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OBJETIVO

Descrever o manejo nao-farmacolégico de pacientes
internados com insuficiéncia cardiaca (IC) em um hospital
universitario.

METopos

Estudo de coorte longitudinal de pacientes com IC
diagnosticados pelo escore de Boston. Durante as 72
horas iniciais de internacdo, enfermeiras da clinica de
IC realizaram entrevistas padronizadas e revisdes de
prontuérios.

REesuLtADOS

Foram avaliadas 283 internacoes de 239 pacientes
(idade = 64 = 15 anos), aproximadamente 50% sexo
masculino e 37% de etiologia isquémica. O padrao de
prescricao dos diferentes cuidados nao-farmacolégicos
foi restricao de sal em 97%, controle de diurese em
85%, balanco hidrico em 75%, controle de peso em
61% e restricao hidrica em apenas 25% das internacoes.
Embora os cuidados referidos estivessem nas prescrigoes,
freqientemente nao eram realizados pela equipe
responsavel (p < 0,01 para todas as comparagdes). O
uso irregular dos farmacos prescritos na semana anterior
a hospitalizacdo ocorreu em 22% e 21% dos pacientes
sem e com re-internacodes, respectivamente (p = 1,00).
Os pacientes com reinternacdes (n = 38) apresentaram
disfuncao sistdlica grave, mais hospitalizacoes prévias e
tempo prolongado de sintomas de IC, quando comparados
aos nao-reinternados, além de terem conhecimento mais
adequado de aspectos relacionados com autocuidado
(todos valores de p < 0,05). Na anélise multivariada,
apenas tempo de doenga sintomética permaneceu como
preditor independente de reinternagoes.

CoNncLusAo

Nossos dados indicam que mesmo em hospital
universitario ha importantes lacunas relativas a prescrigao e
realizacdo de medidas nao-farmacoldgicas de autocuidado
na IC. Demonstramos que pacientes que reinternam
aparentam bom conhecimento da doenca; esse achado,
entretanto, esta relacionado de forma importante com a
gravidade e o tempo de evolucao da IC.

PALAVRAS-CHAVE

Insuficiéncia cardiaca, manejo nao-farmacoldégico,
reinternagoes.

OBJECTIVE

To describe non-pharmacological management of
patients admitted with heart failure (HF) in a teaching
hospital.

METHODS

A cohort longitudinal study of patients diagnosed
with HF according to the Boston score. Within the first
72 hours of admission, the nursing staff of the HF clinic
conducted structured interviews and medical chart
reviews.

REsuLTs

Two hundred and eighty-three admissions of 239
patients (age = 64 = 15 years) were evaluated;
approximately 50% of the patients were male and
37% had heart failure of ischemic etiology Non-
pharmacological measures included salt restriction in
97%, urine output monitoring in 85%, fluid balance in
75%, weight monitoring in 61%, and fluid restriction
in only 25% of the patients. However, they were often
not carried out by the team in charge (p < 0.01 for
all comparisons). Irregular use of prescribed drugs
in the week prior to admission was 22% and 21% in
non-readmitted and readmitted patients, respectively
(p = 1.00). Readmitted patients (n = 38) had severe
systolic dysfunction, more previous hospitalizations, and
longer duration of HF symptoms, as compared to those
non-readmitted; in addition they had better knowledge
related to self-care (p values < 0.05). In the multivariate
analysis, only duration of symptoms remained as an
independent predictor of re-admissions.

Concrusion

Our data suggest that, even at a teaching hospital,
important gaps exist between prescribing non-
pharmacological measures for HF patients and their
being carried out. Readmitted patients seem to have
good understanding of their condition; this finding,
however, is significantly associated with HF severity
and time of onset.

KEey worbps
Heart failure, non-pharmacological management,
readmissions.
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A insuficiéncia cardiaca (IC) tornou-se um dos maiores
problemas de salide publica, com uma prevaléncia de 1%
a 2% na populagao mundial. Estima-se que nos Estados
Unidos essa sindrome afete quatro a cinco milhdes de
pessoas, com 550 mil novos casos a cada ano. Segundo
as estatisticas americanas, a prevaléncia de IC representa
1% a 2% da populagéo idosa em geral', e é responsavel
por gastos estimados de 38 bilhdes de ddlares ao ano,
dos quais mais de 60% sao despendidos com pacientes
dentro das unidades hospitalares?. No Brasil, segundo
dados do Sistema Unico de Salde, foram realizadas cerca
de 11,5 milhdes de internacoes no ano de 2004, sendo
as doencas do aparelho cardiovascular responsaveis por
mais de 1,2 milhdo. A insuficiéncia cardiaca foi a causa
cardiovascular mais frequente, determinando 339.770
hospitalizagoes®.

Mesmo com os avancos no conhecimento da
fisiopatologia da IC, que vém constantemente
proporcionando o surgimento de novas estratégias de
tratamento, a taxa de hospitalizagdes por essa sindrome
continuou aumentando na Ultima década*. Varios estudos
tém reforcado a importancia da identificagdo das causas
para reinternagdes por IC'#7. Dentre essas, encontram-
se o0 desconhecimento das medidas nao-farmacolégicas,
a adesao inadequada ao tratamento medicamentoso
ou a incapacidade dos pacientes de identificar sinais
e sintomas preditivos de descompensagao. Alguns
estudos sugerem que tais aspectos sao os responsaveis
por 15% a 64% das reinternacoes hospitalares por IC
descompensada®®.

A escassez de dados originais descritivos publicados
no Brasil quanto ao padrao de manejo nao-farmacolégico
de pacientes internados com IC nos impulsionou a relatar
a experiéncia em um hospital publico terciario. Esse
estudo foi conduzido em um hospital universitario de
grande porte durante 36 meses, caracterizando o perfil da
abordagem dos pacientes que sao hospitalizados por IC
em relagao a prescrigao de cuidados nao-farmacologicos e
as orientacdes prévias recebidas quanto ao autocuidado.
Os objetivos desse estudo observacional prospectivo
foram de determinar a freqiiéncia de cuidados néo-
farmacoldgicos na prescricao médica e estabelecer
comparagoes entre os periodos observados; avaliar a
real realizacao dos cuidados prescritos; e identificar as
diferengas entre os pacientes com mdltiplas reinternages
em relacdo ao conhecimento prévio da IC e das medidas
de autocuidado para o controle dessa sindrome.

MEerobos

Pacientes com idade minima de dezoito anos
internados por descompensacao de IC no periodo de
agosto de 2000 a junho de 2003 eram potencialmente
elegiveis para o estudo. Para confirmar o diagnéstico de
IC, foi utilizado o escore de Boston, que variade O a 12
pontos e consiste de varidveis clinicas e radiologicas'©.
Pacientes com escore igual ou maior que 8 pontos e
que nao apresentassem evidéncias de outra doenga ou
condigao cujos sinais, sintomas e achados radiogréaficos
pudessem ser atribuidos (em especial doenga pulmonar
obstrutiva cronica, infecgdes respiratorias, hipertenséo
pulmonar primaria, doenca pericardica, obesidade,

tromboembolismo pulmonar e distlrbios de ansiedade)
foram convidados a participar do estudo, e incluidos apds
assinatura de termo de consentimento livre e esclarecido.
Foram excluidos pacientes com sindrome coronariana
aguda, revascularizagdo miocardica ou cirurgia cardiaca
nos trés meses anteriores a hospitalizagao, além
daqueles sem condigdes de responder questionario
sobre os conhecimentos de medidas nao-farmacolégicas
conhecidas.

Durante as 72 horas iniciais de internacéo, enfermeiras
da clinica de IC realizaram entrevistas e revisoes de
prontuarios, utilizando formulério padrdo estruturado, e
coletaram informagoes de dados clinicos e demograficos;
histéria médica pregressa; medicagdes em uso; sinais,
sintomas e exames laboratoriais na internagao; analise de
funcgao ventricular; classe funcional; prescricao médica;
e conhecimentos prévios a hospitalizagdo quanto a
medidas terapéuticas e entendimento da doenca. Os
dados identificados nas prescricoes e nos controles de
enfermagem foram restricao de sal, controle de liquidos,
balango hidrico e peso diério.

As comorbidades apresentadas pelos pacientes foram
enumeradas com a utilizacdo do indice de Charlson,
escore previamente validado que considera o nlimero
e a gravidade das comorbidades apresentadas pelo
paciente para predizer o risco de mortalidade relacionada
as doencas concomitantes?!. A freqliéncia de cuidados
nao-farmacolégicos presentes nas prescricoes médicas
foi posteriormente comparada aos registros de realizagao
destes nos controles de enfermagem. Os pacientes com
reinternacdes subseqUientes no periodo de seguimento do
estudo foram posteriormente identificados e estratificados
no banco de dados.

As hospitalizagoes foram divididas em trés periodos
distintos de doze meses, categorizados como: periodo
1 (2000/2 a 2001/1), periodo 2 (2001/2 a 2002/1) e
periodo 3 (2002/2 a 2003/1).

Anédlise estatistica - As variaveis continuas foram
descritas como média + desvio-padrao e as variaveis
categéricas foram demonstradas como freqliéncias
absoluta e percentual. As comparacdes de dados
nominais foram realizadas com os testes de qui-quadrado
de Pearson, teste exato de Fisher e Mantel-Haenszel
(analise de tendéncia). As variaveis quantitativas foram
analisadas, conforme a distribuicdo, com a utilizacdo
dos testes t de Student, ANOVA e Kruskal-Wallis. Para a
identificacao de preditores de reinternacdes hospitalares
foi realizado modelo de regressao logistica, incluindo as
variaveis clinicas que foram estatisticamente significativas
na analise univariada. Em todas as analises, um p
bicaudal < 0,05 foi considerado significativo.

Para avaliar a relagao de controles nao-farmacolégicos
previamente conhecidos pelos pacientes com reinternagdes
foi criada uma variadvel composta de cuidados nao-
farmacoldgicos, agrupando-se controle de sal na dieta,
controle de ingesta hidrica e controle de peso. No paciente
que apresentava dominio dos trés controles anteriores,
a variavel era considerada presente, ao passo que nos
demais (conhecimento de nenhum ou de apenas um ou
dois cuidados) era considerada ausente.
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ResuLTADOS

Pacientes e hospitalizagdes - Foram avaliadas 283
internacdes de 239 pacientes hospitalizados por IC
descompensada no periodo de agosto de 2000 a junho de
2003 (36 meses). A idade média dos pacientes incluidos
foi de 64 = 15 anos, sendo aproximadamente metade do
sexo masculino e 37% de etiologia isquémica. Um quarto
dos pacientes apresentava fungao sistdlica preservada e a
maioria encontrava-se em classes funcionais Il ou IV da
New York Heart Association (NYHA). As caracteristicas
clinicas dos pacientes foram semelhantes nos trés
periodos estudados (tab. 1).

Freqiéncia da prescricdo de cuidados nao-
farmacologicos - A restricao de sal foi o cuidado que
mais efetivamente apareceu nas prescricoes médicas. O
balango hidrico e o controle de diurese também foram
frequentemente contemplados nas prescrigdes; o controle
de peso e a restrigao hidrica, no entanto, foram verificados
em apenas 61% e 25% do total de internacdes,
respectivamente. De uma maneira geral, houve uma
discreta diminuicao nas freqliéncias dos cuidados nao-
farmacoldgicos ao longo dos trés periodos estudados; no
entanto, nao houve diferenca estatisticamente significativa
nessa comparacao, a excecao de sal na dieta (tab. 2).

Realizacdo dos cuidados prescritos - Embora os
cuidados nédo-farmacolégicos preconizados estivessem
na prescricdo, verificou-se que nao foram realizados
com a mesma frequéncia. Apenas 51% dos balancos
hidricos e 66% dos controles de diurese prescritos foram
efetivamente realizados pela equipe de enfermagem
(p < 0,0001 para ambos) (fig. 1). Tal diferenca se
manteve significativa ao analisarmos comparativamente
os trés periodos de estudo (p < 0,0001 para ambos os
controles).
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Fig. 1 — Cuidados néo-farmacoldgicos prescritos e realizados.

Conhecimento das medidas nao-farmacolégicas e
reinternacdes - Trinta e oito pacientes apresentaram pelo
menos uma reinternagéo durante o periodo de realizagao
do estudo (1,2 = 0,5 hospitalizagdes/paciente). Os
pacientes com reinternagdes apresentaram uma idade
média inferior e uma fracdo de ejecdo menor quando
comparados aos que nao foram reinternados (tab. 3). Além
disso, relataram um ndmero maior de hospitalizacoes
prévias e um tempo mais prolongado de IC sintomatica.
Em relacdo ao conhecimento prévio de medidas néo-
farmacolégicas e de nocoes sobre a IC, nao foi observada
diferenca significativa entre os grupos ao analisarmos
os cuidados isoladamente, a excecdo do controle de
liquidos. No entanto, ao agruparmos os conhecimentos
em uma variavel composta de autocuidado, observamos
que os pacientes com reinternacdes apresentavam,
de uma maneira geral, um maior dominio de medidas

Tabela 1 — Caracteristicas clinicas dos pacientes estudados estratificados pelos periodos de analise

Periodo Todos

Pacientes, n 239 66

Idade, anos 64 + 15 66 = 14
Sexo, masculino 123 (51) 34 (51)
Internacdes prévias = 3 123 (51) 39 (59)
Inicio dos sintomas, anos 30+1,8 30+1,8
Classe funcional llI-IV (NYHA) 221 (92) 62 (94)
Etiologia, isquémica 90 (37) 30 (45)
FEVE, % 41 = 17 40 = 17
ACFA 57 (24) 17 (26)
HAS 124 33
Co-morbidades, Charlson 1,87 £1,3 1,78 £ 1,3
Creatinina, mg/dl 1,3+0,8 1.5 == 1.1
Saédio, mEq/I 136 + 4 136 + 5
Farmacos em uso

Diuréticos 179 (75) 46 (70)
IECA 147 (61) 36 (54)
Betabloqueador 35 (14) 10 (15)

2000/2 - 2001/1

2001/2- 2002/1 2002/2 -2003/1 p

108 65

63 £ 16 64 £ 13 0,57
59 (54) 30 (46) 0,55
51 (47) 30 (51) 0,24
31+1,8 29+19 0,68
100 (92) 59 (91) 0,51
39 (36) 21 (32) 0,36
41 =17 41 = 16 0,89
24 (22) 16 (24) 0,87
56 B 0,89
1,80 = 1,3 2,07 £ 1,3 0,29
1,2+0,6 1,2+0,9 0,29
136 + 4 137 £ 4 0,11
82 (76) 51 (78) 0,48
73 (67) 38 (58) 0,26
19(17) 6 (9) 0,34

Varidveis continuas expressas como média =+ desvio-padréo e categdricas expressas como n (%). NYHA- New York Heart Association; FEVE-
fracdo de ejecdo de ventriculo esquerdo; ACFA- fibrilacéo atrial cronica; HAS- hipertenséo arterial sistémica; IECA- inibidores da enzima

conversora de angiotensina.
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nao-farmacolégicas (13% versus 29%; p = 0,02). Em
relagdo a adesao as medicacoes para IC, 22% e 21%
dos pacientes sem e com reinternagoes, respectivamente,
afirmaram que estavam em uso irregular dos farmacos
prescritos na semana anterior a hospitalizagao (p = 1,00).
Na analise multivariada, em um modelo de regressao
logistica incluindo idade, fracdo de ejecdo, variavel
composta de autocuidado e duragao dos sintomas,
apenas o tempo de doenga sintomatica permaneceu como
preditor independente de reinternacdes. Para cada ano

adicional de sintomas, os pacientes apresentaram uma
chance 27% maior de reinternar (p = 0,04; IC 95%
1,00-1,60).

A tabela 4 descreve caracteristicas clinicas dos
pacientes de acordo com o conhecimento prévio
de medidas nao-farmacoloégicas para o manejo da
IC. Pacientes que tinham maior conhecimento de
caracteristicas como restricao de sal, restricao de liquidos
e controle de peso eram aqueles com quadro clinico mais
grave e prolongado.

Tabela 2 - Freqiiéncia da prescricao de cuidados nao-farmacolégicos estratificadas pelos periodos de analise

Periodo Todos

Internagdes, n 283 70
Restrigao de sal 275 (97) 70 (100)
Controle de diurese 238 (84) 63 (90)
Balango hidrico 211 (75) 49 (70)
Controle de peso 174 (61) 47 (67)
Restrigao hidrica 71 (25) 18 (25)

Dados expressos em n (%). * refere-se p para tendéncia.

2000/2 - 2001/1

2001/1 - 2002/1 2002/2 - 2003/1  p*

126 87

123 (97) 82 (94) 0,03
106 (84) 69 (79) 0,07
95 (75) 67 (77) 0,32
80 (63) 47 (54) 0,10
38 (30) 15(17) 0,18

Tabela 3 — Conhecimentos de autocuidado para controle da IC e reinternacoes.

Sem novas internagoes

Pacientes, n 201 (84)
Idade, anos 65 = 15
Sexo, masculino 103 (51)
Etiologia isquémica 75 (37)
FEVE, % 42 + 17
Internacdes prévias = 3 97 (48)
Inicio dos sintomas, anos 29+1,8
Co-morbidades, Escore de Charlson 1,8+1,3
Inibidores da ECA na alta hospitalar 136 (67)
Dose-alvo 59 (29,5)
Betabloqueadores na alta hospitalar 52 (26)
Dose-alvo 4(2)
Conhecimentos prévios a internacéo:

1. Controle de sal 151 (75)
2. Controle de liquidos 64 (32)
3. Controle de peso 48 (24)
4. Nomes dos medicamentos 106 (52)
5. Nocoes sobre a doenca 72 (36)
Conhecimento composto (1+2+3) 27 (13)

Com novas internacoes p

38 (16)

59 = 14 0,04
20 (52) 1,00
15 (39) 1,00
36 = 14 0,04
26 (68) 0,03
36+1,8 0,02
2,0=+1,2 0,30
24 (63) 0,17
13 (34) 0,56
11 (29) 1,00
0 (0) 1,00
33 (87) 0,20
20 (52) 0,02
13 (34) 0,13
26 (68) 0,10
19 (50) 0,14
11 (29) 0,02

Varigveis continuas expressas como média + desvio-padréo e categéricas expressas como n (%). IC- insuficiéncia cardiaca; FEVE- fracéo de

ejecao de ventriculo esquerdo; ECA- enzima conversora de angiotensina.

Tabela 4 — Caracteristicas clinicas dos pacientes estratificadas pelo autocuidado da IC.

Autocuidado com IC * Valor de p
Todos (3/3) Alguns (1-2/3) Nenhum (0/3)
Admissoes prévias, n 3,7+1,4 29+1,6 20+1,2 < 0,001
Escore de Charlson 2,1 +1,1 20=+1,2 1,4+1,3 0,01
Tempo de sintomas, anos 36=+16 32+1,8 19+1,4 < 0,001
Fracéo de ejecéo, % 32 +13 44 + 18 40 = 15 < 0,001

Dados expressos em média + desvio padrao; * restricao salina, restricdo de liquidos e controle de peso.
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DiscussAo

Embora existam evidéncias de que medidas néo-
farmacolégicas tragam beneficios clinicos consistentes
para portadores de IC'?13, estas ndo estdo totalmente
incorporadas na nossa pratica clinical®. Nesse estudo
observacional, avaliamos o padrao de prescrigdo e real
realizacdo de medidas farmacologicas em pacientes
internados por IC descompensada em um periodo de
trés anos. Embora algumas medidas, como restricao
salina, tenham sido freqlientemente lembradas pela
equipe assistente, observamos uma baixa freqiiéncia
da prescricao de outros cuidados, como restricdo de
liquidos e controle de peso. Além disso, de uma maneira
geral, ndo houve diferenca substancial na prescricao
de cuidados néo-farmacologicos ao longo do periodo
de seguimento, demonstrando que a abordagem do
tratamento de pacientes com IC permaneceu semelhante
na nossa instituicdo.

A redugao de desfechos como taxas de hospitalizacoes,
custos e melhora da qualidade de vida vem sendo
demonstrada por inimeros estudos randomizados
relatando a experiéncia de equipes multidisciplinares
especializadas no cuidado de pacientes com IC em
diversos paises®!215. A quantidade de medicagdes
utilizadas, a manutencao do regime terapéutico e
o nimero de doses diarias sao fatores que exercem
influéncia direta sobre adesdo ao tratamento. No nosso
estudo, cerca de 20% dos pacientes deixaram de utilizar
pelo menos uma das medicacoes na semana anterior a
internacao. Sabe-se que quanto maior a quantidade de
medicamentos, o nimero de doses e as mudangas no
regime terapéutico, maiores sao as chances de o paciente
descontinuar o uso'®. Um estudo recente sugere que a
adeséo as medicacgdes oscila entre taxas de 20% e 58%*;
portanto, estratégias praticas e simples (uso de tabelas
esquematicas, dando énfase ao nome, dose, horario e
possiveis efeitos colaterais das medicagbes) tém sido
recomendadas na literatura'®.

Restricdo de sal - A restricao de sal na dieta foi
encontrada na quase totalidade das prescrigdes médicas.
A literatura disponivel até o momento ndo estabelece se
uma restricéo leve de cloreto de sédio (4 g/dia) é adequada
para a maioria dos pacientes com IC ou se uma restrigao
moderada (2 g/dia) é necessaria. Mesmo em pacientes
sem sinais clinicos de congestao, ja foi verificado que
uma dieta rica em sédio contribui para o aumento dos
diametros da cavidade ventricular esquerda'®. Além
disso, a ingestédo de alto teor de sddio ja se demonstrou
fator de risco independente para o desenvolvimento da
IC em pacientes obesos?®. Em contrapartida, em um
estudo recente, pacientes euvolémicos com IC sob terapia
diurética e com dieta pobre em sal (100 mmol Na*/dia)
responderam com deplecdo de volume, ativacao do
sistema renina-angiotensina-aldosterona e diminuicao da
producao do peptideo natriurético tipo B?!. A estratégia
de aumentar as doses de diuréticos para compensar
uma dieta liberada em sédio pode, conseqiientemente,
levar a uma piora do desequilibrio neuro-humoral e das
alteracoes hidroeletroliticas comuns nesses pacientes?®.
A nédo-adeséo as restrigoes de sal e de liquidos é uma das
causas da chamada resisténcia ao diurético?2.

Controle de peso - O controle diério de peso foi um
dos cuidados nédo-farmacologicos menos contemplados
na prescrigado médica. Considerando que as alteragdes no
peso representam um aspecto importante e diretamente
relacionado a retencao de liquidos e a efetividade
da dose de diuréticos prescritos, a falta de adesao a
essa medida prejudica a monitorizacéo e o ajuste da
terapéutica de pacientes internados por descompensagao
da IC. Em relagcdo ao estado de congestao, o controle
de peso é um parametro mais preciso e objetivo do que
o0 balango hidrico, por depender menos da colaboracéo
do paciente. A adesédo as orientacoes de peso diario
variam na literatura de 12%%3 a 75%2*. Avaliagbes
ambulatoriais periédicas com enfermeiras treinadas levam
a incremento na freqliéncia com que os paciente se pesam
e no entendimento de que aumento de peso em poucos
dias pode significar retencao de liquidos?®. Portanto, a
monitorizagao diéria do peso durante a hospitalizagao
¢ uma maneira de estimular os pacientes a incorpora-
la ao seu dia a dia, compreendendo que aumentos
subitos de peso podem significar um sinal precoce de
descompensacao?®.

Restricdo hidrica - A restricao hidrica foi pouco
contemplada nas prescricoes, refletindo, de certa
forma, o fato de que o nivel de evidéncia desse cuidado
nao-farmacoldgico nao é tdo conhecido e aceito pelos
profissionais envolvidos no tratamento de pacientes com
IC. A quantidade maxima de 1,5 L/dia é freqiientemente
recomendada a pacientes com IC moderada a grave; no
entanto, em diretrizes nacionais'# e internacionais?’:?8, a
quantidade de liquidos a ser prescrita ndo é claramente
mencionada®. A pouca adesdo a prescricao do controle
de liquidos ingeridos também pode ser justificada pela
maior interferéncia na autonomia e na qualidade de vida
do paciente que tal medida representa. Na IC grave, em
que a concentragédo de hormonio antidiurético circulante
pode estar aumentada e a capacidade de eliminagao
de agua prejudicada, a restricao hidrica é aconselhada
para evitar que a concentracdo de sodio plasmatico
caia a niveis inferiores a 130 mEg/I**. Um estudo em
andamento utilizando uma restricao hidrica diaria de
1.500 mL comparada a uma quantidade individualizada
por dia (30-35 ml/kg/dia) podera trazer resultados mais
objetivos quanto as orientagdes acerca da restricdo de
liquidos no manejo da IC?°.

Ao analisarmos a prescricdo e execucao dos cuidados,
observamos que muitas vezes o que estava prescrito nao
foi de fato realizado na pratica pelas equipes assistentes.
A pouca valorizagdo dada as medidas nao-farmacolégicas
pode ser reflexo da falta de conhecimento da equipe
de enfermagem quanto ao manejo atual de pacientes
internados, diferentemente da relevancia atribuida ao
arsenal de agentes disponiveis para o tratamento da
IC. Nesse sentido, cuidados que dependem mais da
colaboracao direta do paciente e da orientacdo da equipe
médica e de enfermagem, como o controle de diurese
na enfermaria, podem, algumas vezes, deixar de ser
realizados.

Quando comparamos o perfil dos pacientes com
reinternacdes ao longo do seguimento de trés anos,
observamos que esses eram mais jovens, apresentavam

356

Arquivos Brasileiros de Cardiologia - Volume 87, N° 3, Setembro 2006



357

Rabelo e cols.

MANEJO NAO-FARMACOLOGICO DE PACIENTES HOSPITALIZADOS COM INSUFICIENCIA CARDIACA EM HOSPITAL UNIVERSITARIO

um elevado nimero de internagoes prévias, fracdo de
ejecao mais baixa e relatavam maior tempo de doenca
sintomética. Em relagéo ao tratamento nao-farmacolégico,
esse subgrupo de pacientes demonstrou um conhecimento
superior de cuidados a serem observados. Esses aspectos,
aparentemente paradoxais, possivelmente indicam que
esses eram pacientes mais graves, a julgar pelo grau
de disfungao sistolica e o tempo prolongado de doenca
sintomatica. E plausivel, contudo, supor que conhecer a
doencga nao necessariamente implica lidar corretamente
com os varios aspectos clinicos, farmacolégicos e nao-
farmacolégicos ligados a IC. Sendo assim, o conhecimento
de tais aspectos parece nao ser suficiente para evitar
reinternacdes, indicando que estar consciente talvez nao
implique de fato realizar ou praticar esses cuidados.

Os resultados de estudos conduzidos pelo nosso grupo
analisando o conhecimento de pacientes ambulatoriais
com IC, apds um processo de educagédo sistematica
para o autocuidado com consultas seriadas ao longo
de 24 meses, sugerem que as orientacoes fornecidas e
reforgadas ao longo das visitas sao insuficientes do ponto
de vista de compreenséo e realizagao propriamente ditas®.
Portanto, a utilizacao do ambiente hospitalar, incluindo
visitas diarias para avaliar e reforcar a adesao, dar apoio
ao paciente e familiares, enfatizar o reconhecimento dos
sinais e sintomas de piora, € uma abordagem que pode
ser utilizada com sucesso para atingir tais objetivos! 3132,
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