “pouca certeza’, 6,25% “tem certeza” e 0% tem “certeza absoluta”. Relativamente
a avaliagdo da eficacia da utilizagdo de recursos face a presenca de dispneia ou edema maleolar

amédia ¢ de 0,29 £ 0,51, com uma mediana de 0 (“eu ndo tentei nada”) (grafico 4).

Grafico 4 - Grau de certeza da eficacia das medidas implementadas face a sinais de sinais de ICD

Grau de certeza da eficacia das medidas

100% implementadas
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0% 85,71% 5,36% 2,68% 6,25% 0,00%
Eu ndotentei N3otenhocerteza Tenho pouca Tenho certeza Tenho certeza
nada certeza absoluta
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Na subescala C (tabela 20) avalia-se a confian¢a do autocuidado, obtendo um
score total desta subescala de 25,04 + 24,86.

A questdao nimero dezassete, questiona aos participantes se: “esta confiante sobre
estar livre dos sintomas de insuficiéncia cardiaca”. 50,89% considera-se “ndo confiante”,
24,11% considera-se um “pouco confiante”, 32,21% considera-se “muito confiante” e 0s
restantes 1,79% considera-o “extremamente confiante”. Relativamente a confianga de
inexisténcia de dispneia ou edema maleolar a média ¢ de 1,76 + 0,76, com uma mediana
de 1 (“ndo confiante™).

Na questdo niimero dezoito, interrogam-se os participantes se: “estd confiante
sobre seguir o tratamento recomendado”. 47,32% considera-se “ndo confiante”, 16,96%
considera-se um “pouco confiante”, 31,25% considera-se “muito confiante” e os restantes
4,46% considera-o extremamente “confiante”. Relativamente a adesdo ao tratamento
recomendado a média ¢ de 1,93 + 0,97, com uma mediana de 2 (“um pouco confiante™).

A questdo nlimero dezanove, questiona aos participantes se: “estd confiante sobre
avaliar a importancia dos sintomas”. 50,89% considera-se “ndo confiante”, 25,00%
considera-se um “pouco confiante”, 22,32% considera-se “muito confiante” e os restantes
1,79% considera-o “extremamente confiante”. Relativamente a importancia da avaliagdo
sintomdtica a média ¢ de 1,75 £ 0,75, com uma mediana de 1 (“ndo confiante™).

Na questdo nimero vinte, ¢ questionado aos participantes: “estd confiante sobre
reconhecer alteracdes na satde caso elas ocorram”. 47,75% considera-se “ndo confiante”,
25,00% considera-se “um pouco confiante”, 30,36% considera-se “muito confiante” e 0s
restantes 0,89% considera-o “extremamente confiante”. Relativamente a confianga face
ao reconhecimento de alteracdes na saude, quando elas ocorrem a média ¢ de 1,88 £ 0,77,
com uma mediana de 2 (“um pouco confiante™).

A questdao numero vinte e um, questiona aos participantes se: “estd confiante sobre
fazer algo que possa aliviar os sintomas”. 55,36% considera-se “ndo confiante”, 20,54%
considera-se “um pouco confiante”, 20,54% considera-se “muito confiante” e os restantes
3,57% considera-o “extremamente confiante”. Relativamente a confianga face as medidas
a implementar face ao reconhecimento de uma altera¢do do estado de saude a média ¢ de
1,72 + 0,83, com uma mediana de 2 (“um pouco confiante”).

Na questdo numero vinte e dois, ¢ questionado aos participantes: “estd confiante
sobre avaliar se um medicamento funciona?”. 62,50% considera-se “ndo confiante”,

29,46% considera-se “um pouco confiante”, 7,14% considera-se “muito confiante” e 0s
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restantes 0,89% considera-o “extremamente confiante”. Relativamente a avaliagdo da

eficacia terapéutica a média ¢ de 1,46 + 0,45, com uma mediana de 1 (“ndo confiante™).
No grafico 5, apresenta-se os scores de confianga no autocuidado, tendo-se optado

por apresentar os valores médios de forma decrescente — de “extremamente confiante” (4)

para “ndo confiante” (1).

Grafico 5 - Seccao C - Confianca no Autocuidado

Seccao C - Confiang¢a no Autocuidado

0,00 1,00 2,00 3,00 4,00

Seguir o tratamento recomendado? 1,93

Reconhecer alteragdes na salde, caso elas

ocorram? 1,88

Estar livre dos sintomas de insuficiéncia cardiaca? 1,76

Avaliar a importancia de seus sintomas? 1,75

Fazer algo que possa aliviar os seus sintomas? 1,72

Avaliar se um medicamento funciona? = 1,46

Média
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Correlacio da amostra entre as varias seccdes da EACPIC, idade, indice de Barthel,
LCADL e FRCV

A tabela 21 apresenta os resultados de correlacdo entre as varias sec¢des da
EACPIC, idade, Indice de Barthel, LCADL e FRCV, verificando-se uma correlagao
significativa entre seis varidveis.

Tabela 21 - Correlagdo de Pearson entre variaveis

Correlaciao entre EACPIC, Idade, IB, LCADL e FRCV

Correlagdo Subescala Subescala Indice
s Subescala A
Variaveis | e valor de B C Idade  de LCADL
Manutengao .
p ¢ Gestjo Confianca Barthel
r 0,378**
Subescala
B p <0,001
r 0,314** 0,641**
Subescala
C P 0,001 <0,001
r 0,274** 0,027 -0,089
Idade
P 0,003 0,778 0,350
; r 0,078 0,088 0,166 -0,079
Indice de
Barthel p 0,413 0,354 0,080 0,410
r 0,067 -0,071 -0,308** 0,159 -0,539**
LCADL
p 0,483 0,459 0,001 0,094 <0,001
r -0,130 -0,047 -0,064 -0,0560 -0,083 0,053
FRCV
p 0,171 0,625 0,503 0,604 0,381 0,582

r — Coeficiente de correlagdo amostral, p — Valor de p. Valor de p obtido através da correlagdo de Pearson. LCADL —

London Chest Activities of Daily Living Scale; FRCV — Fatores de risco cardiovascular.

Na EACPIC todas as subescalas (A, B e C) tém uma correlagdo positiva entre si,
a gestao do autocuidado (p = <0,001) e a confianca do autocuidado (p = 0,001) tem uma
correlacdo de intensidade fraca com a manutencdo do autocuidado. No entanto, a
subescala da confianc¢a no autocuidado (p = <0,001), tem uma correlagdo de intensidade
moderada com a gestdo do autocuidado. A idade também apresenta uma correlagdo
significativa com a subescala da manutencdo do autocuidado (p = 0,003), mas de

intensidade quase desprezivel.
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Relativamente a LCADL constata-se uma correlagdo negativa, de intensidade
fraca, entre o seu valor e o valor de confianga no autocuidado (p = 0,001), assim como a

mesma variavel em correlagdo com o IB, mas de intensidade moderada (p = <0,001).

Comparaciao da amostra face ao sexo entre as varias sec¢oes da EACPIC, idade,
Indice de Barthel, LCADL e FRCYV e o sexo da amostra

Relativamente ao sexo analisa-se se estes apresentam comportamentos
divergentes em varios parametros (tabela 22). Houve evidéncia estatistica suficiente, para
afirmar que o sexo feminino tem menores fatores de risco cardiovasculares que o sexo
masculino (nesta amostra de pessoas com IC). O sexo feminino apresenta 3,22 pontos,
em média, um valor 0,73 menor do que os 3,95 pontos médios do sexo masculino; e essa

diferenga foi considerada estatisticamente significativa (valor-p < 0,005 pelo teste de T).

Tabela 22 - Comparag@o da Amostra face ao sexo e fatores influentes

SEXO

Masculino (N=76) Feminino (N=36)

Parametros Média + Desvio Padréo Média + Desvio Padrdo Valor de p
Idade 69.11£9.74 71.58 £ 10.34 0.232

indice Barthel 73.64 £ 18.41 68.97 £ 20.16 0.243
LCADL 30.95+7.99 34.11+£8.20 0.059
FRCV 3.95+1.35 3.22+1.12 0.004

“Self-care”

Subescala A 45.74 £+ 20.66 49.67 + 13.87 0.238

Subescala B 23.16 £ 16.53 23.89 £ 18.25 0.833

Subescala C 25.74 £ 25.56 23.58 £ 23.60 0.662

LCADL — London Chest Activities of Daily Living Scale; FRCV — Fatores de risco cardiovascular. p proveniente do
teste de Levene

Apoés a comparagdo de sexos, considera-se pertinente estudar a interferéncia da

atividade fisica dos participantes. Esta componente assume, especial importancia, pela
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énfase empregue na AF e no EF neste estudo, baseada esta, nas melhores recomendacdes

nacionais ¢ internacionais na area da reabilitacao cardiaca.

Comparaciao da amostra entre os niveis de AF e aidade, EACPIC, Indice de Barthel,
LCADL e FRCYV da amostra

Relativamente & AF, recorda-se que na subescala do autocuidado (se¢do A), a média
dos participantes ¢ de 1,42 (“nunca ou raramente”) £ 0,75 e que relativamente a pratica
EF (“com durag¢dao minima de 30 minutos™) é de 1,30 (“nunca ou raramente”) £+ 0,59.
Assim, identificam-se as correlagdes entre quem “nunca” pratica AF e todos os restantes
que praticam alguma (tabela 19), os que “nunca” e “as vezes” e os que a praticam
“frequentemente” ou “sempre” (tabela 20) e, por ultimo, a comparagdo entre os que

“sempre” praticam AF e os demais (tabela 23).

Tabela 23 - Comparagdo entre a AF (nunca versus restantes) e os pardmetros em estudo

ATIVIDADE FiSICA

As vezes, frequentemente

Nunca e sempre
Parametros Média + Desvio Padréo Média + Desvio Padrdo Valor de p
Idade 69.90 + 10.30 69.92 + 8.91 0.989
indice Barthel 70.45 £ 19.39 77.73£16.94 0.070
LCADL 33.10+£7.84 28.19 £ 8.22 0.001
FRCV 3.90 £ 1.29 3.12+1.24 0.008
“Self-care”
Subescala A 41.56 £ 15.35 65+ 18.04 < 0.001
Subescala B 20.12+15.13 34.23 £ 18.69 0.001
Subescala C 20.15 £ 22.67 41.23 £ 25.33 <0.001

LCADL — London Chest Activities of Daily Living Scale; FRCV — Fatores de risco cardiovascular. p proveniente do
testede T

Assim, comparando os participantes que nunca praticam AF e os que praticam
alguma AF (tabela 23), verifica-se que existe diferenca estatisticamente significativa para

a LCADL e as trés secgdes da EACPIC.
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Assim, os participantes que praticam alguma AF apresentam uma LCADL média
4,91 inferior aos que “nunca” praticam AF (p = 0,001). Quanto a EACPIC, os
participantes que praticam alguma AF, apresentam uma manuten¢do do autocuidado
(subescala A) 23,44 pontos superiores aos que “nunca” praticam (p < 0.001); os
participantes que praticam alguma AF, apresentam uma gestao do autocuidado (subescala
B) 14,11 pontos superiores aos que “nunca” praticam (p = 0.001) e, os participantes que
praticam alguma AF, apresentam uma confianga no autocuidado (subescala C) 21,08
pontos superiores aos que “nunca’ praticam (p < 0.001).

De seguida, apresenta-se os participantes que “nunca’ e “as vezes” praticam AF
e 0s que “frequentemente” e “sempre” praticam AF (tabela 24). Verificando-se que existe

diferenca estatisticamente significativa para duas sec¢oes da EACPIC.

Tabela 24 - Comparagdo entre a AF (nunca e as vezes versus frequentemente e sempre)

e os parametros em estudo

ATIVIDADE FiSICA

. Frequentemente e
Nunca e as vezes

Sempre
Variaveis Média + Desvio Padréo Média + Desvio Padrdo Valor de p
Idade 69.84 + 10.26 70.36 £ 7.76 0.825
indice Barthel 70.98 £ 19.70 80.29 £ 10.72 0.013
LCADL 3248 £ 7.88 28.36 £ 9.48 0.140
FRCV 3.81+1.31 3.07+1.27 0.059
“Self-Care”
Subescala A 43.14 £ 15.86 74+ 15.41 < 0,001
Subescala B 21.94 £+ 16.14 33.57 £ 20.04 0.055
Subescala C 22.16 £ 23.66 45.21 £ 24.44 0.004

LCADL - London Chest Activities of Daily Living Scale; FRCV — Fatores de risco cardiovascular. p proveniente
dotestede T

Assim, os participantes que “‘frequentemente” ou “sempre” praticam alguma AF,

apresentam uma manuten¢do do autocuidado (subescala A) 30,86 pontos superiores aos

96



que “nunca” praticam e “as vezes” o praticam (p < 0.001) e, os participantes que
“frequentemente” ou “‘sempre” praticam alguma AF, apresentam uma confian¢a no
autocuidado (subescala C) 23,05 pontos superiores aos que nunca praticam e as vezes o
praticam (p = 0.004).

No que a AF diz respeito, apresenta-se nesta fase, os dados que comparam os
participantes que a praticam “sempre” e todos os demais (tabela 25). Verificando-se que
existe diferenga estatisticamente significativa para o IB e uma subescala da EACPIC

(subescala A - manuten¢ao do autocuidado).

Tabela 25 - Comparagdo entre a AF (sempre versus restantes) e os parametros em estudo

ATIVIDADE FiSICA

Nunca, as vezes e

frequentemente Sempre

Variaveis Média + Desvio Padréo Média + Desvio Padrdo Valor de p
Idade 69.86 + 10.12 70.57 £ 7.57 0.819
indice Barthel 71.10 £ 19.09 87.71 £8.99 0.002
LCADL 32.51+7.89 23.71+8.34 0.031
FRCV 3.77 £1.38 2.86 +1.07 0.067

“Self-Care”

Subescala A 45.03 + 17.22 76.57 £ 17.19 0.002
Subescala B 22.90 £ 16.92 30.71 £ 18.13 0.306
Subescala C 23.17 £ 24.09 53.14 £ 19.66 0.006

LCADL - London Chest Activities of Daily Living Scale; FRCV — Fatores de risco cardiovascular. p proveniente
dotestede T

Assim, os participantes que praticam “sempre” AF apresentam um IB médio 16,61
superior aos que praticam “nunca”, “as vezes” ou “frequentemente” AF (p = 0,002).
Quanto a EACPIC, os participantes que praticam “sempre” AF, apresentam uma
manuten¢do do autocuidado (subescala A) 31,54 pontos superiores aos que praticam

P19

“nunca”, “as vezes” ou “frequentemente” (p = 0.002).

97



Comparacio da amostra entre a Classificacio NYHA e a idade, EACPIC, Indice de
Barthel, LCADL e FRCYV da amostra

Na amostra em estudo, constatou-se a inexisténcia de pessoas com IC, com classe
funcional NYHA I ou II. Na tabela 26, apresenta-se os dados que comparam os
participantes com classe funcional NYHA III com os que tem classe funcional NYHA IV
e as variaveis em estudo. Verificando-se a inexisténcia de diferenca estatisticamente

significativa.

Tabela 26 - Comparagdo entre a Classe Funcional NYHA e os restantes parametros em estudo

CLASSIFICAGAO NEW YORK HEART ASSOCIATION (NYHA)

1] v

Variaveis Média + Desvio Padréo Média + Desvio Padrdo Valor de p
Idade 70.56 + 10.04 67.23 £ 9.35 3.328

indice Barthel 74.34 + 18.36 63.14 £ 19.48 11.208
LCADL 31.34 £8.27 34.50 + 7.36 3.156
FRCV 3.76 £ 1.32 3.55+1.34 0.210

“Self-Care”

Subescala A 47.12 £ 19.06 46.50 £ 17.99 0.622
Subescala B 22.78 £ 17.11 2591+ 16.80 3.131
Subescala C 23.63 £25.12 30.82 £ 23.42 7.185

LCADL — London Chest Activities of Daily Living Scale; FRCV — Fatores de risco cardiovascular. p proveniente do
teste de Levene

Comparaciao da amostra entre a Classificacio com base na fracio de ejecio
ventricular esquerda e a idade, EACPIC, indice de Barthel, LCADL e FRCV da
amostra

Na tabela 27, apresenta-se os dados que comparam os participantes tendo em
conta a classificagdo da IC, consoante a fragdo de sistole do ventriculo esquerdo e as
restantes varidveis em estudo. Tal como apresentado anteriormente, Ponikowski et al.,
2016, estratificou a IC em Insuficiéncia Cardiaca com fra¢ao de ejecdo reduzida (Ic-Fer)

— FEVE <40%, Insuficiéncia Cardiaca com fracao de ejecao preservada (Ic-Fep) — FEVE
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— 50% e Insuficiéncia Cardiaca com fracdo de eje¢do intermédia (Ic-Fei) — FEVE 40-
49%.

Analisando a correlagdo entre a classificacdo da IC em funcdo da FEVE e as
restantes varidveis em estudo, verificou-se a inexisténcia de diferenca estatisticamente

significativa.

Tabela 27 - Comparagao entre a Fragdo Ejecdo do Ventriculo Esquerdo (FEVE) e os restantes

pardmetros em estudo

FRACAO DE EJEGAO DO VENTRICULAR ESQUERDA (FEVE)

lc-Fer lc-Fep Ic-Fei

Variaveis Média + Desvio Padrdo Meédia + Desvio Padrdo Meédia + Desvio Padrdo Valor de p
Idade 68.84 + 9.88 76.20 £ 9.00 78.00 £ 7.31 0.014
indice Barthel 71.73+19.19 69.60 £ 18.16 85.20 + 15.26 0.278
LCADL 31.43+£7.93 69.60 + 18.16 85.20 + 15.26 0.087
FRCV 3.77+£1.27 3.60 +1.71 2.80+1.30 0.265

“Self-Care”

Subescala A 46.62 £ 19.45 48.40 £ 14.03 51.60 + 15.03 0.823
Subescala B 23.51+£17.23 18.00 £ 6.33 32.00 + 25.64 0.322
Subescala C 25.71 £ 25.36 14.40 £ 19.40 33.40 £ 21.97 0.294

LCADL - London Chest Activities of Daily Living Scale; FRCV — Fatores de risco cardiovascular.

Comparacio da amostra entre a etiologia da IC e a idade, EACPIC, indice de
Barthel, LCADL e FRCYV da amostra

Por ultimo, na tabela 28, apresenta-se os dados que comparam os participantes
tendo em conta a etiologia da sua IC e as restantes varidveis. Tal como apresentado
anteriormente, a IC poderd ter uma etiologia bastante varidvel. Decidimos agrupar a
etiologia, consoante as nomenclaturas mais usualmente encontradas, deste modo, agrupa-
se em isquémica, valvular, alcodlica, idiopatica e de outra origem.

Analisando a comparacdo entre a etiologia da IC e as restantes varidveis em

estudo, verificou-se a inexisténcia de diferenca estatisticamente significativa.
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Tabela 28 - Comparagdo entre a etiologia da Insuficiéncia Cardiaca e os restantes pardmetros

em estudo
ETIOLOGIA
Isquémica Valvular Outra Alcodlica Idiopatica
Média + Média + Média + Média + Média + Valor de
Variaveis Desvio Desvio Desvio Desvio Desvio
Padrdo Padrdo Padrdo Padrdo Padrdo P
Idade 7092+895 7280+9.54 66.95+1042 61.00+£849 83.00+0.00 0.039
indice Barthel 68.92 +20.77 70.53+20.03 76.39+16.84 72.50+2.12 68.00 £ 0.00 0.500
LCADL 32.82+7.91 33.43+9.28 30.32+7.62 27.50+495 32.00+0.00 0.461
FRCV 3.97 £1.17 3.77 £1.48 3.54 +1.31 2.50+0.71 2.00 £ 0.00 0.277
“Self-Care”
Subescala A 44.89+18.72 47.70+14.80 48.29+22.11 50.00+0.00 47.00+0.00 0.945
SubescalaB 25.66 +19.42 20.17 +17.39 23.41+14.72 25.00+14.14 30.00 +0.00 0.757
Subescala C 26.61+24.50 22.77 +25.45 25.61+24.89 30.50+43.13 - 0.826

LCADL - London Chest Activities of Daily Living Scale; FRCV — Fatores de risco cardiovascular.
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5. CAPITULO V - Discussio
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Realiza-se agora uma interpretacdo dos resultados obtidos, procedendo a sua
discussdo e apreciacdo critica, comparando-os entre si e com o quadro tedrico de
referéncia, por forma a permitir uma melhor compreensao. A discussao dos resultados ¢é
efetuada tendo em conta os objetivos do estudo e as hipoteses formuladas. Sdo destacados
os resultados mais relevantes procurando, sempre que possivel, encontrar uma

justificagdo, confrontando-a com o quadro de referéncia.

Caracterizacio da amostra relativamente as variaveis sociodemograficas e clinicas

Considera-se importante iniciar esta discussdo, com os dados relativos a
caracterizacdo da amostra a nivel sociodemografico (idade e sexo) e contexto clinico
(classe funcional, fun¢do ventricular e etiologia da IC).

A idade média dos inquiridos foi de aproximadamente 69,90 & 9,95 anos. A média
de idade da amostra do nosso estudo ¢ ligeiramente maior do que a média de idade de
outros estudos (Joyce et al, 2016), nomeadamente o estudo EPICA em que a idade média
das pessoas com IC era de 68,1 + 15,1 anos. O EPICA ¢ um inquérito epidemiologico na
comunidade conduzido em 1998-2000 que envolveu 5434 utentes de centros de saude
com 25 ou mais anos.

A amostra ¢ maioritariamente do sexo masculino (67,90%) o que ¢ corroborado
por Ponikowski et al. (2016), quando referem que o risco de a pessoa com 55 anos ter IC
¢ de 33% para o sexo masculino e 28% para sexo feminino. Varios estudos, também
verificaram que a populagdo com ICD era mais prevalente no sexo masculino (Joyce et
al. (2016), Meyer et al. (2013), Parissis et al. (2013), Scrutinio et al. (2016)). No entanto,
no estudo EPICA, as amostras foram maioritariamente do sexo feminino (62,73%). A
questdo do sexo da pessoa com IC foi também abordada por Ceia et al. (2002), que ao
nivel do sexo, este ndo se coaduna na perfeicdo com o referido em alguns estudos
epidemioldgicos.

A classe funcional da amostra, segundo a classificagdo NYHA, ¢ maioritariamente
da classe III (80,40%), sendo os restantes da classe IV (19,60%). Este facto ¢ corroborado
por Joyce et al. (2016) quando 96,51% da amostra se classificam em nivel III e IV,
segundo a classificagdo NYHA. Chioncel et al. (2019), num estudo que inclui 211
servigos de cardiologia de 21 paises europeus e mediterraneos (n= hospitais japoneses
(n=7865), 83,60% dos participantes apresentam uma classificacdo NYHA Ill e IV.

Quanto a funcao ventricular, 86,60% apresenta uma IC-Fer (FEVE <40%), 8,90%
uma IC-Fep (FEVE > 50%) e 4,50% uma IC-Fei (FEVE 40 - 49%). Tal facto diverge do
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estudo de Chioncel et al. (2019), em que da amostra em estudo, 51,00% apresenta uma
IC-Fer, uma IC-Fep 23,80% e uma IC-Fei 25,1%. No entanto corrobora com o estudo de
Gok et al. (2020) em que 70,86% da populacdo internada em 37 servigos de cardiologia
apresentavam IC-Fer.

Relativamente a etiologia 33,90% da amostra tem etiologia isquémica e 26,80%
valvular. Os restantes distribuem-se entre alcoolica 1,80%, idiopatica 0,90% e outras
36,60%. Isto ¢é corroborado pelo estudo de Conde-Martel et al., (2015) onde 28,00% tem
etiologia isquémica, 18,20% tem etiologia valvular, etiologia alcoodlica (2,30%) e outras

42,80%.

Caracterizacio da Amostra Relativamente ao indice de Barthel (IB), London Chest
Activities of Daily Living Scale (LCADL) e Escala de Autocuidado para a Pessoa
com Insuficiéncia Cardiaca (EACPIC)

Depois de caracterizada a amostra em termos sociodemograficos e clinicos,
caracteriza-se a mesma relativamente ao IB, LCADL e FRCV (tabela 13).

A Direcio Geral de Satide, na norma 054/2011, recomenda que Indice de Barthel
seja utilizado na avaliacdo clinica e funcional inicial de qualquer servico de medicina
fisica e reabilitagdo. Este ¢ o motivo pelo qual foi escolhido este instrumento pelos autores
para este estudo.

O valor médio da nossa amostra, no Indice de Barthel foi de 72,14 + 19,03, o que
significa uma dependéncia moderada. Suzuki et al. (2019), desenvolveram um estudo
(n=8351) de pessoas internadas nos hospitais japoneses com o diagndstico de ICD e o IB
inicial médio foi de 54.9 + 40.9.

A London Chest Activities of Daily Living Scale — LCADL, ¢ também um
instrumento recomendado pela Dire¢do Geral da Saude, norma 014/2019, para avaliar a
capacidade que a pessoa apresenta para a realizagao das suas AV’s.

O valor médio da nossa amostra, na LCADL foi de 31.96 + 8.17, estes valores
distanciam-se dos apresentados por Bittencourt et al. (2017) que em duas amostras de
participantes (n=40) apresentavam uma LCADL média de 18,65 + 5.90.

Na Escala de Autocuidado para a Pessoa com Insuficiéncia Cardiaca, procedeu-
se auma discussdo exaustiva de cada subescala e questdes colocadas as pessoas admitidas
com ICD. De forma a sintetizar a informagdo, na tabela 29 apresenta-se a sintese da

mesma.
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Relativamente a manutengdo do autocuidado, obtivemos um score total desta
subescala de 47,00 = 18,78, valor ligeiramente inferior (3 pontos) ao observado por
Conceigdo et al. (2015), numa amostra da populagdo brasileira, 50,50 = 15,70. Valores
médios também bastante inferiores (8,26 pontos) ao observado por Cocchieri et al.
(2015), numa amostra da populagdo italiana. O valor obtido neste estudo, ¢ bastante
inferior aos 70 pontos desejaveis por Riegel para ser considerado um valor adequado da
manuten¢do do autocuidado (Riegel, 2009).

Os melhores resultados prendem-se com comportamentos, diretamente
dependentes de terceiros (profissionais de saude), sendo que os dependentes das pessoas
apresentam os piores resultados.

Assim, de forma frequente ou sempre, as pessoas sdo assiduas nas consultas
clinicas - 93,75% (3,74 £ 0,55) e evitam ficar doentes - 85,71% (3,34 £ 0,77). Estes dados
superam os identificados por Cocchieri et al. (2015), onde os melhores resultados da
subescala A da EACPIC se situam (também) em os participantes serem assiduos nas
consultas clinicas (de forma frequente ou sempre) — 85,80% e da evitagdo da doenca (de
forma frequente ou sempre) — 70,4%. O valor médio da amostra em estudo, também
diverge da analisada por Conceigdo et al. (2015), na assiduidade nas consultas clinicas,
apresenta uma média 0,84 pontos superior (2,90 £+ 1,40) e, na evitacdo da doenca, uma
média 0,34 pontos superior (3,00 £ 1,20).

A maioria dos participantes utilizam sistemas/estratégias de forma a lembrarem-
se das horas de ingestdo dos medicamentos - 74,11% e com um valor médio de 3,20 +
1,69. Valor bastante superior ao observado por Cocchieri et al. (2015) — 44,4%. O valor
médio também supera o encontrado por Conceicdo et al. (2015) em 0,30 pontos (2,90 +
1,30). Constatada uma grande utilizacdo de lembretes das tomas medicamentosa,
constou-se que uma grande parte admite ter-se esquecido ou deixou de tomar algum dos
medicamentos prescritos, de forma frequente ou sempre - 89,29% e com um valor médio
de 3,60 £ 0,67. Valor bastante superior (75,99 pontos percentuais) ao observado por
Cocchieri et al. (2015) — 13,30%. Neste parametro, o valor médio, também supera (0,30
pontos) o observado por Conceigdo et al. (2015), 3,30 + 0,80.

Por outro lado, face a atividade fisica a maioria dos participantes refere pratica-la
raramente ou as vezes - 87,50% e com um valor médio de 1,42 + 0,75. Este intervalo é
bastante superior (49,40) pontos percentuais) ao observado por Cocchieri et al. (2015) —
38,10. O valor médio ¢ bastante semelhante ao observado por Conceigdo et al. (2015)

onde a pratica de atividade fisica apresentou uma média de 1,50 + 0,90. Os participantes,
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quando inquiridos face a pratica de exercicio minimo de 30 minutos, 91,96% refere
raramente ou as vezes praticd-lo e com um valor médio de 1,30 + 0,59. Valor bastante
superior (61,06 pontos percentuais) ao observado por Cocchieri et al. (2015), 30,90. O
valor médio ¢ bastante semelhante (0,20 pontos inferior) ao observado por Conceigdo et
al. (2015) onde a préatica de atividade fisica apresentou uma média de 1,50 + 1,00.

Face a restri¢do salina aproximadamente metade da populagdo raramente ou as
vezes ingere uma dieta hipossalina — 57,14%, e 42,86% frequentemente ou sempre o
pratica, valor médio 2,34 + 1,40. Estes resultados assemelham-se aos encontrados por
Cocchieri et al. (2015), onde 61,60% da amostra frequentemente ou sempre ingere uma
dieta hipossalina no seu domicilio e ¢ inferior (1,06 pontos) ao observado por Concei¢do
et al. (2015), 3,40 + 1,00.

No entanto, quando as refeicdes ndo sdo feitas no seu domicilio 75,89% refere
que, raramente ou as vezes, pede alimentos com pouco sal, valor médio 1,80 + 1,08. Este
valor ¢ bastante superior (20,09 pontos percentuais) ao observado por Cocchieri et al.
(2015) — 55,80. O valor médio ¢ ligeiramente melhor (0,40 pontos) superior ao observado
por Conceigdo et al. (2015), 1,40 + 0,90.

Na sua vigilancia, a monitoriza¢ao de peso, raramente ou as vezes ¢ efetuada por
85,71%, valor médio 1,60 + 0,82 e, com a mesma frequéncia, verificam o edema dos
membros inferiores 76,79%, valor médio 1,73 £+ 0,99. Ao que a monitorizagdo do peso
corporal diz respeito, o valor observado das pessoas que raramente ou as vezes o praticam,
¢ superior (19,01 pontos percentuais) ao observado por Cocchieri et al. (2015) — 66,70. O
valor médio ¢ também inferior (0,30 pontos) ao observado por Conceigdo et al. (2015),
1,90 + 0,90.

Na vigilancia do edema dos membros inferiores, o valor observado das pessoas
que raramente ou as vezes o praticam, ¢ bastante superior (27,99 pontos percentuais) ao
observado por Cocchieri et al. (2015) — 48,80. O valor médio ¢ também inferior (1,17
pontos) ao observado por Conceigdo et al. (2015), 2,90 + 1,10.

Relativamente a gestdo do autocuidado, obtivemos um score total desta subescala
de 23,39 + 17,02, valor bastante inferior (26,61 pontos) ao observado por Conceicao et
al. (2015), numa amostra da populacao brasileira — 50,00 + 20,30. Os valores obtidos, sdo
também inferiores (7,61 pontos) por Martins (2017), numa amostra da populagcdo
portuguesa (n=65), apresentou um score médio 31,00 = 22,56. O score obtido na
subescala (subescala B), ¢ bastante inferior aos 70 pontos desejaveis por Riegel para ser

considerado um valor adequado da gestdo do autocuidado (Riegel, 2009).
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Quando os participantes apresentaram sinais de ICD (dispneia ou edema dos
membros inferiores) 58,04% referiu ndo o ter reconhecido, apresentando este pardmetro
uma média de 0,72 + 1,95. Estes valores encontram-se bastante superiores aos observados
noutros estudos. Cocchieri et al. (2015), verificou que 8,2% da amostra ndo reconheceu
os sintomas de ICD (menos 49,84 pontos percentuais) e Conceicdo et al. (2015), também
verificou um valor médio superior (1,98 pontos), 2,70 + 1,40.

Ainda na subescala em analise (subescala B) da questdo doze a quinze, apresentam
melhores resultados, quando o comportamento implica a intervencdo de terceiros
(contacto com profissionais de satide). Novamente, confirma-se uma menor adesdo as
medidas auténomas. Este facto ¢ corroborado pelos estudos elaborados por Cocchieri et
al. (2015) & Conceicao et al. (2015), em que os melhores resultados, entre as questdes
em estudo, nesta subescala, se situaram no contacto com os profissionais de saude.

Aumentar restricdo salina (face aos sinais de ICD) apresenta uma baixa
probabilidade (improvével e pouco provavel) 87,5%, o que ¢ uma percentagem bastante
superior (39 pontos percentuais) ao observado por Cocchieri et al. (2015) — 48,50%. O
valor médio de 1,36 + 0,59 ¢ também bastante inferior (1,14 pontos) ao observado por
Conceigado et al. (2015), 2,50 = 1,10.

A necessidade de restricdo hidrica (face aos sinais de ICD) apresenta, também,
uma baixa probabilidade (improvavel e pouco provavel) 89,29%, o que ¢ uma
percentagem bastante superior (36,69 pontos percentuais) ao observado por Cocchieri et
al. (2015) — 52,60%. O valor médio de 1,35 + 0,52 ¢ também bastante inferior (1,15
pontos) ao observado por Conceigdo et al. (2015), 2,50 + 1,20.

A toma de um diurético suplementar (quando se encontram presentes sinais de
ICD) apresenta, também, uma baixa probabilidade (improvavel e pouco provavel)
96,43%, o que ¢ uma percentagem bastante superior (39,03 pontos percentuais) ao
observado por Cocchieri et al. (2015) — 57,40%. O valor médio de 1,10 £+ 0,50 ¢ também
inferior (0,50 pontos) ao observado por Conceigao et al. (2015), 1,60 + 1,00.

O contacto com o profissional de saide (médico ou enfermeiro), tal como ja foi
mencionado, ¢ o que apresenta melhor valor nesta subescala. Assim, 91,07% considera
haver uma probabilidade consideravel (provavel e muito provavel) contactar os referidos
profissionais de saide, o que ¢ uma percentagem bastante superior (32,57 pontos
percentuais) ao observado por Cocchieri et al. (2015) — 58,50%. O valor médio de 3,45 +
0,75 é também superior (0,35 pontos) ao observado por Conceigdo et al. (2015), 3,10 +
1,00.
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Na ultima questdo, desta subescala, ¢ inquirido aos participantes se face a sintomas
de ICD foi implementada alguma acdo. 85,71% referiram ndo terem implementado
nenhuma ac¢do, o que ¢ uma percentagem exponencialmente superior (83,21 pontos
percentuais) ao observado por Cocchieri et al. (2015) — 2,50%. O valor médio de 0,29 +
0,51 é também bastante inferior (1,11 pontos) ao observado por Conceigdo et al. (2015),
1,40 + 1,60.

A ultima subescala, avalia a confianga dos participantes no autocuidado,
obtivemos um score total desta subescala de 25,04 + 24,86, valor bastante inferior (33,06
pontos) ao observado por Conceigdo et al. (2015), numa amostra da populagdo brasileira
— 58,10 £ 18,20. Os valores obtidos, sdo também inferiores (19,40 pontos) por Martins
(2017), apresentou um score médio 44,44 + 19,72. O score obtido na subescala (subescala
B), a semelhanca dos anteriores, ¢ bastante inferior aos 70 pontos desejaveis por Riegel
para ser considerado um valor adequado da gestao do autocuidado (Riegel, 2009).

Os participantes apresentam pouca confianga (ndo confiante ou um pouco
confiante) em 75% dos casos, o que ¢ uma percentagem superior (8,70 pontos
percentuais) ao observado por Cocchieri et al. (2015) — 66,30%. O valor médio de 1,76 +
0,76 ¢ também bastante inferior (0,64 pontos) ao observado por Conceigdo et al. (2015),
2,40 £ 0,90.

De acordo com o analisado anteriormente, os comportamentos da
responsabilidade de terceiros sao os mais bem pontuados na pessoa com IC. No entanto,
relativamente a confianga de seguir o tratamento recomendado, 64,28% dos participantes,
consideram-se pouco confiantes (ndo confiante ou um pouco confiante). Este valor ¢é
corroborado por Cocchieri et al. (2015) —66,30%. O valor médio de 1,93 £0,97 ¢ também
bastante inferior (1,17 pontos) ao observado por Conceigdo et al. (2015), 3,10 + 0,60.

Face a importancia de avaliar os seus sintomas, os participantes consideram-se
pouco confiantes (ndo confiante ou um pouco confiante) em 75,89% dos casos. Este valor
¢ bastante superior (28,99 pontos percentuais) ao obtido por Cocchieri et al. (2015) —
46,90%. O valor médio de 1,75 £ 0,75 é também bastante inferior (0,85 pontos) ao
observado por Conceigdo et al. (2015), 2,60 + 0,80.

A confianga em reconhecer alteragdes na saude quando elas se apresentarem, a
maioria da amostra considera-se pouco confiante (ndo confiante ou um pouco confiante)
— 68,75%. Este valor é bastante superior (36,95 pontos percentuais) ao obtido por
Cocchieri et al. (2015)—31,80%. O valor médio de 1,88 + 0,77 ¢ também bastante inferior
(0,82 pontos) ao observado por Concei¢ao et al. (2015), 2,70 + 0,80.
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A capacidade em implementar atitudes e comportamentos de forma a minorar os
sintomas da IC, a maioria da amostra considera-se pouco confiante (ndo confiante ou um
pouco confiante) — 75,90%. Este valor é bastante superior (19 pontos percentuais) ao
obtido por Cocchieri et al. (2015) — 56,90%. O valor médio de 1,72 + 0,83 ¢ também
bastante inferior (0,78 pontos) ao observado por Conceigdo et al. (2015), 2,50 + 0,80.

A capacidade em avaliar a eficidcia de um medicamento, a maioria da amostra
considera-se pouco confiante (ndo confiante ou um pouco confiante) — 91,96%. Este valor
¢ bastante superior (39,96 pontos percentuais) ao obtido por Cocchieri et al. (2015) —
52,00%. O valor médio de 1,46 + 0,45 ¢ também inferior (0,62 pontos) ao observado por
Conceigao et al. (2015), 2,08 = 0,7011.

De acordo com a tabela 29, na Subescala A (manuten¢ao do autocuidado) as areas
prioritarias a intervir sdo: a vigilancia de sintomas, o cumprimento do regime
medicamentos e a promog¢ao ¢ implementacao de AF e EF.

Nas subescalas B e C (gestdo e confianga no autocuidado) as areas prioritarias a
intervir sdo as auténomas da pessoa com IC.

Assim sendo, face a primeira hipotese de investigacdo: “A pessoa com ICD
apresenta um comportamento de autocuidado inadequado, nomeadamente na
identificacdo de sintomas de descompensacdo da IC, adocdo de medidas corretivas e
confianga” verifica-se que a mesma ¢ verdareira. Identificam-se niveis/scores nas
subescalas (manutencao, gestdo e confian¢a no autocuidado) inferiores aos recomendados
internacionalmente e inferiores ao observado noutros estudos.

A segunda hipdtese de investigagdo: “A pessoa com ICD apresenta necessidade
de ensino, treino e capacitacdo na gestdo do regime terapéutico de forma eficaz, na
identificacdo de sintomas de descompensacdo da IC e ado¢do de medidas corretivas”
verifica-se que ¢ verdadeira. Tal como identificado anteriormente, por niveis/scores
inadequados ¢ necessario ensino, treino e capacitagdo na manutengao, gestao e confianca
na sua doenga cronica.

A pessoa com ICD que apresenta um maior nivel de dependéncia, vivéncia uma
maior sensacdo de dispneia na concretizacdo das suas AV’s.

A pessoa com ICD que apresenta uma maior sensacdo de dispneia na
concretizacdo das suas AV’s, apresenta uma menor confianca na sua IC.

Hipotese nula: A pessoa que realiza AF ndo apresenta uma gestdo adequada no

autocuidado da IC, segundo a EACPIC.
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Tabela 29 - Escala de Autocuidado para a Pessoa com Insuficiéncia Cardiaca (EACPIC)

Comparacio da EACPIC com outros estudos realizados

Subescala A

Manutencgao
do
autocuidado

Questoes

Comparagao com os estudos realizados

Cuidados
preventivos

Dependente
s de
terceiros

3. Tenta evitar ficar doente (por exemplo: vacina- se

contra a gripe, evitar contato com pessoas doentes)?

5. E assiduo nas consultas com médico ou
enfermeiro?

Melhores scores que estudos comparativos

Vigilanci
a

1. Costuma pesar-se?

2. Verifica se os seus tornozelos estao inchados?

Piores scores que estudos comparativos

Restrica
o Salina

6. Ingere uma dieta com pouco sal?

9. Solicita alimentos com pouco sal quando come
fora ou visita alguém?

Scores semelhantes aos estudos

comparativos

Auténomos

Gestao
Terapéutica

8. Esquece-se ou deixa de tomar algum de seus
medicamentos?

10. Usa um sistema (caixa de comprimido,
lembretes) para ajuda-lo a lembrar de seus
medicamentos?

Apesar de usarem mais sistemas que
lembrem o regime terapéutico, esquecem-
se mais vezes de tomar os seus

medicamentos.

Vigilancia e comportamentos

AF e
EF

4. Realiza alguma atividade fisica?

7. Exercita-se por 30 minutos?

Piores scores que estudos comparativos

Subescala B

Gestao do
autocuidado

Questoes

Comparagao com os estudos realizados

Dependentes
de terceiros

15. Contatar seu médico ou enfermeiro para
orientacao

Melhores scores que estudos comparativos

Autonomos | 11. Com que rapidez os reconheceu como um Piores scores que estudos comparativos
sintoma de insuficiéncia cardiaca?

12. Reduzir o sal na sua dieta Piores scores que estudos comparativos

13. Reduzir a ingestéo de liquidos Piores scores que estudos comparativos

14. Ingerir um diurético a mais Piores scores que estudos comparativos

Eficacia 16. Vocé tem certeza de que este recurso o ajudou? Piores scores que estudos comparativos

Subescala C

Confianga no
autocuidado

Questoes

Comparagao com os estudos realizados

Dependentes
de terceiros

Auténomos

18. Seguir o tratamento recomendado?

17. Estar livre dos sintomas de insuficiéncia
cardiaca?

19. Avaliar a importancia de seus sintomas?

20. Reconhecer alteragbes na saude, caso elas
ocorram?

21. Fazer algo que possa aliviar os seus sintomas?

22. Avaliar se um medicamento funciona?

Melhores scores que estudos comparativos

Piores scores que estudos comparativos

Piores scores que estudos comparativos

Piores scores que estudos comparativos

Piores scores que estudos comparativos

Piores scores que estudos comparativos
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Reconhecendo a importancia das varidveis em estudo neste trabalho, procedeu-se

a andlise da relagdo que as mesmas apresentam.

Correlacio entre as varias variaveis da amostra, nomeadamente idade, ao Indice de
Barthel (IB), London Chest Activities of Daily Living Scale (LCADL), Fatores de
Risco Cardiovasculares (FRCV) e Escala de Autocuidado para a Pessoa com
Insuficiéncia Cardiaca (EACPIC)

A idade apresenta um valor estatisticamente significativa com a subescala A da
EACPIC. A cronicidade da doenga, podera levar a uma maior capacidade na manutengao
do autocuidado, ou seja, a pessoa que vive ha mais tempo com a doenga, podera ter obtido
um maior niimero (cumulativo) de consultas, ensinos e treinos, que a possibilitam manter
o seu autocuidado de uma forma mais eficaz. Estes dados corroboram os dados
apresentados por Riegel et al. (2011), onde num artigo descrevem vdarios niveis de
habilidades da pessoa com IC desde novato a especialista e as pessoas mais velhas,
apresentavam melhores niveis de autocuidado. Poder-se-a4 também equacionar, o facto de
as pessoas que vivem até mais tarde, apresentam niveis superiores de autocuidado,
enquanto os que tem piores niveis, tendem a apresentar uma maior taxa de letalidade e
em idades mais novas (tabela 25).

Face a terceira hipotese de investigagdo: “A pessoa com ICD que apresenta um
maior nivel de dependéncia, vivéncia uma maior sensa¢do de dispneia na concretizagao
das suas AV’s” verifica-se que a mesma ¢ verdadeira. Os resultados apresentados
sugerem-nos que quanto maior dependéncia apresente a pessoa com IC (menor valor de
IB), maior a sensa¢do de dispneia vivencia na realizagdo das suas AV’s (tabela 26). Este
¢ o primeiro estudo que correlaciona a pontuacdo do IB com as restantes varaveis em
pessoas com IC.

A LCADL representa a forma como a pessoa com IC ¢ afetada pela dispneia na
concretizagdo das suas AV’s. Na quarta hipotese de investigacao considera-se: “A pessoa
com ICD que apresenta uma maior sensagao de dispneia na concretizagao das suas AV'’s,
apresenta uma menor confianca na sua IC”, verifica-se que a mesma ¢ verdadeira. A
LCADL apresenta valor estatisticamente significativo com a confianga no autocuidado
(subescala C da EACPIC) e com o IB. Quanto mais dispneia vivencia a pessoa com IC,
na concretizagdo das suas AV'’s, pior confianca apresenta no seu autocuidado. Tal como
anteriormente o score de IB ¢ inverso ao score da LCADL (tabela 27). Este € o primeiro

estudo que correlaciona a pontuacdo da LCADL com as restantes varaveis em pessoas
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com IC. Pode dever-se ao facto que pessoas com maior nivel de dispneia, poderdo
considerar-se mais descompensados e como tal menor nivel de autoconfianga na gestdo
da sua doenga.

A EACPIC foi dividida nas suas subescalas para uma analise mais pormenorizada.
Assim, quanto a subescala A, manutencdo do autocuidado, apresenta uma correlagdo
estatisticamente significativa com a subescala B e C, assim como a idade, esta ultima
variavel, ja analisada anteriormente. Quanto maior o score da subescala A — manutengdo
do autocuidado, maior o score da subescala B — gestdo do autocuidado e da subescala C
— confian¢a no autocuidado (tabela 29). Esta correlagdo ¢ corroborada pelo estudo
realizado por Mei et al. (2018), onde a manutencdo, gestdo e confianca no autocuidado
afetam de forma positiva os scores entre si.

A subescala B, apresenta correlacdo estatisticamente significativa com a subescala
A e C, assim, quanto maior o valor da subescala B, maior o valor da subescala A e C
(tabela 30).

Por sua vez, a subescala C, apresenta correlagdo estatisticamente significativa com
a subescala A e B (ja abordadas anteriormente) e LCADL. Enquanto a correlagdo entre
as subescalas ¢ positiva (aumentam de forma semelhante), a correlagdo entre a subescala
C da EACPIC e a LCADL ¢ negativa, ou seja, quanto maior a pontuagdo na subescala C,
menor a pontuacdo na LCADL e vice-versa. A pessoa com IC, apresenta menor confianca
no autocuidado, quanto maior sensagdo de dispneia vivéncia na concretizagdo das AV’s
e maior confianga, quanto menor a sensa¢do de dispneia na concretizacdo das AV’s

(tabela 31).

Correlacio entre a AF idade, ao indice de Barthel (IB), London Chest Activities of
Daily Living Scale (LCADL), Fatores de Risco Cardiovasculares (FRCV) e Escala
de Autocuidado para a Pessoa com Insuficiéncia Cardiaca (EACPIC)

Nas pessoas que praticam alguma AF, apresentam uma menor sensagdo de
dispneia, atingindo deste modo, uma menor dificuldade na concretizagdo das AV’s,
maximizando a sua independéncia. Tal facto, ainda se encontra mais manifesto quando
a pessoa pratica “sempre” AF, o que aproxima esta pratica do EF.

Deste modo, a quinta hipotese de investigacdo considera-se: “A pessoa com a
realizacdo de AF apresenta melhores desempenho nas AV’s”, verifica-se que a mesma ¢é
verdadeira. A AF quando praticada pela pessoa com IC apresenta um valor

estatisticamente significativa com a LCADL e EACPIC.
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Qualquer pratica de AF também afeta positivamente o score da EACPIC,
melhorando a manutencao, a gestao e a confianga no Self-Care da pessoa com IC.

Apesar de a amostra neste estudo, ndo permitir a generaliza¢ao dos resultados para
toda a pessoa com IC, entendemos ter elaborado uma base cientifica relevante para a

prestacao de cuidados de enfermagem, onde o EEER exerce um papel preponderante.
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CONCLUSAO

Incorporando agora todos os resultados e a sua discussdo resta tecer as principais
conclusdes encontradas com a realizacdo deste estudo descritivo correlacional, assim
como refletir sobre as suas limita¢des, sugestdes para investigagdes futuras e implicagdes
para a ciéncia de enfermagem e para a investigacao.

Com o aumento previsivel da prevaléncia da IC e atendendo aos niveis associados
de morbilidade e mortalidade, torna-se fundamental que a atuagdo dos profissionais de
satde, nomeadamente dos EEER, antecipem os problemas que esta “nova” pandemia
incorpora. Assim, pretende-se uma abordagem centralizada nos problemas e nas
necessidades especificas da pessoa/familia potenciando a sua autonomia quer na
realizacdo das suas AV’s, quer na sua vida laboral, recreativa e familiar. De forma a
potenciar a eficacia da abordagem da pessoa com IC, os cuidados de saude deverao focar-
se em todas as fases de satide da pessoa: prevencdo da doenga, promoc¢do de saude e
reabilitacdo apos diagndstico da doenga.

Os programas de reabilitacdo cardiaca possibilitam melhorar a capacidade fisica,
psicologica e social, e, no que a esta patologia diz respeito, diminuir as suas exacerbagdes
a sua morbilidade e a sua mortalidade.

Compete ao EEER potenciar a pessoa com IC a maximizar as suas capacidades,
possibilitando uma gestdo eficaz da sua doenca cronica. Para tal, ¢ fundamental que os
enfermeiros adotem uma abordagem baseada na evidéncia na sua pratica clinica, para
assim serem hdabeis na elaboracdo de boas questdes acerca das suas intervengoes,
garantindo o uso de informacdo de qualidade na fundamentagdo das suas decisdes.

Esta andlise permitiu identificar algumas caracteristicas com significado
estatistico face a pessoa com IC, com necessidade de internamento hospitalar por
descompensa¢do da mesma, nomeadamente: apresentam niveis inadequados de Self-
Care; as pessoas que pratiquem “sempre” ou “diariamente” AF apresentam melhor scores
na EACPIC (e, assim, menor necessidade de internamento hospitalar, absentismo laboral
e mortalidade), pessoas com maior idade, apresentam uma melhor manuten¢do do
autocuidado da sua IC; quanto maior a dependéncia da pessoa, maior a sensagdo de
dispneia na realizacdo das suas AV’s e quanto maior dispneia a pessoa sente na realizagao

das suas AV’s, pior a confianca no seu autocuidado da IC. As subescalas na EACPIC
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também apresentam um significado estatistico importante, sendo que apresentam entre
elas uma correlagdo positiva.

Podemos concluir que a pratica de AF e EF na pessoa com IC, como demonstrado
em diversa literatura ¢ segura e altamente recomendada e ¢ passivel de proporcionar uma
gestdo eficaz da doenca cronica, (com um melhor outcome associado na EACPIC),
melhoria funcional e, consequente, maior qualidade de vida, podendo ser realizado com
seguranga, desde que respeitados os parametros de intensidade e o nivel de risco clinico

do doente — traduzindo-se desta forma em ganhos em saude no futuro.

Limitacoes do estudo

Apesar das evidéncias dos resultados obtidos neste estudo e de ser uma das areas
prioritarias de investigacdo, definidas pelo colégio da especialidade de enfermagem de
reabilita¢do, a existéncia de poucos estudos que abordem esta tematica na populagdo
portuguesa/europeia ¢ uma limitacdo. O facto de ter sido utilizada uma amostra por
conveniéncia, em que os seus participantes, se restringem as pessoas que tiveram
necessidade de internamento hospitalar por descompensacao da insuficiéncia cardiaca (e,
dai, poderem apresentar, per si, piores scores de autocuidado na IC) e de nao poder ser
generalizado para toda a populagdo com IC, constituiram, também, limitagcdes a este
estudo.

Outra limitacdo importante, ¢ o facto do presente estudo ndo possibilitar a andlise
das habilitagdes literarias dos participantes, sabendo-se através de outros estudos que esta
interfere no Self-Care.

Finalmente uma outra limitacao neste estudo foi, sem divida, a pandemia mundial
de COVID-19, que implicou a necessidade, de por muitas vezes, o trabalho de
investigagdo, ser preterido, de forma a maximizar a prestagdo de cuidados de satde a

populacdo portuguesa.

Implicacdes para a pratica
Apesar de a amostra neste estudo, ndo permitir a generaliza¢ao dos resultados para
toda a pessoa com IC, entendemos ter elaborado uma base cientifica relevante para a
prestagdo de cuidados de enfermagem, onde o EEER exerce um importante papel.
Pessoas com pratica regular de AF e EF, apresentam melhores niveis de Self-Care,
menor sensagdo de dispneia na realizacdo das AV’s (LCADL) e maior independéncia na

realizacdo das AV’s (IB). O profissional de saide que detém o core de conhecimentos e
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competéncias mais adequado para a elaboragdo de programas de EF ¢ o EEER. Este
profissional apresenta autonomia na conce¢do, monitorizagdo e interpretacdo dos
resultados de programas de reeducacdo funcional cardiorrespiratoria e motora. Podera
também instituir programas de treino das AV’s, com o objetivo de promover a autonomia
da pessoa com IC. Assim, o EEER deve investir na elaboragcdo de programas de RC,
aumentando a sua visibilidade dentro dos servi¢os de satde, num contexto de elevada
importancia para a pessoa com IC, a principal causa de internamento hospitalar nos paises

desenvolvidos.

Implicacdes para a investigacio

No futuro seria importante o desenho de estudos experimentais, com a adog¢ao de
maiores recursos tecnologicos, possibilitando a medi¢ao mais eficaz da influéncia do EF
no Self-Care. Seria ainda importante, a realizagdo de estudos multicéntricos com analises
das mesmas variaveis do presente estudo, com a comparacdo entre pessoas com
necessidade de internamento e pessoas sem necessidade de internamento hospitalar, num
determinado periodo temporal.

Sugere-se a associagdo da implementacdo de programas de telemonitorizagdo e
telereabilita¢do, de forma a diminuir o nimero de pessoas com IC sem acesso a programas
de RC e analise dos outcome obtidos.

Ficou também a necessidade de se investigar, no futuro qual o nivel de Self-Care
da pessoa com IC, ap0s internamento e intervencao especializada do EEER a curto, médio
e longo prazo.

Contudo, considera-se muito importante a elaboragdo deste trabalho, ndo so6 pela
pertinéncia da tematica, mas também pela necessidade de evidenciar a importancia do
EEER da pessoa com IC, de forma a apresentar um autocuidado adequado e onde a
implementagdo de um programa de exercicio fisico assume um papel chave.

De um modo geral, todos os objetivos do presente estudo foram alcangados, ndo
obstante, propde-se que em investigagcdes futuras sejam incluidos outros participantes,
em estudos multicéntricos, em pessoas com doenca compensada e descompensada, bem
como em varios momentos da doenca cronica, de forma a caracterizar o nivel de
autocuidado na IC e dirigir os ensinos, instrugdes € treinos nas areas em que a pessoa
apresenta maior défice e conceber programas de EF, onde demonstra-se a importancia na
melhoria da capacidade funcional, no autocuidado e consequente melhoria da qualidade

de vida destas pessoas. Apesar de todos os resultados apresentados e das recomendagdes
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internacionais, ¢ ainda muito restrita a possibilidade desta populacdo integrar programa
de RC, sendo necessario, implementar urgentemente, uma maior rede de RC a nivel

nacional e potenciar a telemonitorizagao, a telereabilitacdo e a teleconsulta.
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ANEXOS



ANEXO I - Avaliagdo Inicial



Programa ERIC — Avaliagdo Inicial

1. Identificagéo do utente

Nome:

_DN:__/ /  Idade: o Masculino o Feminino TIf/TIm:
Naturalidade: Residéncia: Centro de Saude:
Médico Assistente: Enfermeiro de Familia:

2. Antecedentes Clinicos e FRCV

Défices motores: Patologias: Antecedente CV: FRCV:

o Hemiparésia o Respiratéria o EAM o HTA

o Plégia o Neurologica o CABG obDM___

o Amputagéo o Vascular olICP o DSL

o Claudicagao oGU o PMD/CDI o Tabagismo

o outros = o CRT o Sedentarismo
o Obesidade
o Stress

3. Insuficiéncia Cardiaca

Etiologia:

o Valvular o Isquémica o Alcodlica o Idiopatica o Outra
Classe funcional: Fungédo Ventricular:
Ultimo internamento: Outro(s):

4. Parametros vitais

Data inicio : / /

TA: / mmHg FC: bpm Sat: % FR: cl/min

Perimetria :




ANEXO II - Escala de Autocuidado para a Pessoa com Insuficiéncia Cardiaca
(EACPIC)



Pense em como se tem sentido no Ultimo més ou desde a ultima vez em que conversamos ao completar esses itens.

SEGAO A: Segue abaixo uma lista de orientagdes normalmente dadas as pessoas com insuficiéncia cardiaca. Com

que frequéncia vocé realiza as seguintes atividades?

Nunca ou As vezes Frequenteme Sempre ou
raramente nte diariamente
1. Costuma pesar-se? 1 2 3 4
2. Verifica se os seus tornozelos estdo inchados? 1 2 3 4
3. Tenta evitar ficar doente (por exemplo: vacina- 1 2 3 4
se contra a gripe, evitar contato com pessoas
doentes)?
4. Realiza alguma atividade fisica? 1 2 3 4
5. E assiduo nas consultas com médico ou 1 2 3 4
enfermeiro?
6. Ingere uma dieta com pouco sal? 1 2 3 4
7. Exercita-se por 30 minutos? 1 2 3 4
8. Esquece-se ou deixa de tomar algum de seus 1 2 3 4
medicamentos?
9. Solicita alimentos com pouco sal quando come 1 2 3 4
fora ou visita alguém?
10. Usa um sistema (caixa de comprimido, 1 2 3 4

lembretes) para ajuda-lo a lembrar de seus
medicamentos?

SEGAO B:

Muitos pacientes tém sintomas devido a sua insuficiéncia cardiaca. Dificuldade em respirar e tornozelos inchados séo

sintomas comuns de insuficiéncia cardiaca.

No més passado, teve problemas para respirar ou tornozelos inchados? Circule_uma das opgdes.

0) Nao
1) Sim

11. Se teve problemas para respirar ou tornozelos inchados no ultimo més...

Néo tive |N&oreconheci Demorei Demorei um Reconheci Reconheci
tais muito para pouco para rapidament imediatame
sintomas reconhecer reconhecer e nte
Com que rapidez os reconheceu como N/A 0 1 P 3 4

um sintoma de insuficiéncia cardiaca?

Abaixo estédo os recursos que séo utilizados por pessoas com insuficiéncia cardiaca. Se tem dificuldade para respirar
ou inchago nos tornozelos, qual a probabilidade de tentar um destes recursos?

Improvavel Pouco Provavel Muito
provavel provavel
12. Reduzir o sal na sua dieta 1 2 3 4
13. Reduzir a ingestao de liquidos 1 2 3 4
14. Ingerir um diurético a mais 1 2 3 4
15. Contatar seu médico ou enfermeiro para 1 2 3 4

orientagéo




1. Pense num dos recursos que tentou na Ultima vez em que teve dificuldade para respirar ou tornozelos

inchados,

Eu néao tentei Nao tenho Tenho pouca Tenho Tenho
nada certeza certeza certeza absoluta
certeza
Vot;e tem certeza de que este recurso 0 1 P 3 4
0 ajudou?
SEGAO C:
De uma maneira geral, vocé esta confiante sobre:
Nao Um pouco Muito Extremament
confiante confiante confiante e confiante
1. Estar livre dos sintomas de insuficiéncia 1 Py 3 4
cardiaca?
2. Seguir o tratamento recomendado? 1 2 3 4
3. Avaliar a importancia de seus sintomas? 1 2 3 4
4. Reconhecer alteragdes na saude, caso elas 1 Py 3 4
ocorram?
5. Fazer algo que possa aliviar os seus 1 Py 3 4
sintomas?
6. Avaliar se um medicamento funciona? 1 2 3 4




ANEXO III - indice de Barthel (IB)



7. indice de Barthel

Tabela 9: Pontuacio do Indice de Barthel Modificado

Item Incapaz de Requer ajuda Requer Requer minima Totalmente
realizar a substancial moderada ajuda independente
tarefa ajuda

Higiene Pessoal 0 1 3 4 5
Banho 0 1 3 4 5
Alimentacao 0 2 5 8 10
Toalete 0 2 5 8 10
Subir escadas 0 2 5 8 10
Vestuario 0 2 5 8 10
Controle de Bexiga 0 2 5 8 10
Controle intestino 0 2 5 8 10
Deambulagdo 0 3 8 12 15
Ou cadeira de rodas* 0 1 3 4 5
Transferéncia 0 3 8 12 15
cadeira/cama

100

Interpretacao do Resultado

75 a 51 pontos - dependéncia moderada

100 pontos — totalmente independente

50 a 26 pontos — dependéncia severa

99 a 76 pontos — dependéncia leve

25 e menos pontos — dependéncia total

Total: Dependéncia:




ANEXO IV — London Chest Activity of Daily Living Scale (LCADL)



Escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL)

* Por favor, diga-nos o quanto de falta de ar tem sentido durante estes tiltimos dias enquan-
to faz as seguintes actividades:

Cuidado pessoal
Enxugar-se 0 1 2 3 4 5
Veestir a parte superior do tronco 0 1 2 3 4 5
Calgar os sapatos / meias 0 1 2 3 4 5
Lavar a cabega 0 1 2 3 4 5
Domestico
Fazer a cama 0 1 2 3 4 5
Mudar o lencol 0 1 2 3 4 5
Lavar janelas / cortinas 0 1 2 3 4 5
Limpeza / limpar o pd 0 1 2 3 4 5
Lavar a louga 0 1 2 3 4 5
Utilizar o aspirador de pé / varrer 0 1 2 3 4 5
Atividade fisica
Subir escadas 0 1 2 3 4 5
Inclinar-se 0 1 2 3 4 5
Lazer
Andar em casa 0 1 2 3 4 5
Sair socialmente 0 1 2 3 4 5
Falar 0 1 2 3 4 5

Quanto a sua respiracio o prejudica nas suas actividades do dia-a dia?

O Muito
O Um pouco
O Nao prejudica



