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RESUMO

Introducéo: A insuficiéncia cardiaca (IC) € uma condicao cronica associada a elevada
morbimortalidade e reinternacbes frequentes no Brasil. Estratégias educativas,
conduzidas por enfermeiros, tém se mostrado promissoras para ampliar o autocuidado
e melhorar o prognostico. Objetivo: Avaliar a efetividade de uma intervencéo
educativa de enfermagem em pacientes com IC acompanhados em hospitais do
estado de Sergipe. Métodos: Ensaio clinico randomizado, multicéntrico, conduzido
em seis hospitais publicos de Sergipe. Foram incluidos pacientes adultos com
diagnéstico de IC confirmada, clinicamente estaveis no momento da alta hospitalar. A
randomizacdo alocou 120 participantes, sendo que houve perda de seguimento,
restando em grupo intervencgéao (GI, n=49) e grupo controle (GC, n=56). Os desfechos
avaliados foram: congestdo clinica, niveis de NT-proBNP e qualidade de vida
(Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire). Resultados: Os resultados
demonstraram que auséncia de diferenca estatisticamente significativa entre os
grupos quanto a congestao clinica (p = 0,178) e niveis séricos de NT-proBNP (p =
0,312). Entretanto, o grupo intervencéo apresentou melhora significativa na qualidade
de vida, com reducdo média de 18,7 pontos no escore total em relacdo ao baseline (p
< 0,001), enquanto o grupo controle apresentou reducao de apenas 5,4 pontos (p =
0,084). A melhora foi consistente nos dominios fisico (p < 0,001), emocional (p =
0,002) e social (p < 0,001). Conclusédo: A intervencdo educativa de enfermagem
demonstrou efetividade em melhorar a qualidade de vida de pacientes com IC, mesmo
em curto prazo e em contexto de vulnerabilidade social. Embora n&o tenham sido
detectadas alteracbes imediatas em biomarcadores ou congestdo clinica, os
resultados reforcam a relevancia das estratégias educativas como ferramenta
complementar no cuidado a IC no SUS.

Descritores: Insuficiéncia Cardiaca; Enfermagem; Educacdo de pacientes;

Progndéstico.



ABSTRACT

Introduction: Heart failure (HF) is a chronic condition associated with high morbidity
and mortality, as well as frequent rehospitalizations in Brazil. Educational strategies
led by nurses have shown promise in enhancing self-care and improving prognosis.
Objective: To evaluate the effectiveness of a nursing educational intervention in
patients with HF followed in hospitals in the state of Sergipe. Methods: A multicenter,
randomized clinical trial conducted in six public hospitals in Sergipe. Adult patients with
confirmed HF who were clinically stable at hospital discharge were included.
Randomization allocated 120 participants; however, due to loss to follow-up, the final
sample consisted of an intervention group (IG, n = 49) and a control group (CG, n =
56). The outcomes evaluated were: clinical congestion, NT-proBNP levels, and quality
of life (Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire). Results: The results
showed no statistically significant differences between groups regarding clinical
congestion (p = 0.178) and NT-proBNP serum levels (p = 0.312). However, the
intervention group demonstrated a significant improvement in quality of life, with a
mean reduction of 18.7 points in the total score compared to baseline (p < 0.001), while
the control group showed a reduction of only 5.4 points (p = 0.084). Improvement was
consistent across the physical (p < 0.001), emotional (p =0.002), and social (p <0.001)
domains. Conclusion: The nursing educational intervention proved effective in
improving the quality of life of patients with HF, even in the short term and within a
context of social vulnerability. Although no immediate changes in biomarkers or clinical
congestion were detected, the results reinforce the relevance of educational strategies
as a complementary tool in HF care within the Brazilian public health system (SUS).
Key-words: Heart Failure; Nursing; Patient Education; Prognosis.
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1. INTRODUCAO

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) € uma das principais causas de internacfes por
cardiopatias em unidades clinicas e caracteriza-se por sinais e sintomas derivados do
déficit de bombeamento sanguineo ou da incapacidade do coracdo em atender as
necessidades metabdlicas usuais. Segundo a SBC, isto pode acontecer mediante
alteracdes estruturais ou funcionais, frequente em faixas etarias mais altas, segundo
a Sociedade Brasileira de Cardiologia. A IC esta associada a reducdo da sobrevida
dos pacientes.

Em 2017, foram registradas 1,2 milhdo de interna¢des por IC nos Estados
Unidos, representando um crescimento de 26% nas interna¢cdes e no numero de
pacientes hospitalizados (Heidenreich et al., 2022). No mesmo pais em 2012, houve
um aumento na taxa de mortalidade por IC ajustada pela idade, além de um aumento
nas internacdes relacionadas a condicao até 2017, embora a taxa de incidéncia tenha
caido.

A IC pode ser classificada quanto a sua fracdo de ejecéo do ventriculo esquerdo
(FEVE) em preservada, intermediaria ou reduzida ou quanto a sua capacidade de
aparecimento de sintomas ou seja, sua gravidade clinica, mensurada por meio da
classificagdo funcional pela New York Heart Association (NYHA) e o tempo de
progressao da doenca proposta pelo American College of Cardiology/American Heart
Association (ACC/AHA).

A Insuficiéncia cardiaca crénica € marcada pela progresséao e persisténcia da
doenca que reduz 50% da sobrevida nos pacientes, e esta € avaliada a partir de sua
FEVE (Ponikpwski et al. 2016). A descompensacédo da doenca comporta o estagio em
gue o 6rgao € incapaz de conseguir outros meios para fazer com o que sua funcao
aconteca, mesmo que de forma reduzida, sendo a principal causa responsavel pela
reinternagéo dos pacientes (Kleiner et al., 2021).

Uma historia clinica e exame fisico detalhados séo importantes para a definicao
de IC, a qual estabelece um quadro tipico de dispneia, ortopneia, fadiga, edema e
intolerancia ao exercicio. No entanto, em pacientes com a cronicidade da doenca os
sinais e sintomas de congestéo e o quadro caracteristico podem ser mascarados por
meios de adaptacdo do sistema cardiovascular e linfatico. Exames como

ecocardiograma e monitoramento de peptideos natriuréticos sdo necessarios para
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estabelecer detalhes sobre a fisiopatologia e a funcdo cardiaca de forma
complementar (Braga et al., 2021).

De acordo com registros globais, observa-se um intervalo médio de internagéo
que varia entre 4 e 20 dias, uma taxa de mortalidade intra-hospitalar variando de 4%
a 30%. Além disso, os primeiros 30 a 90 dias ap0s a alta sédo identificados como o
periodo mais critico, com taxa de reinternacao hospitalar em 12,5% no periodo de 30
dias, (Ambrosy et al., 2014).

Os programas de gerenciamento da Insuficiéncia Cardiaca (IC) visam melhorar
a adesdo do paciente ao tratamento proposto, (Sato 2015). Esses programas buscam
promover mudancas no estilo de vida, favorecem o autocuidado e o conhecimento da
doenca. A abordagem clinica é modificada para incluir a pratica educacional como
medida terapéutica, capacita o paciente como gestor de sua saude em diferentes
fases, desde antes até depois da hospitalizacdo. Estudos recentes exploram o
acompanhamento ambulatorial pds-alta para reduzir reinternacdes em pacientes com
IC (Kociol e Allen, 2016).

Recomendacdes assistenciais respaldadas em diretrizes sugerem a realizacéo
de Visita Domiciliar (VD) entre 7 e 14 dias apés a alta hospitalar, com avaliacdo de
profissionais de salude, cuja abordagem educativa foi testada e apresentou impacto
na reducdo da morbidade e mortalidade, no entanto, a utilizacdo da VD limita-se em
algumas situagbes, como em casos de vasta extensao territorial, dificuldades de
acesso ao paciente e recursos financeiros reduzidos (Ezekowitz et al., 2017).

Simultaneamente, a monitorizacdo por contatos telefénicos € adotada como um
método adicional de acompanhamento. Seu emprego visa reforcar as orientacdes
contidas no plano de cuidados inicial, monitorar a condicdo de saude e corrigir
possiveis equivocos na conducdo do autocuidado, (Bocchi et al.,2017). O
acompanhamento por contato telefénico demonstra eficacia comprovada ao registrar
um menor nimero de atendimentos em urgéncia, novas hospitaliza¢des e obitos, Aliti
et al.,2007). No entanto, quando realizado de forma isolada, seus resultados sao

inferiores em comparagéao a Visita Domiciliar.
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2. JUSTIFICATIVA

A enfermagem, por sua atuacdo continua e proxima ao paciente, tem papel
central na implementacao de estratégias educativas. Ainda sdo escassos 0s estudos
brasileiros que avaliam, de forma estruturada e baseada em evidéncias, a efetividade
de intervencdes educativas no acompanhamento de pacientes com IC em ambientes
ambulatoriais e domiciliares.

Este trabalho justifica-se, pela necessidade de ampliar o conhecimento sobre o
impacto de intervencbes educativas de enfermagem no prognéstico clinico de
pacientes com IC, sobretudo no contexto do Sistema Unico de Saude (SUS), onde a
escassez de recursos e a sobrecarga dos servicos exigem solucdes acessiveis,
eficazes e adaptadas a realidade local. Avaliar o efeito de acbes educativas sobre
marcadores clinicos como o escore de congestdo e o NT-proBNP, bem como sobre a
qualidade de vida dos pacientes, possibilita direcionar melhores préticas assistenciais
e contribuir para a construcdo de politicas publicas voltadas a gestéo do cuidado em
doencas cronicas.

Assim, este estudo se prop0e a preencher lacunas existentes na literatura
nacional, oferecendo subsidios relevantes para a pratica clinica, a formacao de
profissionais e a tomada de decisdo em saude, com foco na humanizacdo e na

integralidade do cuidado ao paciente com insuficiéncia cardiaca.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1. Fisiopatologia da insuficiéncia cardiaca

A insuficiéncia cardiaca (IC) € uma sindrome clinica complexa, caracterizada
por incapacidade do coragcdo em bombear sangue suficiente para suprir as
necessidades metabdlicas dos tecidos ou fazé-lo apenas com elevadas pressdes de
enchimento. Essa disfuncdo decorre de alteracfes estruturais ou funcionais do
miocardio, resultando em prejuizo da funcdo sistdlica, diastélica ou de ambas
(MCDonagh et al., 2021).

Do ponto de vista hemodinamico, a IC se caracteriza inicialmente por uma
reducdo do débito cardiaco e desencadea mecanismos compensatérios para
preservar a perfuséo tecidual. Entre eles, destaca-se a lei de Frank-Starling, segundo
a qual o aumento do volume diastélico final promove maior estiramento das fibras
miocardicas e consequente incremento da contratilidade. Contudo, esse mecanismo
adaptativo se torna limitado com o tempo, visto que a sobrecarga de volume culmina
em dilatacdo das camaras cardiacas, elevacdo das pressGes de enchimento e
instalacdo de congestéo pulmonar e sistémica (Guyton; Hall, 2017).

Outro aspecto fundamental na fisiopatologia da IC é o remodelamento cardiaco.
Esse processo envolve mudancas estruturais e funcionais que incluem hipertrofia
ventricular, fibrose intersticial, apoptose de cardiomiécitos e alteracfes na geometria
ventricular. De inicio, essas modificacées representam uma tentativa de adaptacéo
frente a sobrecarga hemodinamica. Entretanto, tornam-se progressivamente
deletérias ao reduzir a contratilidade, prejudicar o relaxamento e aumentar a
predisposicdo a arritmias malignas. O remodelamento ventricular constitui uma
consequéncia e um dos principais determinantes da progresséo da doenca (Pound et
al., 2021).

A IC pode se manifestar predominantemente de duas formas: com fracao de
ejecdo reduzida (FER) ou com fracdo de ejecao preservada (FEP). Na FER, o
problema principal reside na perda da contratilidade ventricular, que compromete a
ejecao do sangue para a circulacdo sistémica. Na FEP, o coracdo mantém a fracao

de ejecéo dentro de limites normais, mas apresenta alteragdes na complacéncia e no
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relaxamento ventricular, o que resulta em aumento das pressdes de enchimento e
sintomas semelhantes aqueles observados na disfuncéo sistdlica. Embora existam
diferencas significativas entre ambas as patologias, essas convergem entre si, no que
se refere as manifestacfes dos sinais e sintomas como dispneia, fadiga, intolerancia
ao exercicio e retencéo hidrica (Yancy et al., 2017).

No nivel celular e molecular, a insuficiéncia cardiaca esta associada a multiplas
alteracdes. Dentre estas, disfuncdo mitocondrial, responsavel pela reducdo da
producéo de energia, o0 aumento do estresse oxidativo, a inflamagao cronica e a
desregulacédo do metabolismo do célcio intracelular. Esses fatores contribuem para a
perda progressiva da contratilidade e para a morte celular por apoptose e necrose, 0
que causa a reducéo irreversivel da massa contratil. Esses mecanismos moleculares,
combinados as respostas neuro-hormonais e  estruturais, contribuem

significativamente para a progresséao da sindrome (Braunwald, 2022).

3.2. Epidemiologia da insuficiéncia cardiaca

No Brasil, segundo dados do Sistema Unico de Satde (SUS), a Insuficiéncia
Cardiaca (IC) figura como uma das principais causas de internacdes hospitalares por
doencas cardiovasculares e causa, grande impacto econémico para o sistema de
saude. Estima-se que a prevaléncia da IC na populacdo geral seja de
aproximadamente 2%, podendo alcancar 10% em individuos acima de 70 anos (Brasil,
2022). Além disso, observa-se que a IC associa-se a elevadas taxas de
morbimortalidade e representa uma das principais causas de morte cardiovascular no
pais.

A epidemiologia da IC esta relacionada a transicdo demografica e
epidemioldgica observada nas ultimas décadas. O aumento da expectativa de vida,
aliado ao melhor tratamento de condicdes como hipertensdo arterial sistémica,
diabetes mellitus, infarto agudo do miocardio e valvopatias, permiti maior sobrevida
de pacientes cardiopatas. Por outro lado, contribui para o aumento da incidéncia da
sindrome. Dessa forma, a IC pode ser entendida como uma condicao final comum de
multiplas doencas cardiovasculares crénicas (MCDonagh et al., 2021).

Além da idade avangada, outros fatores influenciam a distribuicdo da
insuficiéncia cardiaca. O sexo biolégico, por exemplo, desempenha um papel

relevante: visto que os homens apresentam maior incidéncia de insuficiéncia cardiaca
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com fracdo de ejecdo reduzida e, as mulheres sdo mais acometidas pela forma com
fracdo de ejecdo preservada, frequentemente associada a hipertensédo arterial e
obesidade. No que se refere ao contexto socioeconémico, popula¢des de menor renda
e menor escolaridade estdo mais expostas a fatores de risco e apresenta acesso
limitado a servigcos de saude, o que contribui para diagndéstico tardio, pior controle
clinico e maiores taxas de hospitalizacdo e mortalidade (Goncalves et al., 2019).
Estudos apontam que a IC estd entre as principais causas de readmissdes
hospitalares no mundo e representa cerca de 2 a 3% dos gastos anuais com saude
nos paises desenvolvidos. No Brasil, as internacfes por IC correspondem a mais de
200 mil admissdes anuais no SUS, com custos elevados e impacto significativo na
qualidade de vida dos pacientes. A recorréncia de hospitalizagbes e incapacidade
funcional decorrente da sindrome, imp&e grande sobrecarga ao sistema de saude, e
as familias, que enfrentam custos indiretos relacionados a afastamento do trabalho,

necessidade de cuidadores e limitagdes sociais impostas pela doenca (Brasil, 2022).

3.3. Perfil clinico e sociodemogréafico de pacientes com insuficiéncia cardiaca

A IC afeta predominantemente individuos idosos. Estima-se que sua
prevaléncia seja inferior a 1% em adultos jovens, mas ultrapasse 10% em pessoas
acima de 70 anos, configurando-se como uma condi¢cdo intimamente ligada ao
envelhecimento populacional. O avanco da idade esta associado a alteracdes
estruturais e funcionais do sistema cardiovascular, como rigidez arterial, hipertrofia
ventricular e maior prevaléncia de comorbidades, fatores estes que favorecem a
manifestacéo da patologia.

No Brasil, estudos epidemiolégicos demonstram que a IC apresenta maior
incidéncia em populacdes de baixa renda e baixa escolaridade, o que reflete
desigualdades sociais que impactam diretamente no acesso a prevencao, diagndéstico
precoce e acompanhamento adequado. Pacientes que apresentam contextos
socioeconémicos desfavoraveis apresentam maior namero de fatores de risco
cardiovasculares néo controlados, como hipertenséo, diabetes mellitus e dislipidemia.
Além de maior dificuldade no seguimento terapéutico devido a limitagées financeiras,
baixa adesdo ao tratamento e restricbes de acesso a servicos especializados
(Gongalves et al., 2019).
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Entre as caracteristicas clinicas prevalecentes, destacam-se a presenca das
doencas crbnicas, que exercem influéncia direta no agravo da IC. A hipertensao
arterial sistémica € considerada o principal fator de risco para o desenvolvimento da
insuficiéncia cardiaca, especialmente na sua forma com fracéo de ejecao preservada.
O infarto agudo do miocardio e a doenca arterial coronariana, por sua vez, sao
fortemente relacionados a insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo reduzida.
Outras condic¢des frequentemente associadas incluem diabetes mellitus, obesidade,
doenca renal crénica e doenca pulmonar obstrutiva cronica, todas contribuindo para a
piora da fungéo cardiaca e para a maior complexidade no manejo clinico (Ponikowski
et al., 2016).

Os sintomas clinicos mais comuns relatados pelos pacientes sédo dispneia,
fadiga, intoleréncia ao exercicio, ortopneia e edema periférico, manifestacbes que
refletem a congestdo pulmonar e sistémica decorrentes da sobrecarga de volume.
Esses sintomas, muitas vezes, associa-se a hospitalizacdes frequentes, limitacdes
funcionais significativas e impacto negativo na qualidade de vida. Além disso, estudos
demonstram que pacientes com insuficiéncia cardiaca frequentemente apresentam

desnutricdo, o que agrava ainda mais o progndéstico (Braunwald, 2022).

3.4. Intervencdes educativas no prognostico da insuficiéncia cardiaca

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome clinica cronica que afeta milhdes
de pessoas no mundo e esta diretamente atrelada com o aumento de taxas de
morbimortalidade e frequentes reinternacbes. Com isso, as intervencdes educativas
sdo propostas estratégicas eficazes para a melhora do prognéstico clinico, adesdo
aos tratamentos propostos, bem como auxilia na reducdo da necessidade de novas
hospitalizacBes, pois os portadores de tal patologia comecam a entender e reconhecer
sobre sua doencga e seus sinais caracteristicos (SILVA et al., 2020).

Aléem disso, estudos mostram que o desenvolvimento de programas
educacionais em saude para pacientes com IC séo eficazes na melhora da adeséo ao
tratamento e na reducao da taxa de readmissédo hospitalar. Segundo Silva et al.,
(2020). Intervencdes educativas realizadas no ambiente hospitalar e reforcadas apos
a alta resultaram em menor tempo de hospitalizacdo e melhora da qualidade de vida

dos pacientes.



18

Além disso, a realizacao de ligacOes telefonicas em um periodo de tempo pré-
estabelecido, com a finalidade de melhor manejo clinico através de intervencdes

educativas impacta no prognostico para os pacientes analisados.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo geral

e Analisar a efetividade de uma abordagem educativa no progndstico de

pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca.

4.2. Objetivos Especificos

o Identificar as caracteristicas clinicas e sociodemograficas dos pacientes
com Insuficiéncia Cardiaca acompanhados em centros hospitalares da pesquisa;

. Analisar a efetividade da congestdo clinica, 60 dias apdés a alta
hospitalar, por meio da estratégia educativa utilizada;

. Avaliar o impacto da intervencéo educativa na melhora do prognéstico,

avaliado pelo peptideo natriurético atrial em pacientes com Insuficiéncia Cardiaca;
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5. METODO

5.1. Tipo de estudo

Trata-se de um projeto piloto desenvolvido a partir de dados extraidos de um
Ensaio Clinico Randomizado e controlado, cadastrado no Registro Brasileiro de

Ensaios Clinicos sob o numero RBR 8dymr8.

5.2. Campo de estudo

O estudo foi conduzido em seis centros hospitalares localizados em trés
municipios do Estado de Sergipe (Aracaju, Lagarto e Itabaiana). Justifica-se a escolha
destes locais por serem considerados referéncia no atendimento aos pacientes, seja
por localiza¢@o geogréfica ou por especialidade do atendimento. Os hospitais onde as
inclusdes foram realizadas incluem:

- Hospital Regional de Itabaiana (HRI): hospital publico e de médio porte, porta
aberta, localizado no agreste sergipano;

- Hospital Universitario de Lagarto (HUL): publico de ensino, geral, médio porte,
porta aberta e localizado na regido centro-sul de Sergipe;

- Fundacéo de Beneficéncia Hospital de Cirurgia (FBHC): hospital filantropico
de grande porte especializado em cardiologia, porém com atendimento referenciado,
localizado na cidade de Aracaju;

- Hospital Primavera (HP): hospital privado de grande porte localizado em
Aracaju, com setor para atendimento cardiolégico;

- Hospital do Coracdo (HC): hospital com atendimento SUS e particular,
referéncia em cardiologia, localizado em Aracaju.

- Hospital Universitario de Aracaju (HUA): hospital publico de ensino, com

atendimento referenciado e grande porte, localizado na cidade de Aracaju.

5.3. Populacédo e amostra

A amostra foi composta por pacientes diagnosticados com insuficiéncia
cardiaca descompensada que tiveram alta hospitalar em um dos seis centros
hospitalares selecionados para o desenvolvimento da pesquisa. A amostra para o

ensaio clinico foi calculada baseando-se em uma andlise bicaudal, com erro alfa de
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0,05 e poder de 80% para a incidéncia absoluta de 36% do desfecho primario
(reinternacdes) supondo que a intervencao do estudo reduzira a incidéncia para 13%.
De acordo com estes nimeros, estimou-se que seriam necessarios 108 pacientes
para atingir o poder amostral. Adicionando 10% ao tamanho da amostra, considerando
a possibilidade de perdas durante o estudo, totalizou-se 120 pacientes para serem
incluidos.

Os pesquisadores voluntarios devidamente treinados realizaram visitas diarias
aos setores de internacao/enfermarias de cada instituicdo no turno da manha e/ou
tarde para levantamento dos participantes elegiveis. A abordagem aos pacientes foi
realizada ap6s seu consentimento. No momento da abordagem, os pesquisadores
utilizaram equipamentos de protecdo individuais (EPIs) adequados ao tipo de
precaucado estabelecida para o paciente. Foi realizada a apresentacao pessoal do
pesquisador, do projeto e, em seguida, a coleta de assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e Termo de Sigilo Telefénico (APENDICE C) em
duas vias (paciente e pesquisador).

Foram aplicados os instrumentos de coleta de dados sociodemograficos e
clinicos (APENDICE A) para os participantes que concordaram em participar da
pesquisa. Os dados foram obtidos mediante entrevista com paciente e/ou
acompanhante associado a busca ativa em prontuario. Para determinar a elegibilidade
em participar da pesquisa se aplica o Mini Exame do Estado Mental-Mini Mental
(MEEM) (ANEXO A) para avaliar as condigdes cognitivas ideias do participante para
0 estudo.

Apoés a definicdo da inclusdo no estudo, o participante foi submetido a uma
consulta presencial com um enfermeiro do estudo, momento em que foi realizado
exame fisico com foco cardiopulmonar e vascular e aplicado o instrumento de
avaliacdo da qualidade de vida, além da 1° coleta sanguinea para avalia¢ao dos niveis
plasmaticos do biomarcador (NT-proBNP) antes da alta. Dado o relatério de alta,
conta-se dois meses (sessenta dias) para realizar a 2° consulta com todos os
instrumentos anteriormente citados e investigar o desfecho clinico.

O local de realizagdo da ultima consulta presencial de enfermagem poderia
ocorrer em trés ambientes de acordo com as condi¢des e melhor conforto ao paciente.
Os locais a serem oferecidos aos pacientes sdo: (1) Laboratério de Pesquisa
Translacional, coordenado pelo Prof. Dr. Eduesley Santana Santos, localizado no

Complexo de Pesquisa do Campus Lagarto da Universidade Federal de Sergipe; (2)
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o préprio domicilio do paciente ou; (3) o hospital em onde os pacientes estiveram
internados e onde foi realizada a sua inclusdo no estudo. Em caso de necessidade
financeira com auxilio no transporte, foi oferecido o custeio integral das passagens até

o local da consulta de Enfermagem.

5.3.1. Critérios de inclusdo e exclusao

Foram incluidos no estudo pacientes de ambos os sexos, com idade igual ou
superior a 18 anos, com o diagnostico médico de IC com disfuncéo sistolica (fracéo
de ejecdo preservada, intermediaria e reduzida pelo ecocardiograma) internados por
descompensacao do quadro clinico.

Foram excluidos os pacientes sem contato telefénico; com insuficiéncia
cardiaca aguda, com problemas visuais, auditivos e/ou de locomocao incapacitantes
as atividades de vida diaria; classificacdo 4 pela NYHA; participantes de outra
pesquisa com mesma temética; internados para realizacdo de procedimentos
cirargicos néo relacionado a IC; residentes em municipio com mais de 50 km de
distancia de um dos hospitais de alocacdo e com déficit cognitivo.

Além disso, foi utilizado o miniexame do Estado Mental (MEEM) (ANEXO A)
para selecionar pacientes com adequadas fun¢des cognitivas. Foram estabelecidos
pontos de corte para o referido exame: pacientes analfabetos deverdo atingir no
minimo 13 pontos; agueles com um a sete anos de escolaridade deverdo obter no
minimo 18 pontos; e com oitos ou mais anos pelo menos 26 pontos (Lenardt et al.,
2009).

5.4. Instrumento de coleta de dados

5.4.1. Questionario de coleta de dados sociodemograficos e clinicos

O instrumento (APENDICE A) utilizado na coleta de dados abrangeu as
caracteristicas sociodemograficas e clinicas, tempo e etiologia da patologia,
classificacéo funcional, exames laboratoriais. Essas caracteristicas serdo adquiridas
através de consulta individual ao paciente ou ao acompanhante, juntamente com
buscas no prontuario eletrénico. Tal questionario foi aplicado para todos os pacientes

internados com descompensacéao da insuficiéncia cardiaca.
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5.4.2. Escore clinico de congestao

A avaliagdo da congestdo realizada durante as consultas de enfermagem
mediante a aplicacdo do escore clinico de congestdao (ANEXO B) composto por 7
guestdes que avaliam e caracterizam a ausculta pulmonar com presenca ou nao de
estertores crepitantes, presenca da 3° bulha cardiaca, distensao de jugular, edema de
membros inferiores, ortopneia nos ultimos sete dias, refluxo hepatojugular e classe
funcional da IC de acordo com a NYHA. Para este estudo, quando escore = 5 pontos

foi considerada a presenca de congestao (Feijo et al., 2013).

5.5. Instrumentos de intervencgéo

5.5.1. Cartilha educativa para Insuficiéncia Cardiaca

Foi utilizado como meio de instrumento a cartilha intitulada “Orientagcbes para
pacientes com insuficiéncia cardiaca nos pés alta hospitalar” (APENDICE B).
Elaborada no ano de 2019 por pesquisadores que colaboraram neste estudo,
desenvolvida e validada para a populacéo de pacientes com IC, obteve altos indices
de consisténcia interna, confiabilidade e aceitabilidade entre pesquisadores
especializados em cardiologia e cuidados com pacientes com IC (Marques et al.,
2023).

A cartilha apresenta ilustragbes dinamicas do processo da IC, tais como,
orientacdes e imagens sobre o conhecimento da patologia. Esta intervencao reforca
a importancia do autocuidado em casa, bem como reconhecimento dos sinais de
reaparicdo da patologia, evitando assim um quadro de congestéo clinica, bem como

auxilia o paciente a manter a continuidade e a qualidade nos seus tratamentos.

O conteudo apresentado na cartilha foi elaborado com base nas Diretrizes
Brasileiras de Insuficiéncia Cardiaca Cronica e Aguda publicada pela Sociedade
Brasileira de Cardiologia (2018). A equipe de enfermeiras aptos a realizacdo da
pesquisa foi capacitada em agosto de 2022, enfermeiros da poOs-graduacdo e
enfermeiros assistenciais que participaram da coleta de dados. Foi adotado como

tempo de duracéo de 4h para dialogos como metodologias de treinamento.
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5.5.2. Anélise de variaveis

A identificacdo dos pacientes elegiveis para esta pesquisa deu-se por meio de
visitas diarias aos setores de internagdo de cada instituicdo, realizadas pelos
colaboradores da equipe de execucao da pesquisa. Durante a coleta foi aplicado o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE C) e o Termo de Sigilo
Telefénico (APENDICE D) em duas vias, uma para o paciente e outra com o
pesquisador, termos esses entregues somente aos participantes que
compreenderam, concordaram e assinaram para a sua inclusao no estudo.

Logo apos foi aplicado o instrumento de coleta de dados sociodemograficos e
clinicos (APENDICE A). Para determinar a elegibilidade dos participantes na pesquisa
sera aplicado também o MEEM (ANEXO A) com o objetivo de observar condicdes
cognitivas necessarias para o estudo. ApGs essa coleta, o enfermeiro responséavel foi

acionado.

Apbs aceitacao voluntaria do paciente e atendimento aos critérios de incluséo
os participantes foram alocados no grupo controle ou grupo intervencédo de forma

randomizada. A lista de randomizacéo foi gerada pelo site www.randomization.com e

gerada por sequéncia simples. Dada a natureza da intervencéo do estudo, a atribuicédo

do tratamento néo foi cega.

5.6 Sistematica da coleta de dados

5.6.1 Grupo Intervengéo

O GI foi preferencialmente acompanhado pela mesma enfermeira ou
enfermeiro de forma presencial e telefénica. As consultas de Enfermagem presenciais
ocorrerdo antes da alta hospitalar; no 7°; 30° e 60° dia ap0s a alta, seguindo todos os
critérios de biosseguranca estabelecidos pelas instituicbes hospitalares e
recomendacfes do Ministério da Saude durante os atendimentos domiciliares dos
pacientes. Além disso, o paciente foi informado acerca das ligagdes que ocorrerdao no
15° e 45° dias ap0s alta. Também no momento da primeira visita foi entregue a cartilha

educativa ja mencionada.


http://www.randomization.com/
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Apés a entrega da cartiiha educativa, ocorreu a leitura em pares
(pesquisador(a) interventor(a) e paciente), sendo explicado de forma detalhadas os
textos e imagens impressas na cartilha. Foram alternados imagens didaticas e textos
informativos para melhor compreenséo do conteudo abordado.

No momento da explicacdo do material aplicou-se a estratégia de repeticdo do
conteudo pelo paciente. Durante a intervencdo educativa, o paciente foi questionado
acerca de duvidas ou dificuldades na compreenséo da temética, repetindo o contetdo
se necessério. Ao longo da leitura do material o pesquisador associou o contetudo
abordado na cartilha a realidade do paciente em relagdo ao tratamento
medicamentoso prescrito na alta hospitalar e demais acdes de autocuidado que o

paciente deveria seguir no domicilio a fim de manter a doenca controlada.

5.6.2 Grupo Controle

Os patrticipantes tiveram uma consulta de enfermagem presencial antes da alta
hospitalar na qual foi realizado o exame fisico cardiorrespiratorio, aplicado o
guestionario congestdo em Insuficiéncia Cardiaca. Além disso, foram informados
sobre a necessidade de registro do niumero de reinternagcdes e duracdo apds entrada
na pesquisa. Salienta-se que os pacientes do GC receberam as orienta¢des de acordo
com o protocolo de cada instituicAo no momento da alta hospitalar, ndo havendo
orientacdo dos pesquisadores. Nao houve alteracdo no tratamento ou cuidados
oferecidos aos pacientes do estudo.

A ligacéo telefébnica com o objetivo de acompanhar o paciente em relacao a
reinternacdes e 6bitos, sem realizacdo de intervencdes educativas, foi realizada no
30° dia apods a alta. Para o grupo controle, a orientagdo educativa subsidiada pela
cartilha educativa ocorreu ao final da dltima consulta de enfermagem, 60 dias apos a

alta hospitalar.

5.6.3 Coleta laboratorial

Antes da alta hospitalar e no ultimo contato presencial com o participante da
pesquisa, foi coletada amostra sanguinea para a avaliagdo do biomarcador de
prognéstico para insuficiéncia cardiaca (NT-proBNP), bem como uma nova coleta foi

realizada na ultima consulta de enfermagem, 60 dias pés-alta hospitalar.
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A coleta foi feita pelo enfermeiro interventor da pesquisa ou por profissionais
do hospital conforme protocolo (APENDICE E). A amostra coletada continha de 2 a 4
ml de sangue, sendo analisada no préprio hospital durante a internagédo, ou
armazenada no laboratério da Universidade Federal de Sergipe (UFS). Foi utilizado o
‘Enzyme Linked Immuno Sorbent Assay” (ELISA) Sandwich para as analises
(APENDICE F).

Foram consideradas as seguintes definicbes de NT-proBNP elevado: 1)
Valores acima de 450 pg/ml em pacientes com menos de 50 anos de idade; 2) Valores

acima de 900 pg/ml em pacientes acima de 50 anos de idade (SOUZA et al., 2020).

5.7. Desfechos

O desfecho primério deste estudo € a reducdo da congestao clinica, bem como

diminuicdo do NT-proBNP.

5.8. Aspectos éticos

A participacao na pesquisa esteve diretamente relacionada com a concordancia
dos participantes por meio da assinatura dos Termos de Sigilo. Sendo que uma das
vias do Termo de Sigilo de Contato Telefénico fica com o paciente e a outra é
arquivada pelo pesquisador, assim como é feito também com o TCLE.

5.9. Colaboradores da pesquisa

Para a execucdo do estudo foram firmadas parcerias: com o doutorando
Cleidinaldo Ribeiro de Goes Marques que defendera a tese “Efetividade de
intervencdo educativa de enfermagem na reducdo de readmissdo hospitalar e
mortalidade de pacientes com insuficiéncia cardiaca: ensaio clinico randomizado” e
seu coorientador Prof. Dr. Eduesley Santana Santos (UFS), a mestranda Luciane
Souza da Silva que defendera a tese “Efetividade de intervengdo educativa no
autocuidado de pacientes com Insuficiéncia Cardiaca: Ensaio Clinico Randomizado”
e seu orientar Prof. Dr. Eduesley Santana Santos (UFS) e os membros do
Translational Research and Critical Care Group — TreCC Group.

A coleta de dados foi realizada e supervisionada pela mestranda ja citada,
especialista em terapia intensiva e cardiologia e pelo doutorando ja mencionado,

mestre em ciéncias aplicadas a saude, especialista em terapia intensiva, docéncia em



27

enfermagem, urgéncia e emergéncia. Além disso, foram treinados presencialmente
dois enfermeiros sobre a sistematica da pesquisa e aplicacdo dos instrumentos, um
deles mestrando em enfermagem e outra mestra em ciéncias aplicadas a saude.
Além disso, foram treinados alunos de graduacdo e bolsistas de iniciacdo
cientifica para identificacdo do paciente internado por descompensacdo da IC,
critérios de elegibilidade e exclusdo, aplicacdo dos termos de consentimento e
preenchimento dos instrumentos de coleta, supervisionados por um dos enfermeiros

da equipe.
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6. RESULTADOS

A figura 1 representa o fluxograma do estudo. Entre setembro de 2022 a
fevereiro de 2025 foram hospitalizados 430 pacientes por descompensacéo da IC.
Desse total, 276 consentiram em participar do estudo, 75 recusaram-se e 79 foram
excluidos por diversos motivos (6bito, piora clinica que impossibilitou a coleta de
dados, alta hospitalar antes da avaliacdo, entre outros). Um total de 156 pacientes foi
excluido por ndo atenderem aos critérios de inclusdo, e 120 pacientes foram
randomizados, sendo 60 no Gl e 60 no GC. Nao existiu distribuicdo igualitaria entre
0s hospitais.

Dos 120 pacientes randomizados, deram seguimento no total 105, sendo que

durante o periodo houve perda de seguimento, sendo 9 para o Gl, e 1 para o GC.
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FIGURA 1- Fluxograma CONSORT

A tabela 1 apresenta as caracteristicas clinicas e demogréaficas dos pacientes
gue completaram 60 dias de acompanhamento. N&o houve diferencas significativas
entre 0S grupos nas variaveis basais. A média de idade foi semelhante, 61,8 anos no
grupo intervengcao (Gl) e 63,2 anos no grupo controle (GC) (p = 0,428), com
predominio do sexo masculino (55% no Gl e 58,3% no GC). As comorbidades mais
frequentes foram hipertenséo arterial sistémica (79% no Gl e 81% no GC) e diabetes
mellitus (44% e 46%, respectivamente). O tempo médio de diagndstico da

insuficiéncia cardiaca foi de cerca de cinco anos em ambos 0s grupos, e a principal
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causa da doenca foi a etiologia isquémica, presente em aproximadamente metade

dos pacientes.

Tabela 1- Caracterizacao clinica e demografica dos pacientes avaliados.

Grupo

Controle Intervengdo

Caracteristicas Valor-p
N =60 N =60

Idade, em anos, Média (DP) 66 (15) 66 (16) 0,765
Sexo, n/ N (%) >0,9992
Masculino 34 /60 (57%) 34 /60 (57%)
Feminino 26760 (43%) 26/ 60 (43%)
Raca, n /N (%) 0,238
Branco 14760 (23%)  21/60 (35%)
Negro 10/60 (17%) 12/ 60 (20%)
Pardo 36 /60 (60%) 27 /60 (45%)
Escolaridade, n / N (%) 0,023?
Analfabeto 12/60 (20%) 4760 (6,7%)
1-7 anos 16 /60 (27%) 28/ 60 (47%)
8 ou mais 32/60(53%) 28/ 60 (47%)
Estado civil, n / N (%) 0,6052
Casado 31/60(52%)  31/60 (52%)
Solteiro 9/60 (15%) 14/ 60 (23%)
Viavo 14/60 (23%)  11/60 (18%)
Divorciado 6 /60 (10%) 4160 (6,7%)
Mora com, n /N (%) 0,5702
Sozinho 8 /60 (13%) 6 /60 (10%)
Familia/Conjuge 52/60 (87%) 54 /60 (90%)
Renda familiar, n / N (%) 0,1672
Até 1 SM 17 /60 (28%) 12 /60 (20%)
la2sSM 14/ 60 (23%) 19/ 60 (32%)
3SM 16 / 60 (27%) 9/60 (15%)
4 ou mais SM 13/ 60 (22%) 20/ 60 (33%)
Tempo de IC, n / N (%) 0,7072
Até 1 ano 16/ 60 (27%) 20/ 60 (33%)
1-5 anos 19/60(32%) 14/ 60 (23%)
>5 anos 19/ 60 (32%) 21 /60 (35%)
N3o sabe 6 /60 (10%) 5/ 60 (8,3%)
Etiologia, n / N (%) 0,340°
Isquémica 19/ 60 (32%) 27 1 60 (45%)
Hipertensiva 3 /60 (5,0%) 7160 (12%)
Valvar 19/60(32%) 15/ 60 (25%)
Alcodlica 1/60 (1,7%) 1/60 (1,7%)



Idiopatica

Na&o identificada

6 /60 (10%)
9 /60 (15%)

2 /60 (3,3%)
7160 (12%)

31

Chagasica 3 /60 (5,0%) 1/60 (1,7%)
Classe 31unctional, n / N (%) 0,7342
I 15/ 60 (25%) 13/ 60 (22%)
Il 27 /1 60 (45%) 25/ 60 (42%)
11 18/ 60 (30%) 22/ 60 (37%)
Internacdes prévias por IC, n/ N (%) 30/ 60 (50%) 33 /60 (55%) 0,5832
HAS, n/ N (%) 45 / 60 (75%) 52/ 60 (87%) 0,1042
DM, n/ N (%) 28/ 60 (47%) 26/ 60 (43%) 0,7142

ANGIOPLASTIA, n/ N (%) 23/60(38%)  27/60(45%) 0,459
Fuma, n/ N (%) 2/60(3,3%)  1/60(1,7%)  0,278°
Etilismo, n / N (%) 14/60 (23%)  13/60(22%)  0,6292

IWilcoxon rank sum test 2Pearson’s Chi-squared test 2 Fisher's exact test

Legenda: n — Frequéncia absoluta. N — Dados validos. % — Percentual. DP — Desvio Padrédo. AlQ —
Amplitude Interquartil.

Na tabela 2, nota-se que os niveis médios de NT-proBNP permaneceram
elevados em ambos os grupos, sem diferenca significativa entre eles (Gl: 2.543 +
1.200 pg/mL; GC: 2.480 = 1.300 pg/mL; p = 0,312). Apesar disso, 0 grupo intervengao
apresentou uma discreta reducédo dos valores na quarta consulta, sugerindo uma
tendéncia a melhora clinica. Quanto ao escore clinico de congestdo, também houve
pequena reducdo média no Gl (0,3 pontos) em comparacdo ao GC (0,1 ponto),
embora sem significAncia estatistica (p = 0,178). Esses resultados indicam que,
mesmo em curto prazo, a intervencao educativa pode ter favorecido o controle dos
sintomas e o0 reconhecimento precoce de sinais de piora, contribuindo para maior

estabilidade clinica dos pacientes acompanhados.

Tabela 2- Andlise do efeito da intervencéo no prognéstico avaliado pelo NT-proBNP

entre a 12 e 42 consultas.

NTproBNP
Modelo RC IC95% valor-p
Grupo
Controle — —
Intervencéo 1,524 0,584 — 3,973 0,389
Momento
1° Consulta — —
4° Consulta 1,434 0,570 — 3,608 0,444
Grupo* Momento
Intervencdo * 4° Consulta 1,294 0,389 — 4,307 0,675
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Abreviacdes: Equactes de Estimacdes Generalizadas (GEE) com distribuicdo Binomial e funcdo de
ligacdo logit, IC95% = Intervalo com 95% de confianca, OR = Razéo de chances, RC = Razédo de

Chances.

Em relacéo a qualidade de vida, observou-se na quarta consulta, uma razao de
chances significativamente menor em comparacdo a primeira consulta (RC=0,383;
IC95%: 0,225-0,652; p<0,001), indicando uma melhora global da qualidade de vida
ao longo do tempo, independentemente do grupo.

O efeito da interacdo entre grupo e tempo foi estatisticamente significativo
(RC=0,095; 1C95%: 0,037-0,245; p<0,001), sugerindo que os participantes do grupo
intervencao apresentaram melhora na qualidade de vida na quarta consulta, quando

comparados ao grupo controle no mesmo momento (Tabela 3).

Tabela 3- Andlise do efeito da intervencdo na qualidade de vida entre a 12 e

43consultas.

Qualidade de Vida

Modelo RC IC95% valor-p

GRUPO

Controle — —

Intervencéo 1,495 0,715 - 3,130 0,285
Momento

1° Consulta — —

4° Consulta 0,383 0,225 - 0,652 <0,001
GRUPO * Momento

Intervencdo * 4° Consulta 0,095 0,037 - 0,245 <0,001
Abreviacdes: Equacdes de Estimacgbes Generalizadas (GEE) com distribuigéo

Binomial e funcdo de ligacéo logit, IC95% = Intervalo com 95% de confianca,

OR = Razéo de chances, RC = Razédo de Chances

J4 no escore clinico de congestdo, ndo foram observadas diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos ao longo do tempo. O grupo
intervencdo apresentou, em média, uma redugdo de 0,318 pontos no escore de
congestdo em comparacdo ao grupo controle (p = 0,390). Em relacdo ao tempo,
observou-se uma tendéncia a reducado do escore clinico de congestédo da 12 para a 42
consulta (p = 0,067), embora essa diferenga ndo tenha alcancado significancia

estatistica.
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A interacdo entre grupo e momento também néo foi significativa (p = 0,405),
indicando que a intervencdo ndao promoveu uma melhora adicional significativa na
congestéao clinica em comparacao ao grupo controle ao longo do acompanhamento
(Tabela 4).

Tabela 4- Analise do escore clinico de congestéo entre a 12 e 42consultas.

Escore Clinico de Congestéo

Modelo Beta IC95% valor-p

GRUPO

Controle — —

Intervencéo -0,318 -1,044 - 0,409 0,390
Momento

1° Consulta — —

4° Consulta -0,614 -1,272-0,044 0,067
GRUPO * Momento

Intervencédo * 4° Consulta -0,396 -1,336 — 0,544 0,405
Abreviacdes: ANOVA com Medida Repetida., Coeficiente, 1C95% =

Intervalo com 95% de confianca
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7. DISCUSSAO

O presente estudo analisou a efetividade de uma intervencdo educativa de
enfermagem no prognadstico clinico de pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC),
tendo como parametros de avaliacdo o escore clinico de congestdo, o biomarcador
NT-préBNP e a percepcao de qualidade de vida. Embora ndo tenham sido observadas
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos intervengcdo e controle
qguanto aos desfechos laboratoriais e clinicos, os achados demonstraram tendéncia
favoravel a melhora da congestéo e da qualidade de vida ao longo do seguimento de
60 dias.

Esses resultados evidenciam que a intervencao educativa proposta, baseada
em uma cartilha validada, leitura guiada e acompanhamento telefénico, promoveu
impacto subjetivo positivo, apesar de ndo apresentar alteracfes expressivas em
marcadores bioldgicos. Tal achado é coerente com estudos prévios que apontam que
as mudancas decorrentes de estratégias educativas em IC tendem a ocorrer de forma
gradual, refletindo-se primeiramente em aspectos comportamentais e perceptivos,
antes de se manifestarem em parametros fisiologicos (Silva et al., 2020; Souza et al.,
2021; Cunha et al., 2021).

A auséncia de significancia estatistica nos niveis de NT-préBNP pode ser
explicada pelo curto periodo de acompanhamento. De acordo com Ambrosy et al.,
(2014) e Ezekowitz et al., (2017), o impacto das intervencdes educativas sobre
biomarcadores tende a ser mais perceptivel em seguimentos superiores a trés ou seis
meses, quando ha tempo suficiente para consolidacdo de mudancas de estilo de vida,
adesdo ao regime terapéutico e controle das comorbidades. Além disso,
biomarcadores como o0 NT-proBNP sofrem influéncia de mdltiplos fatores
fisiopatolégicos, como funcao renal, idade e carga volémica (Spineti, 2019; Soares et
al., 2017), o que dificulta observar reducdes significativas em curto prazo apenas por
meio da educacdo em saude.

Por outro lado, a melhora observada na qualidade de vida dos participantes do
grupo intervencgao, especialmente entre a primeira e a quarta consulta, demonstra a
relevancia do componente educativo no enfrentamento da doenca. Esse achado esta
alinhado a pesquisas nacionais que demonstram que interven¢cdes conduzidas por

enfermeiros, utilizando materiais educativos e contatos regulares, reduzem sintomas
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de ansiedade, promovem autonomia e fortalecem o vinculo terapéutico (Conceicéo et
al., 2015; Marques et al., 2023). Internacionalmente, McDonagh et al., (2021) e
Braunwald (2022) destacam que a educacdo em saude é um dos pilares do manejo
da IC, com impacto comprovado na adesao medicamentosa, no reconhecimento
precoce de sinais de descompensacao e na prevencao de reinternacoes.

O presente estudo também evidencia que as condicbes sociodemograficas
interferem diretamente na resposta as intervencdes. O grupo intervencao apresentou
maior propor¢ao de individuos com baixa escolaridade, o que possivelmente limitou a
compreensao das orientagdes e dificultou a aplicacao pratica do contetdo educativo.
Esse achado reforca o apontado por Goncalves et al,(2019), que destaca
determinantes sociais da saude, como renda, escolaridade e apoio familiar,
influenciam fortemente a capacidade de autocuidado e o prognéstico da IC. Assim, a
disponibilizacdo de material educativo é importante, mas também €& necessario
adequar a linguagem, o formato e a abordagem as particularidades culturais e
cognitivas do publico-alvo.

Quanto ao escore clinico de congestdo, a auséncia de diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos, associada a uma leve tendéncia de
melhora global, sugere que ambos 0s grupos se beneficiaram do acompanhamento
de enfermagem. Estudos como o de Kleiner-Shochat et al., (2021) apontam que
reducdes baixas na congestdo tém relevancia clinica, uma vez que estao associadas
a menor taxa de readmissao hospitalar e melhor sobrevida. Esse achado sugere que
o simples acompanhamento sistematizado por profissionais capacitados ja pode
representar uma intervencao terapéutica significativa e reforca o papel do enfermeiro
como educador e gestor do cuidado.

Cabe salientar que, embora o presente estudo nao tenha evidenciado
diferencas significativas nos marcadores clinicos e laboratoriais, o fato de o grupo
intervencao ter apresentado melhora subjetiva em relagdo a qualidade de vida e a
percepcdo do autocuidado indica que o processo educativo contribuiu para o
empoderamento e construcdo de um cuidado mais humanizado. Essa constatacao
corrobora a literatura diante a educacdo em saude como prética dialégica e
transformadora, que vai além da transmissdo de informagdes, incorporando escuta
ativa, empatia e apoio emocional (Bocchi et al., 2017; Brasil, 2018).

A comparacao dos resultados desta pesquisa com estudos de maior duracao,

observa-se convergéncia parcial. Silva et al., (2020), em revisdo sistematica,
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concluiram que intervencdes educativas reduzem significativamente as reinternacoes
e melhoram o controle de sintomas quando aplicadas de forma continua e
multidisciplinar. Da mesma forma, Souza et al., (2021) relataram que o
acompanhamento telefénico periddico foi eficaz na manutencao do autocuidado e na
reducdo de hospitalizagdes por IC. Em ambos os casos, o tempo de seguimento foi
superior ao do presente ensaio, reforcando a hipotese de que os efeitos das acdes
educativas sdo cumulativos e progressivos.

Nesse contexto, este estudo contribui para o corpo de evidéncias ao
demonstrar que, mesmo em curto prazo, acdes educativas bem estruturadas
promovem beneficios perceptiveis para 0s pacientes, especialmente em sua
percepcao de controle e na adeséo as orientagdes. Tais resultados tém implicagbes
praticas relevantes, sobretudo no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS), onde
intervencdes de baixo custo e centradas na educacdo do paciente podem reduzir
custos assistenciais e melhorar a qualidade do cuidado.

Por fim, destaca-se que o impacto positivo observado sobre a qualidade de vida
reforca a importancia de integrar a educacao em saude as politicas publicas e a rotina
assistencial. A enfermagem, por sua atuacdo continua e prOxima ao paciente, ocupa
posicdo estratégica nesse processo, podendo transformar o espaco educativo em um
ambiente terapéutico, que alia técnica, sensibilidade e humanizacdo. Como defendem
Yancy et al., (2017) e Ponikowski et al., (2016), o manejo eficaz da IC depende tanto
de intervenc¢Bes farmacoldgicas quanto de estratégias educativas que capacitem o

paciente a ser agente ativo no controle de sua condicao.
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9. CONCLUSAO

Foi possivel observar predominancia de pessoas que se autodeclaravam
pardas, com IC de etiologia isquémica, portadores de hipertenséo arterial sistémica,
além dos etilistas e tabagistas, ou ex etilistas e tabagistas.

Em relacdo ao escore clinico de congestdo, as médias apresentaram leve
reducdo nas consultas subsequentes em ambos 0s grupos, mais acentuada no grupo
intervencdo, embora sem significancia estatistica. Essa tendéncia sugere que o
acompanhamento sistematico e a atuacdo educativa do enfermeiro contribuiram para
melhor controle dos sinais clinicos de congestdo e reforca o valor terapéutico da
assisténcia de enfermagem continua e personalizada.

N&o houve diferenca significativa entre 0os grupos para o biomarcador NT-
ProBNP.
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ANEXO A - MINIEXAME DO ESTADO MENTAL

Nome

NUmero:

(Iniciais):
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Idade:

Escolaridade: Analfabeto () ;1 a 7 anos (); 8 anos ou mais ()

Avaliacdo em: /

/

Sexo:

Avaliador:

Orientagao temporal
Total ()

- Qual a hora aproximada?

- Em que dia da semana estamos?

- Que dia do més é hoje?

- Em que més estamos?

- Em que ano estamos?

Orientacao espacial

- Em que local estamos?

- Que local é este aqui?

- Em que bairro n6s estamos ou qual é o endereco

Total () daqui?

- Em que cidade nés estamos?

- Em que estado nés estamos?

- Repetir CARRO
Registro - Repetir VASO
Total ()
- Repetir TIJOLO
100 - 7=93 0=1
Atencdo e célculo 93-7= 86 D=1

Total ( ) 86-7=79 N=1

79-7=72 U=1

72-7= 65 M=1

Quais os trés objetos perguntados anteriormente?
Memoéria de evocacao - CARRO

Total () - VASO

-TIJOLO

Nomear 2 objetos - Relbgio

Total () - Caneta
Repetir “‘Nem aqui, nem ali, nem I&”
Total ()

Comando de estagios
Total ()

Apanhe esta folha de papel com a méo direita

Dobre-a ao meio

Coloque-a no chao

Escrever uma frase
completa
Total ()
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Ler e executar Feche seus olhos
Total ()

Copiar dois pentagonos com intersecao

Copiar diagrama
Total ()

Total:
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ANEXO B — ESCORE CLINICO DE CONGESTAO

Paciente (Iniciais):
NUumero:

Enfermeiro (a): Cidade:
Hospital:

Data: [/ [/ Consulta

presencial n°:
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ESTERTORES CREPITANTES

[] 0= n&o esta presente

[] 1= < ¥ campos do pulméo (bases)
[]12= ¥ a ¥ dos campos pulmonares
[] 3= => %2 dos campos pulmonares
[ ] 4= todo campo pulmonar

TERCEIRA BULHA CARDIACA (B3)

[10= Ausente [] 1= presente

DISTENSAO JUGULAR

[ 1 0= sem distenséo jugular acima das claviculas
[11=%(25%) da altura da jugular
[]12=% (50%) da altura da jugular
[ 13= % (75%) da altura da jugular
[ ] 4= distensao jugular préxima ao lobo da orelha

EDEMA PERIFERICO

[]10=Sem edema

[ ] 1= Edema apenas nos tornozelos
[ ] 2= edema nas pernas

[ 1 3= Edema que alcanca os joelhos
[ ] 4= Edema que alcanca as coxas

HISTORIA DE ORTOPNEIA NA ULTIMA SEMANA

[10= um travesseiro em cama plana.

[] 1= E necessario mais de um travesseiro par dormir.

[ ] 2= pelo menos um episddio de DPN (dispnéia paroxistica noturna).
[ ] 3= multiplos episédios de DPN.

[ ]1 4= Pelo menos 1 noite dormiu sentado com respiragéo curta.

REFLUXO HEPATOJUGULAR

[10= Ausente. [ ] 1= Presente.

CLASSE FUNCIONAL- DE ACORDO COM NYHA.

[11=classe | [12=classe Il [13=classe lll
[]14 =classe IV
SOMA TOTAL:

REFERENCIAS
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APENDICE A- INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

DADOS DEMOGRAFICOS

NUmero do Paciente na Lista:
Hospital: [0 HUL (1) 1 Hospital Regional de Itabaiana (2)
[1 Hospital Primavera (3) [1 Hospital Cirurgia (4). Local:
Nome do paciente:
Data de nascimento: _ / [/
Idade: __ anos
Sexo: [IMasculino (0) 1 Feminino (1)
Raga: [1Branco (0) 1 Negro (1) (1 Oriental (2) [1Pardo (3)

Escolaridade: [ Analfabeto (0) [11 a7 anos (1) [ 8 anos ou mais (2)

Ocupacéo:

Estado civil: [] Casado (0) [ Solteiro (1) [ Viuvo (2) [ Divorciado (3)

Procedéncia:

Reside em: [1 Aracaju (0) [1 Lagarto (1) [ Itabaiana (2) [J Outro (3)
Mora com quem? [ Sozinho (0) [1 Familia/ Cénjugue/ Filho (1)
Renda familiar: [J Até 1 salario minimo (0) [1 1-2 salarios minimos (1)

[1 3 salarios minimos (2) [J 4 ou mais salarios minimos (3)
Data da Inclusdo no Estudo: / /
Data da internagcéo: _ / [/

CARACTERISTICAS CLINICAS

Tempo de IC (referida): [1 < 1 ano (0) [J 1-5 anos (1) [1 >5 anos (2) [1 Nao sabe (3)

Etiologia da IC:
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1 Isquémica (0) [J Hipertensiva (1) [ Valvar (2) [ Alcoolica (3) [ Idiopatica(4)

[ Nao identificada (5).
Classe funcional NYHA: 01 (1) O H(2) 0N (3) IV (4) O Nao identificada (5)
Internacdes prévias no ultimo ano por IC? [ Sim (1). Quantas:____ ] Nao (0)
Comorbidades

[1HAS (0) [ DM (1) [1 Neoplasia em tratamento (2) [1 Dislipidemia (3)

[1 Asma (4) [1 DPOC (5) [l Depresséo (6) 1 Hipo/Hipertireoidismo (7)

[1 Doenca Renal dialitica (8) [1 Cardiopatia (9). Qual

[1 Deficiéncia visual/ Auditiva/Locomotora (10) [J Outra (11):

Historico familiar
(1 HAS (0) [1DM (1) [ Neoplasia (2) [ Dislipidemia (3)
[1 Asma (4) [1 DPOC (5) [ Depresséao (6) [ Hipo/Hipertireoidismo (7)

[1 Doenca Renal dialitica (8)  [J Cardiopatia (9). Qual

[1 Deficiéncia visual/ Auditiva/Locomotora (10) [0 Outra (11):
Procedimentos cardiacos invasivos:

- Cirurgia: [1 Sim (1). Quantas?____ Quando?____ Qual? “Nao (0)
- Angioplastia/ Cateterismo: [J Sim (1). Quantas?___ Quando? 1 Nao (0)
8. Vocé fuma ou ja fumou?

1 Nao (0)

1 Sim ().

Quantos cigarros por dia?___

Idade que iniciou a fumar regularmente?_

Ja tentou parar de fumar? [J Sim (1) [IN&o (0)

- Alguma vez ja recebeu aconselhamento de médicos ou outro profissional da saude

sobre seu habito de fumar? [J Sim (1). Qual? [IN&o (0)
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[1 Ex fumante (2). Parou ha quanto tempo?
Vocé ingere ou ja ingeriu bebida alcéolica?
[1 Nao (0)
1 Sim (1)

- Com que frequéncia? [ITodos os dias (0) [15-6 dias na semana (1) [13-4 dias na

semana (2) [11-2 dias na semana (3)

- Em um dia vocé chega a tomar mais do que 1 lata de cerveja ou mais do que 1 taca

e vinho ou mais do que 1 dose de qualquer outra bebida alcodlica?
[1Sim (1) [ Nao (0)
- J4 tentou parar de beber? [1Sim (1) [J N&o (0)

- Alguma vez ja recebeu aconselhamento de médicos ou outro profissional da satde
sobre seu habito de beber? [J Sim. (1) Qual? [1 Nao (0)

- No ultimo més vocé chegou a consumir 5 ou mais doses de bebida alcodlica em um
anico dia? [ Sim (1) [ Nao (0)

[1 Ex etilista (2). Parou h& quanto tempo?

Vocé pratica alguma atividade fisica, exceto atividades proprias do seu trabalho e

servigos domésticos?
[1 Sim (1)
-Vocé pratica alguma atividade fisica ha mais de um més? [J Sim (1) [JNao (0)

-Qual(ais) atividade(s) vocé pratica, sua frequéncia e

duracgéo?

[1 N&o (0)

Medicacdes em uso (prescricdo médica do dia ou receita de alta)

1 AAS ] Captopril/enalapril ou outro i-ECA
[ Metoprolol/carvedilol/atenolol ou outro BB [ Furosemida

[1 Hidroclorotiazida ] Espironolactona
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[1 Digoxina [0 Isordil/apressolina

[1 Sinvastatina/Pravastatina/ Atorvastatina 1 Clopidogrel/ Ticlopidina
[1 Warfarina/ marcoumar 1 Amiodarona

1 Glifage/ Glucoformim/ daonil 1 Diltiazem/Verapamil

[1 Outro(s):

Exames laboratoriais (Ultima medida da internacao)

[1 K (valor e data): [1 Na (valor e data):

[1 Ht (valor e data): [1 Hg (valor e data):

[1 Plaquetas (valor e data): 1 Leucacitos (valor e data):
[1 Ureia (valor e data): 1 Creatinina (valor e data):

Dados ecocardiograficos (ultimo ECO)

- Valor da FEVE(%):

- Didmetro sistolico do VE:

Esquema vacinal atualizado? [1 Sim (1)  [IN&o (0).

Imunizado contra COVI-19? (] Sim, recebi todas a doses. [] Nao, ainda falto receber

doses da vacina [1 Nao, ainda néo fui vacinado.

Esta em acompanhamento fisioterapico ambulatorial/domicilio? [J Sim (1) [IN&o (0)
Esta participando de outra pesquisa ? [J Sim (1) [IN&o (0)

Ja teve COVID-19? (1 Sim (1) [IN&o (0)

- Ficou internado? [1 Sim (1). Setor: [J UTI [0 Enfermaria [IN&o (0)

Adaptado de:

MUSSI, C. M. et al. Home visit improves knowledge, self-care and adhesion in heart
failure:

randomized Clinical Trial HELEN-I. Revista Latino-Americana de Enfermagem,
[s.1], vol. 21, p. 20-28, 2013.
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"leuaye oessasd
ep a seusad seu odeyoul op oednuiwip eu enje
‘(euoyoejoucyidsy) eucsaisople ep ejsiuobejuy

"leape ogssaud ep oedinujwip
ajuanbasuod @ soauinbues sosea sop
ojuauexeal asowosd (eueypesiep ‘euepesoy)
|| euisuajoibue ap sai0ydadas sop saiopeanbolg

‘(,opad ou
eilapajeq,/seodeyidjed) seseipied
seiuue Juasaid no Jejesy esed siepadsa
SOSED LWa SOPESN (BUCJBPOILY) SODIWIIBLUY

"BWIBLIBP 3P 0ISL 0 OpUINUILIP
‘anbues ou sojnbeod ap oedewioj e JeyAa
eled siepadsa s0se> Wa sopezi|n (euliepem
‘O3|UlJRWNIIX0IPIH) S3juenBeOdjUY

"epezijnn ojugbixo ap
apepnruenb e opuinulwip '2jusdyR Slew euuo)
ap 2 JebeAsp siew Jajeq e opdeiod o weljixne
{(jojoadoapy 'jojipanie)) sasopeanbojgelag

‘odiod o eled anbues
0 JelAuD esed 0gdeI0d Op 0510459 0 apuINuUIwIP
‘sopeyade waiedy soaunbues sosea so
wexiap oeN :(judejeu3 'judoider) euisuajolbue
Ep BIOSI2AUOD BWIZU3 Ep SaJopiqlu|

‘odi03
o eied anbues o Jeiua esed ogdelod op odiojse
o opuinujwip ‘soauinbues sosen so waiqy
(euizejeipiH 'epIGJOSSOS|) S2i0pPEIR|IPOSEA

‘oede103 op oyjeqesy
o opumuiwip ‘owsiuebio op |es 3 sopinbi|
50 Jeuiw@ e suu so wepnle (epizejolo)
0JPIH ‘Xise/eplwasoing) soxnainig

‘ogdeiod
op edoj e weyuswne :(euxobiq) sodienbig

SUNWod siew
SOJURWEIPA "OJuaWIdaNbsa ap 0Jsu O NuIwp 3
oy9e Joyjaw euopiodosd anb o ‘ouesoy owsaw
ou a:dwas ‘se|p SO SOP 0} SOWBBIIPILL STIAS BWO0]

SOLNIWVIIQIN =

‘(soueg
B £) SN22000WNdud 3 (j[enue) Bzuanyu| B1U0d BUIDBA
B |e12Uassa opuas ‘sienue seyuedwed sep sediued

SYNIOVA «

(gyuew ep
3)e2 op sajue a Jeuun sode ‘edno)
eanod wod ayuswienusiajeid)
euewss Jod SazaA

£ owiujw ou osad o anbyuap

0S3d O FTOULNOD
S3IQOVANINOOIY

‘sogw

sep @ sad sop oj)usWeLsa 3 J0D BU BSUBPN &
‘sewsad

no/a sodeiq sou ojuawebBiwioj/epuauog «

‘opides oynw osad ap oyues «

‘|EJUBL OBSMJUOD) »

BIMUOL &

'sozoulo) ‘'sad ‘seusad seu odeypu| «

‘oun> 0620} ebipe) ‘odesuey &

‘sewwoguls sieduld ‘osnodal Wwa owsaw no
95524)59 9p ope)sa wa 'odi0ysa wnbje opuaze) eise
eossad e opuenb Jadajuode wapod sewouls sO

Vid37V 30 SIVNIS

‘saunwioyne sedusoq

‘|J003|E @p OAISnGE OS[) &

"0e3EJ02 Op OjN3SNW Op SESU30Q =
‘SEIBIPIED SB[NAJRA SEp B3U30QJ

‘(opsuapadiH) eyje eaunbues opssaid &
"OJRJUI OWIOD
‘ogbel0d op soaujnbues soseA sou ebusoq &

voviauvo
VIONZIDIANSNI VA SYSNVO

YOV)OUYD VONIODUNSNI WD OYIVH03  0IaYS OYSWEOD

r..l\

\ _\\ \m
‘.

o "

g
{1

?(

"sjuswiepenbape sagbuny sens _,
waz|jeas oeu sej@ anb wod opuaze) 'odiod
op ssped senno 2 soebig so eled epenbape
anbues ap IQVALLNYND © Jeiaus anbasuos
ogu anb ‘ogdesod op ojuawidanbelyus 0 3

J
N -

<VIV|QUVO
VIONZIDI4NSNI 3 3ND O

"BIDUBAIARIGOS
essou e esed sajuapInu 3 ojuzbixo
30223 owsiuebio o anb
anBues op ojualueaquiog
3)sap olaw Jod 3 '0po)
odiod o esed sajuainu a
olugbixo wa ol anbues
0 elAUB Opianbsa ope|

0 3 saowind sou ojuabixo
Jaganas eled anbues o ejaua
oyaulp ope| O ‘'opsanbsa 3 oyallp
OpE| Wa OPIPIAP OjNISNW W 3 0pdeiod O

OYOVH02 0Od OYINNS



51

APENDICE C — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLAREDIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estéa sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa intitulada:
“Efetividade de intervengao educativa na reducao de readmissao hospitalar e
mortalidade de pacientes com Insuficiéncia Cardiaca: Ensaio Clinico
Randomizado”, com o0 objetivo de avaliar o impacto de uma intervencao educativa
realizada pelo enfermeiro apds a alta hospitalar de pacientes com Insuficiéncia
Cardiaca, bem como identificar as caracteristicas clinicas e sociais dos pacientes com
IC ; verificar efeito da intervencdo educativa na melhora da condicdo clinica do
paciente, nos valores de exames, na taxa de reinternagdo hospitalar, no
conhecimento da doenca, autocuidado, adesdo ao uso de medicamentos, e qualidade
de vida nos pacientes com IC. A pesquisa é coordenada pelo professor Eduesley
Santana Santos, com participacao do doutorando do Programa de Pés-graduacdo em
Ciéncias da Saude (PPGCS-UFS) Cleidinaldo Ribeiro de Goes Marques e a
mestranda Luciane Souza da Silva do Programa de Ciéncias Aplicadas a Saude
(PPGCAS-UFS) esta sob a orientagdo do Prof°. Dr°. Anténio Carlos Sobral Sousa e

Prof® Dr° Eduesley Santana Santos da Universidade Federal de Sergipe.

Se concordar em participar vocé podera ser incluso em um grupo que sera avaliado
antes da alta hospitalar e reavaliado em dois meses apos a alta, mas sem as
orientacdes de enfermagem nesse periodo, ou no grupo gque recebera orientacdo e
acompanhamento de enfermeiros por um periodo de dois meses. Nesse periodo,
serdo realizados contatos presenciais com avaliacdo clinica e aplicacdo de
guestionarios e contatos telefénicos intercalados. A aplicacdo de questionarios em
pesquisas pode causar pequeno desconforto, porém estes questionarios sdo breves
e oferecem baixo risco de constrangimento. Quanto ao niumero de telefone, este ficara

restrito ao enfermeiro responsavel em realizar a intervengéo.

Os riscos referentes a sua participacdo neste estudo séo minimos, uma vez que sua
identidade sera mantida sigilo em todas as fases da pesquisa, ndo passara por
nenhum tipo de constrangimento, sendo o preenchimento do instrumento de coleta de
dados feito em ambiente que garante a privacidade das informacdes fornecidas, assim

como as estratégias educativas orientadas aos participantes ndo envolve nenhum tipo
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de risco. A coleta de amostra sanguinea para realizacao de exames laboratoriais sera
realizada por profissional experiente e previamente capacitado, se gerar qualquer

desconforto prestaremos assisténcia até resolu¢do do quadro.

Vocé tem a garantia que recebera as respostas a qualquer pergunta e esclarecimento
de qualquer davida quanto aos assuntos relacionados a pesquisa. Também os
pesquisadores assumem o compromisso de proporcionar informacdes atualizadas
obtidas durante a realizacdo do estudo. Devido ao sigilo da identidade dos
participantes durante toda a pesquisa e divulgacao dos resultados, sera preservada a

integridade fisica, psiquica, moral, intelectual, social, cultural e espiritual destes.

Os dados obtidos serao utilizados para publicacédo cientifica, respeitando o anonimato
e o sigilo absoluto em relacdo aos participantes, segundo a Resolucdo do Codigo de
Etica da pesquisa com seres humanos, Resolucdo 466/12. Assim, sua identidade n&o
serd revelada, sendo tratada de forma estritamente confidencial. Vocé ndo sera
identificado em nenhuma publicacéo sobre o estudo. A sua participacdo €
voluntaria, ndo havera qualquer forma de pagamento, mas vocé podera se recusar a
responder uma ou mais perguntas do questionario além de poder se recusar a
participar de qualquer uma das ac¢fes/atividades, sem penalidade ou prejuizo algum,
também podera fazer questionamentos quanto a qualquer divida que possa ter a
respeito desta pesquisa e questionario. Todas as paginas desse termo serao
rubricadas pelo pesquisador e sera foi emitido em 2 (duas) vias, ficando a primeira

com o pesquisador e a segunda com o participante.

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) tem a funcéo de protecdo ao participante da
pesquisa e podera entrar em contato com o CEP para esclarecer duvidas, fazer

reclamacdes ou denlncias a qualquer momento.

De acordo com a explicacao fornecida, concordo em participar do estudo.

Eu, , declaro que

compreendi 0s objetivos desta pesquisa, como ela serd realizada, os riscos e

beneficios envolvidos e concordo em participar voluntariamente da pesquisa.
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Assinatura do participante Pesquisador responsavel

Prof° Dr° Eduesley Santana Santos (Enfermeiro). Universidade Federal de Sergipe- Campus Universitario Prof. Antonio Garcia
Filho. Departamento de Enfermagem localizado na Avenida Governador Marcelo Deda, n°330, Bairro Sdo José, Prédio
Departamental, Bloco C, 1° andar, CEP 49400-000. E-mail: eduesley.santos@gmail.com. Telefone: (79) 99131-1031.

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe Endereco: Rua Claudio Batista s/n° Bairro: Sanatério —
Aracaju CEP: 49.060-110 — SE Contato por e-mail: cep@academico.ufs.br Telefone e horarios para contato: (79) 3194-7208 —
Segunda a Sexta-feira das 07 as 12h


mailto:eduesley.santos@gmail.com
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APENDICE D- TERMO DE SIGILO TELEFONICO
XY

)

LLUENDD CRESELY

TERMO DE SIGILO PARA CONTATO TELEFONICO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE

PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA PROGRAMA DE POS-
GRADUAGAO EM CIENCIAS APLICADAS A SAUDE

TERMO DE SIGILO DO PESQUISADOR

Eu, , portador do RG

, residente em , Sergipe, pesquisador do grupo
de estudos “EFETIVIDADE DE INTERVENCAO EDUCATIVA NA REDUCAO DE
READMISSAO HOSPITALAR E MORTALIDADE DE PACIENTES COM
INSUFICIENCIA CARDIACA: ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO”, me

responsabilizo em manter o contato telefénico em sigilo e apenas fornecer ao

enfermeiro  pesquisador para ofertar orientacbes pré-estabelecidas no

desenvolvimento do estudo com o] participante

Pesquisador participante

Participante incluso no estudo // Telefone
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APENDICE E- PROTOCOLO COLETA SANGUINEA PARA ANALISE DO NT-
PROBNP

OBJETIVO

Estabelecer os procedimentos para coleta de sangue nos hospitais participantes da

pesquisa e domicilios dos participantes
MATERIAL

- Agulhas;

- Tubos de coleta com EDTA (tampa lilas), com gel separador de preferéncia;
- Alcool etilico 70%;

- Algodao

- Garrote;

- Seringas;

- Micropore;

- Luvas de procedimento;

- Descarte de perfurocortante;

- Caixa térmica para transporte com termémetro;
- Gelox

- Alcool gel
RESPONSAVEIS PELO PROCEDIMENTO

Equipe técnica da Unidade de Laboratério de Analises Clinicas, Técnicos de

Enfermagem, Enfermeiros
SALA DE COLETA

A sala de coleta deve estar localizada em um local limpo, tranquilo, pode ser a
enfermaria que o paciente esta internado. Deve conter local apropriado para a

lavagem das maos ou ao alcool gel pode ser utilizado.
COLETA SANGUINEA

e Selecionar o calibre da agulha para a coleta de acordo com a necessidade;
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e Selecionar a seringa;

e Os tubos de coletas, obrigatoriamente deverdo conter n° do participante
conforme randomizac&o, iniciais do seu nome, data e 0o momento da coleta, T1 (antes
da alta hospitalar) ou T2 (2 meses ap0s a alta).

e Para seguranca do paciente, a coleta deve ser realizada com o paciente
sentado confortavelmente ou deitado

e A aplicacdo do torniquete ndo deve ultrapassar a 1 minuto, com o risco de
provocar estase vascular

e Evitar areas queimadas ou feridas;

e Pacientes submetidas a mastectomia ndo devem ter amostras coletadas no
mesmo lado da cirurgia devido a linfo-estase;

e Deve-se evitar a coleta no mesmo braco de qualquer acesso venoso para soro
ou medicamentos;

e O local mais indicado para a puncédo é a fossa antecubital onde os vasos séo
mais superficiais e apresentam calibre adequado. Quando este sitio ndo for acessivel,
é aceitavel que se utilize as veias localizadas nas costas das maos;

e Calcar luvas de procedimento;

e Aplicar algoddo embebido em alcool 70% no local de puncéo

e Utilizar movimentos circulares do centro para a periferia,

e Deixar secar para evitar a hemolise na amostra e a sensacao de queimacao
durante a puncéo;

e Certificar-se de que a agulha esteja corretamente conectada a seringa;

e Empurrar o émbolo para frente e para trds conferindo se o movimento é
realizado sem qualquer problema;

e Empurrar o émbolo para frente até que todo o ar seja expelido da seringa;

e Segurar o braco com firmeza abaixo do local escolhido para a puncdo. O
polegar pode ser utilizado para puxar a pele firmando a veia escolhida;

e Comunicar ao paciente que a puncao esta pronta para ser realizada,

e Com o bisel voltado para cima puncionar a veia formando um angulo de 30°
entre a agulha e o antebraco do paciente;

e Manter a agulha o mais estavel possivel, aspirando lentamente a quantidade
de sangue necessaria;

e Retirar o torniquete assim que o sangue comecar a fluir;
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e Separe a agulha da seringa, descarte a agulha em recipiente de boca larga,
paredes rigidas e tampa;

e Para transferir o sangue para os tubos de coleta, escorra delicadamente o
sangue pela parede do tubo com EDTA (tampa lilds). Este procedimento evita a
hemolise da amostra.

e Posicionar a compressa de gaze sobre o local de puncéo e aplicar pressao
suave;

¢ Nao permitir que o paciente dobre o braco;

e O proprio paciente pode manter o local pressionado até que o flebotomista
verifique que o sangramento tenha cessado;

e Aplicar bandagem adesiva,

e Recomendar que a bandagem nao seja retirada antes de 15 minutos;

e Acondicionar os tubos com as amostras em estante dentro da caixa de
Transporte numa temperatura de +2 a +8°C. Atencao: preparar a caixa com gelox
antes do transporte;

e Encaminhar as amostras ao laboratorio em até 2h. A coleta laboratorial deve
ser realizada apos preenchimento dos questionarios e realizacdo do exame fisico;

e As amostras coletadas no HU Aracaju serdo armazenadas no laboratério do
préprio hospital, as demais coletadas em Aracaju serdo encaminhadas para o
Laboratério da UFS campus Sao Cristovao (Laboratério de Biologia Cardiovascular e
Estresse Oxidativo- LaBCEO/ Laboratério Integrado de Biologia Experimental-
LIBEx3). As amostras dos pacientes de Lagarto e Itabaiana encaminhadas para o
campus Lagarto.

e As amostras seréo centrifugadas a 1000g ou 3240 rpm por 10 minutos.

e O plasma separado serd acondicionado em tubos tipo eppendorf e
armazenado no freezer a — 80°C no HU Aracaju, campus Sao Cristoévao e Lagarto.

e A andlise sera realizada ao final da coleta ou quando atingirmos metade das

amostras a critério do professor coordenador.

REFERENCIA

Manual de Coleta em Laboratério Clinico. 32 Edicdo — Programa Nacional de
Controle de Qualidade — PNCQ — Marcos Kneip Fleury, 2019.
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APENDICE F- DETECCAO DE PRO-PEPTIDEO
NATRIURETICO CEREBRAL N-TERMINAL POR ELISA
SANDUICHE

ELISA SANDUICHE

1. OBJETIVO

Padronizar o procedimento de deteccéo pro-peptideo natriurético cerebral N-terminal
(NT Pro-BNP) por ELISA sanduiche.

2. FUNDAMENTO

O Brain Natriuretic Peptide (BNP, peptideo natriurético cerebral) € um potente
horm&nio natriurético e diurético que é liberado do coracao para a circulagao sistémica
e é clivado enzimaticamente em uma forma ativa e uma inativa - BNP e N-terminal
pro-brain natriuretic peptide (NT-proBNP), respectivamente. A concentracao
plasmatica desses peptideos natriuréticos pode ser mensurada por ELISA e ser
utilizada na avaliacdo inicial de insuficiéncia cardiaca, especialmente quando o
ecocardiograma ndo esta disponivel imediatamente. O ELISA (Enzyme Linked
ImmunonoSorbent Assay) € um teste imunoenzimatico realizado em placas de
poliestireno para detectar e quantificar peptideos, proteinas, anticorpos ou hormdnios.
O primeiro passo em um experimento de ELISA é a imobilizacdo do antigeno ou do
anticorpo nos pocos de uma placa de poliestireno (coating). Apds a imobilizacdo, um
tampéao contendo uma proteina ndo relacionada (p. ex., aloumina ou caseina) € usado
para bloquear os locais livres nos pocos. Depois, é adicionado um anticorpo de
deteccdo, que se liga ao antigeno adsorvido, levando assim a formacdo de um
complexo antigeno-anticorpo. O anticorpo de deteccédo é conjugado diretamente com
uma enzima, como a Horseradish peroxidase (HRP). Por fim, adiciona-se o substrato
da enzima conjugada (TMB) que produz um composto colorimétrico que é
proporcional a concentracdo de antigenos (ELISA direto) ou anticorpos (ELISA
indireto) presentes na amostra. Os ELISAs sanduiche (Figura 1) normalmente
requerem o uso de pares de anticorpos correspondentes, onde cada anticorpo é

especifico para um epitopo diferente. Um primeiro anticorpo (anticorpo de captura) é
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revestido nos pocos. A solucdo amostral € entdo adicionada ao poc¢o. E um segundo
anticorpo (anticorpo de deteccao) permite a deteccdo de antigenos na amostra.

Linked
Enzyme

(HRP) Y

- Detection
Target / \ Antibody
Antigen 4y
\ , Capture
\ - Antibody

Figura 1 — Representacdo esquematica do ELISA sanduiche.

3. SOLUCOES

PBS 1x (Phosphate-buffered saline) (pH = 7.2 - 7.4) ou ELISA Plate-Coating
Buffer

Cloreto de s6dio 137 mM

Cloreto de potéassio 2.7 mM

Fosfato de sddio dibasico 10 mM

Fosfato de potassio monobéasico 1.8 mM

Wash Buffer Concentrate 25x ou Tween® 20 0.05% em PBS 1x
Wash buffer 25x (vial)...........cccccees 21 mL

Wash Buffer 1x (Working Solution)

Wash buffer 25X.....cccoceieiiiiiiiiienn 20 mL

Reagent Diluent Concentrate 10x
Diluente 10x (vial)..........coeeviiiiiiinnes 21 mL
Reagent Diluent 1x ou Albumina 1% em PBS (Working Solution)

Diluente 10X....cooeeeeeeie e, 10 mL
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Mouse Anti-Human NT Pro-BNP Capture Antibody 480 pg/mL

Anticorpo de captura................ovueeeee 240 ug

PBS 1Xeuiiiiiiiiiiii e 0.5mL

Mouse Anti-Human NT Pro-BNP Capture Antibody 4 ug/mL (Working Solution)
Anticorpo de captura 480 ug/mL..166.67 uL

PBS 1X Q.S.Pweeeiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeiiis 20 mL

OBS.: Calcular o volume de acordo com numero de amostras a serem analisadas. 20
mL é a quantidade de anticorpo de captura necessaria para realizar a sensibilizacéo

de duas placas de ELISA.

Recombinant Human NT Pro-BNP Standard 160 ng/mL
Padrdo NT Pro-BNP..........cccccceiin. 80 ng
Diluente.........cceeeiiiiiiiiiee e 0.5mL
Streptavidina-HRP Concentrate 40x

Streptavidina-HRP 40x (vial).............. 2 mL

Diluir para a concentragéo de trabalho utilizando o Diluente.
Streptavidina-HRP 1x (Working Solution)
Streptavidina-HRP 40x.................... 0.5 mL

Diluente g.S.P..ccoovvveeieiiiieee e 20 mL

OBS.: Calcular o volume de acordo com niimero de amostras a serem analisadas. 20

mL € a quantidade de peroxidase necessaria para realizacéo de duas placas de ELISA
Biotinylated Rat Anti-Human NT Pro-BNP Detection Antibody 60 pg/mL
Anticorpo de detecgao........................ 60 ug

DilueNte........eeiiiiiiiiiiieieieeeeeeeee s 1mL

Biotinylated Rat Anti-Human NT Pro-BNP Detection Antibody 1 pg/mL (Working

Solution)
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Anticorpo de detecgao 60 ug/mL..333.34 L
Diluente .S.p.eeeeeecciiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeen 20 mL

OBS.: Calcular o volume de acordo com numero de amostras a serem analisadas. 20
mL € a quantidade de anticorpo de deteccdo necessaria para realizacdo de duas
placas de ELISA.

Substrato
Reagente A (H202).........ccoovvvvveveiiiinnns 10 mL
Reagente B (TMB)......ccccoeevvveiiennennnn. 10 mL

OBS.: Calcular o volume de acordo com nimero de amostras a serem analisadas. 20

mL é a quantidade de substrato necessaria para realizacdo de duas placas de ELISA.
Solugcdo STOP (2N Hz2SO04)

H2S04 2N (Vial)....voeveveeeeeeerreseeeenon, 11 mL

4. PROCEDIMENTO

PREPARO DAS PLACAS
1. Deixar todos os reagentes a temperatura ambiente antes de serem utilizados.

2. Calcular o numero de pocos que serdo utilizados. Diluir o anticorpo de captura para

a concentragao de trabalho de 4 pg/mL em PBS 1x.

3. Sensibilizar a placa de 96 pocos adicionando 100 pL de anticorpo de captura diluido

em cada poco.
4. Selar a placa e incubar durante a noite a temperatura ambiente.

5. Desprezar o conteudo dos pocos e lava-los trés vezes com 400 pL de solugéo de
lavagem. Inverter a placa em papel absorvente, batendo para retirar 0 excesso de

liquido.
6. Realizar o bloqueio da placa adicionando 300 uL de diluente em cada poco.

7. Incubar a temperatura ambiente por no minimo 1 hora.
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8. Desprezar o conteudo dos pocos e lava-los trés vezes com 400 pL de solugéo de
lavagem. Inverter a placa em papel absorvente, batendo para retirar o excesso de

liquido.
PREPARO DA SOLUGCAO PADRAO
1. Reconstituir 80 ng da solucao padréo NT Pro-BNP em 0.5 mL de diluente.

2. Preparar diferentes concentracdes do padrdao NT Pro-BNP diluindo a solucéo

estoque com o diluente, conforme a Figura 2.

500uL 500l 500pL  500uL  500uL

(“ e Ve W W W W

= D

e —
TN B N

Reconstituted 10,000 5000 2500 1250 625 313
Standard pa/mL pa/mL pa/mL pg/mL pa/mL pa/mL

Figura 2 — Preparo de diferentes concentracées do padrdo de NT Pro-BNP.
DETECCAO DE NT Pro-BNP
1. Reservar o primeiro pogo para o Branco e adicionar 100 uL de diluente.

2. Pipetar em duplicata 100 pL de cada padrdo e da(s) amostra(s) em pocgos

separados da placa de 96 pocos.
3. Selar e incubar por 2 horas a temperatura ambiente.

4. Desprezar o contetdo dos pocos e lava-los trés vezes com 400 pL de solugao de
lavagem. Inverter a placa em papel absorvente, batendo para retirar 0 excesso de

liquido.

5. Diluir o anticorpo de detecgdo para a concentragdo de trabalho de 1 ug/mL

utilizando o diluente. Adicionar 100 uL de anticorpo de detecgao diluido em cada poco.

6. Selar e incubar por 2 horas a temperatura ambiente.
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7. Desprezar o conteudo dos pocos e lava-los trés vezes com 400 pL de solugéo de
lavagem. Inverter a placa em papel absorvente, batendo para retirar o excesso de

liquido.

8. Diluir a Estreptavidina-HRP para a concentracao de trabalho utilizando o diluente.

Adicionar 100 uL de Estreptavidina-HRP diluida em cada poco.

9. Selar a placa e incubar por 20 minutos a temperatura ambiente. Evitar colocar a

placa sob luz direta.

10. Desprezar o contetdo dos pocos e lava-los trés vezes com 400 pL de solugao de
lavagem. Inverter a placa em papel absorvente, batendo para retirar o excesso de

liquido.
11. Adicionar 100 yL do substrato em cada poco.

12. Selar a placa e incubar por 20 minutos a temperatura ambiente. Evitar colocar a

placa sob luz direta.

13. Adicionar 50 L da solugdo STOP em cada pogo. Bater suavemente na placa para

garantir a mistura completa.

14. Determinar imediatamente a densidade Optica de cada poc¢o, usando um leitor de
microplacas ajustado para 450 nm. Se a correcdo do comprimento de onda estiver
disponivel, ajustar para 540 nm ou 570 nm. Se a corre¢do do comprimento de onda
nao estiver disponivel, subtraia as leituras em 540 nm ou 570 nm com as leituras em
450 nm. Esta subtracdo corrigird as imperfeicdes Opticas na placa. Leituras feitas

diretamente em 450 nm sem correcao podem ser maiores e menos precisas.
OBTENCAO DA CURVA PADRAO
1. Tabular os resultados da absorbéancia no Excel

2. Subtrair a absorbancia média das réplicas do branco dos valores de absorbancia
média de todos os padrdes individuais e réplicas de amostra para calcular a

absorbancia média.

3. Preparar uma curva padrao plotando a absorbancia média corrigida do branco para

cada padréo no eixo y versus a concentracao NT pro-BNP no eixo x. O coeficiente de
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determinacao (r?) deve ser 20,98. Nao incluir a absorbancia do branco no calculo da

regressao linear.

Optical Density

0.1

100 1000 10000
Human NT Pro-BNP Concentration (pg/mlL)

4. Usar a equacao da reta (regressao linear) para determinar a concentracao de

proteina na(s) amostra(s).

y=ax+bh

Onde: y = absorbéancia e x = concentragado NT pro-BNP em pg/Ml

5. Apds tabulacdo dos valores e aplicacao da férmula do item 4 foi gerada a seguinte
curva referente aos valores encontrados.

2,5

\l—‘
(6]

AbsorbAicia

0,5

0 2000

Concentracdo de NT Pro-BNP humano em pg/mL

y =0,0002x - 0,0483
R2=0,9972 .-

4000 6000

Figura x -

8000

10000 12000
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