+ CORACAO
+ VIDA

e
MANUAL DE APOIO

A CONSULTA DE ENFERMAGEM
AO UTENTE COM PATOLOGIA
CARDIOVASCULAR

APOQIO CIENTIFICO

ordem dos
enfermeiros
seccdo regional

centro

(@

-

NE(: Nucleo de Enfermmagem em Cardiologia
Sociedade Portuguesa de CARDIOLOGIA

COM O APOQIO

AstraZeneca &

1.7 Edicdo: Fevereiro 2022




INDICE @

»  MODULO 1. FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR
»  MODULO 2. SINDROME CORONARIA

» = MODULO 3. INSUFICIENCIA CARDIACA

»  MODULO 4. DOENCA CARDIACA ESTRUTURAL

»  MODULOS5. ARRITMIAS

»  MODULO 6. CIRURGIA CARDIACA

> PREFACIO

» ) NOTAS BIOGRAFICAS DOS AUTORES

INSTRUCOES

Este documento é interativo e pretende servir de fonte de informacao para uma rapida e facil consulta.
Gestos e botdes que pode utilizar no seu smartphone para uma melhor experiéncia.

TERE

CLIQUE DESLIZAR DESLIZAR MAIS MENOS
PARA BAIXO PARA CIMA ZOOM Z00OM

BOTAO PARA BOTAO PARA REFERENCIAS DO - BOTAO PARA AS
0 iNDICE MODULO EM QUE SE ENCONTRA BOTAO FARA SI@-SR RECOMENDACOES ESC




Portugal tem uma populacao envelhecida, onde as doencas cardiovasculares assumem
um importante destaque, determinadas pelos atuais estilos de vida. Perante este contexto
sociodemografico e os progressos da inovacao tecnoldgica na area da cardiologia, € urgente
a reorganizacao dos servicos de saude para responder com qualidade as novas necessi-
dades dos utentes mais informados e exigentes.

A Sociedade Europeia de Cardiologia recomenda medidas educacionais sustentadas, para
garantir mudancas no estilo de vida dos utentes com patologia cardiovascular, e é neste
contexto que a enfermagem assume um papel preponderante. Cabe ao enfermeiro capacitar
o utente para a aceitacao do seu estado de saude, assim como para a consciencializacao da
relacao entre o estilo de vida e a progressao da sua doenca cardiovascular, assegurando assim
um adequado processo de transicdo saude-doenca do utente e sua familia.

Também a articulacao entre os Cuidados de Saude Primarios os Cuidados de Saude Diferen-
ciados em Cardiologia, no que concerne a continuidade de cuidados da pessoa com doenca
cardiovascular, é fundamental para melhorar o acesso, a eficiéncia e a qualidade dos cuida-
dos de saude prestados, melhorando a qualidade de vida dos utentes e reduzindo os enca-
minhamentos para cuidados hospitalares.

No sentido de uniformizar conceitos e ensinos na abordagem ao utente com patologia car-
diovascular realizados, nao sé6 em contexto hospitalar como também no contexto dos CSP,
um grupo de enfermeiros dedicado a educacao para a saude do utente com patologia cardio-
vascular, elaborou este manual.

Este encontra-se dividido em 6 capitulos: fatores de risco cardiovascular, sindrome coro-
naria, insuficiéncia cardiaca, doenca cardiaca estrutural, arritmias e cirurgia cardiaca,
abordando os conceitos mais basicos das diferentes patologias, o seu diagnéstico, tratamento
e programa educacional, suportadas pela mais recente evidéncia cientifica.

No final de cada mdodulo existem diferentes recursos didaticos Uteis, nomeadamente escalas
de avaliacao, tabelas terapéuticas e folhetos informativos, assim como propostas de consultas
de enfermagem, suportada pela recente ontologia de enfermagem.

O Manual de Apoio a Consulta de Enfermagem ao Utente com Patologia Cardiovascular
pretende ser um documento dinamico e interativo, para ser utilizado como uma ferramenta
do dia-a-dia dos enfermeiros na abordagem ao utente com patologia cardiovascular e
suas familias.
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Filipa de Brito Homem € licenciada em enfermagem, pela Escola Superior
de Enfermagem de Coimbra, desde Julho de 2008. Fez o Mestrado em
Enfermagem na area de especializacdo em Supervisao Clinica em 2010,
concluiu a Especialidade em Enfermagem Comunitaria em 2015 e terminou
a pés-graduacao em Gestao de Unidades de Saude em 2021.

Assumiu funcdées como enfermeira no servico de Ortopedia no Hospital de
Faro (2008-2011) e na Unidade de Cuidados Intensivos Cardiacos no Centro
Hospitalar e Universitario de Coimbra (2011 até entao).

A sua area de interesse sempre foi no ambito da intervencdo comunitaria,
tendo feito parte de varios projetos: “Antes que te Queimes”, “Amigos amigos,
pressoes a parte”, “PEER: Peerproject Engagement and Evaluation Research”,
“Tu decides: desenvolvimento e validacao de tecnologia educativa®, tendo
sido autora e co-autora de diversos artigos cientificos no ambito destes
projetos.

Em 2016 desenvolve o projeto “Coimbra unida pelo coracao” que pretendeu
unir esforgcos dos cuidados de saude diferenciados em cardiologia (CHUC),
dos cuidados de salde primarios (ACeS Baixo Mondego) e das instituicoes
de educacao em saude (ESEnfC e ESTeSC), liderado pela Delegacéo Centro
da Fundacéao Portuguesa de Cardiologia, no sentido de sensibilizar a popu-
lacdo em geral sobre a prevencao e tratamento da doenca cardiovascular.

E responsavel pelo desenvolvimento de alguns projetos de melhoria da qua-
lidade dos cuidados de enfermagem no seu servigo: “Preparacao da alta do
utente apds evento cardiovascular” e “Promocao da cessacao tabagica no
utente com patologia cardiovascular”.

Foi co-autora do livro “Educacéo para a Saude pelos Pares” (2018) e de um
capitulo do “Manual do Cuidador - Envelhecimento Ativo e Saudavel” (2019).

Faz parte dos corpos sociais da Sociedade Portuguesa de Alcoologia desde
2013 e da Delegacao Centro da Fundacao Portuguesa de Cardiologia desde
2020. E também dirigente do Corpo Nacional de Escutas desde 2014,
fazendo parte da direcdo do agrupamento desde 2016.
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Tem colaborado na implementacao de projetos de melhoria continua no
servico (Sistema de classificacdo de doentes, Sistematizacdo do Regresso
a Casa, Acreditacao do servico - Modelo de acreditacdo de Unidades de
Saude da Agéncia de Calidad Sanitaria de Andalucia, Preparacéao da alta
do utente apds evento cardiovascular), é Elo para a Gestao do Risco desde
2012 e responsavel pela Formacao em Servico desde 2016.

Colabora no projeto “Coimbra unida pelo coracao”, liderado pela Delegacéao
Centro da Fundacao Portuguesa de Cardiologia, projeto que pretende sensibi-
lizar a populacao sobre a prevencao e tratamento da doenca cardiovascular,
unindo esforgos dos cuidados de saude diferenciados em cardiologia (CHUC),
dos cuidados de saude primarios (ACeS Baixo Mondego) e das instituicdes de
educacdo em saude (ESEnfC e ESTeSC).

E membro da Delegacdo Centro da Fundacdo Portuguesa de Cardiologia
desde 2020 e é dirigente do Corpo Nacional de Escutas desde 2004.

AnaisaFerreiraReveles, licenciou-se em Enfermagem, na Escola Superior
Dr. Angelo da Fonseca, em julho de 2004. Manteve um percurso académico
na area de Enfermagem, tendo concluido a Pés-Graduagao em Urgéncias/
Emergéncias em 2008, na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra. Em
2016, concluiu os cursos de Mestrado e Pds-Licenciatura de Especializacao
em Enfermagem Médico-Cirurgica, na Escola Superior de Enfermagem de
Coimbra, com a dissertacao intitulada “Prevencao secundaria da doenca
cardiovascular na pessoa com Sindrome Coronaria Aguda: Um programa de
intervencao de enfermagem”. Também na Escola Superior de Enfermagem
de Coimbra, em 2021, terminou a Pés-Graduacao em Gestado de Unidades
de Saude.

Iniciou funcdées como enfermeira em 2004, tendo desempenhado a sua
atividade profissional em varias instituicées, nomeadamente no Centro
Hospitalar e Universitario de Coimbra, na Unidade de Cuidados Intensivos
Cardiacos e atualmente no Hospital Distrital da Figueira da Foz, na Unidade
de Internamento de Curta Duracéo.

Tem colaborado na implementacao de projetos de melhoria continua no
servico (Sistemas de Informacéo e Documentacdo em Enfermagem, Padrdes
da Qualidade e Preparacao da alta do utente apds evento cardiovascular) e
colabora no projeto “Coimbra unida pelo coracao”, liderado pela Delegacao
Centro da Fundacéao Portuguesa de Cardiologia.

Foi co-autora de um capitulo do “Manual do Cuidador - Envelhecimento
Ativo e Saudavel” (2019) e de alguns artigos cientificos relacionados com a
prevencao secundaria da doenca cardiovascular.
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area de Enfermagem Avancada, em 2009, pelo Instituto de Ciéncias da Saude
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“0 Doente Confuso Hospitalizado: destino apds a alta e estratégias do mem-
bro da familia prestador de cuidados para lidar com as manifestacdes de
confusao”. Doutorou-se em Enfermagem em 2020, também pelo Instituto
de Ciéncias da Saude da Universidade Catdlica Portuguesa, no Porto, com o
titulo de tese “O Autocuidado em Pessoas com Insuficiéncia Cardiaca”.

Enfermeira (2003-2009) e enfermeira especialista em Enfermagem Médico-
-Cirurgica (2010-2021), no Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, no
servico de Cardiologia AB/UTICA. Foi Professora Assistente Convidada na
Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, entre 2017-2021 e é Professora
Adjunta Convidada pela Escola de Saude de Leiria, desde 2021.

Autora de varios artigos no ambito do autocuidado na pessoa com Insuficiéncia
Cardiaca e revisora de revistas internacionais.

Tem colaborado na implementacdo de projetos de melhoria continua
no servigo (Reestruturacdo e melhoria da aplicabilidade da consulta de
Insuficiéncia Cardiaca e Pré-Transplante Cardiaco; Preparacao da alta do
utente apds evento cardiovascular) e colabora no projeto “Coimbra unida
pelo coracao”, liderado pela Delegacado Centro da Fundacado Portuguesa
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International.
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Enfermagem de Reabilitacao na UCC Coimbra Saude do Aces Baixo Mondego
na ARS Centro (2016 até a data atual). Foi Professor Assistente Convidado na
Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, entre 2018-2021.

A suas areas de interesse centram-se nos Sistemas de Informacdo em
Saude/Enfermagem, no Autocuidado e no Cuidador Informal. Relativamente
aos Sistemas de Informacao em Saude/Enfermagem integrou varios grupos
dinamizadores: “Grupo de Formacao e Desenvolvimento de Sistemas de
Informacgao” (Centro Hospitalar de Coimbra, 2010-2012); “Grupo de Acom-
panhamento dos Sistemas de Informacdo em Enfermagem”/ “Estrutura de
Sistemas de Informacdo em Enfermagem” (Ordem dos Enfermeiros, 2011-
2015); “Grupo de Sistemas de Informacdo e Documentacado em Enferma-
gem” (Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, 2012-2016) e Grupo de
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data), que tém como objetivo a formacao, implementacdo e monitorizagao
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No que diz respeito ao Autocuidado e ao Cuidador Informal, é responsavel
pelo Projeto “Re(H)abilitar” dirigido a Pessoas com Dependéncia no Auto-
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promover a autonomia e promover a capacitacao para cuidar em contexto
domiciliario.
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Apéndice Auricular Esquerdo
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Angina Instavel
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Acidente Vascular Cerebral
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Colesterol das Lipoproteinas de Baixa Densidade
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Cardiac Resynchronization Therapy

Cuidados de Saude Primarios
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Doenca Arterial Coronaria

Doenca Coronaria Estavel
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EEF Estudo Eletrofisiolégico

ESC European Society of Cardiology

ETE Ecografia Transesofagica

ETT Ecografia Transtoracica

FA Fibrilhacao Auricular

FC Frequéncia Cardiaca

FEVE Fracao de Ejecao do Ventriculo Esquerdo
FRCV Fatores de Risco Cardiovascular

FV Fibrilhacao Ventricular

HB A1C Hemoglobina Glicada Alc

HTA Hipertensao Arterial

IC Insuficiéncia Cardiaca

ICP Intervencéo Coronaria Percutanea

IECA Inibidores da Enzima De Conversao da Angiotensina
IMC Indice de Massa Corporal

ISGLT2 Inibidor do Co-Transportador Sédio-Glicose 2

MIDCAB Minimally Invasive Direct Coronary Artery Bypass
MCDT Meios Complementares De Diagndstico E Terapéutica
MINOCA Myocardial Infarction And Nonobstrutive Coronary Arteries

NSTEMI Non-St Segment Elevation Myocardial Infarction

NYHA New York Heart Association

PA Perimetro Abdominal

PMD Pacemaker

PTGO Prova de Tolerancia a Glicose Oral
RCV Risco Cardiovascular

REE Registador de Eventos Externo
REI Registador de Eventos Implantavel
RMN Ressonancia Magnética

SAOS Sindrome de Apneia Obstrutiva Do Sono
SCA Sindrome Coronaria Aguda

ScC Sindromes Coronarias Cronicas

SCORE Systematic Coronary Risk Estimation

STEMI St Segment Elevation Myocardial Infarction
TA Tensao Arterial

TAC Tomografia Axial Computadorizada

TAD Terapéutica Antitrombdtica Dupla

TAPD Terapéutica Antiagregante Plaquetaria Dupla
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O presente documento, tem por base as mais recentes recomendacdes da Sociedade Europeia de Cardiologia
(ESC). que utiliza as seguintes nomenclaturas:
S Classes de recomendacoes
2 >
o}
> W
Definicao Terminologia a utilizar
g
m - ~ - - —
¢ Evidéncia e/ou consenso geral de que determinado E recomendado
Z Classel . L. e e . -
_ E tratamento ou intervencéo é benéfico, util e eficaz. ou indicado
8
= = Evidéncias contraditérias e/ou divergéncias de opinides sobre a utilidade/eficacia
o a Classelll . , -
O & de determinado tratamento ou intervencao.
7
Classella Peso da evidéncia/ opinido a favor da utilidade/ eficacia Deve ser considerado
il ficaci | A _
| Classe IIb U |. |(_1~ade/e icacia menos comprovada pela evidéncia/ Pode ser considerado
N opiniao
@)
—
:D) Evidéncias ou consenso geral de que determinado
g (&) Classellll tratamento ou intervencéo néo é util/eficaz e podera ser Nao é recomendado
prejudicial em certas situacdes.
-
g
[+ 4
=
[
=)
<
(@) 5 ” = = ~ =
=8 Niveis de evidencia
2 .
o©
> Aa
S 2 Nivel de Evidéncia B Informggéo recolhida a partir de um E’mico ens?io clinico
oF aleatorizado ou estudos alargados nao aleatorizados
S E
8 E . A - Opinido consensual dos especialistas e/ou pequenos estudos,
S & Nivel de Evidencia C . :
estudos retrospetivos e registos
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https://www.chuc.min-saude.pt/media/Cardiologia/2._folheto_alimentacao.pdf
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Fatores de risco cardiovasculares

Os fatores de risco cardiovascular (FRCV) podem ser classificados em dois
tipos: modificaveis e nao modificaveis.

Os FRCV nao modificaveis sao aqueles que, numa perspetiva de prevengao, ndo
sdo passiveis de intervencdo, nomeadamente a idade, o género, a etnia/raca, a
historia pessoal e familiar de doenca cardiovascular (DCV).

—
@)
1
D)
QO

‘O
>

g Os FRCV modificaveis podem ser alvo de intervencao e ser corrigidos, nomea-
P<= damente o tabagismo, a alimentacao, o consumo excessivo de alcool, o seden-
g tarismo, os fatores psicossociais, a hipertensao arterial (HTA), a dislipidemia,
- < a diabetes mellitus (DM), a obesidade e as alteragdes do sono.
o ©
20
8 o O envolvimento de familiares ou amigos no processo de educacao para a
CZ) % modificacdo de estilos de vida pode funcionar como uma grande ajuda no
reforco de mensagens importantes e como facilitador de mudancas de estilos
de vida [1].
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Fatores de risco nao modificaveis

IDADE

A idade foi identificada em quase todos os estudos epidemioldgicos
como o fator de risco independente com maior influéncia no apareci-
mento da DCV, sendo diretamente proporcional ao risco cardiovascular
(RCV), ou seja, aumentando a idade, aumenta o risco de DCV. Nos
homens, a incidéncia de DCV aumenta gradualmente com o avancar da
idade, e sensivelmente até aos 60 anos, enquanto nas mulheres comeca
aos 50 anos, geralmente apds a menopausa, aumentando depois de
forma progressiva [2].

—
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5
=¥
\Om
> WL

V é

GENERO

Relativamente ao género existem diferencas significativas relativamente
ao RCV. Os homens apresentam maior probabilidade de sofrer de
doencado aparelho circulatoério, e este risco aumenta em fase mais
precoce da sua vida. A menor incidéncia de DCV no sexo feminino na
fase pré-menopausa esta relacionada com o efeito protetor das hor-
monas femininas. Depois da menopausa, o RCV aumenta progressiva-
mente [2].
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ETNIAS/RACAS

O RCV varia consideravelmente entre etnias/racas, sendo as pessoas
oriundas do Sul da Asia e da Africa subsariana com maior RCV e as
pessoas provenientes da China e da América do Sul com menor RCV.
Os migrantes de primeira geracdo geralmente apresentam diferentes
taxas de mortalidade por DCV do que os nativos do pais anfitrido, mas,
com o tempo, o RCV dos migrantes tendem a aproximar-se do RCV do pais
gue os acolheu [2].

MODULO 3.

IC

HISTORIA PESSOAL DE DCV

Estudos confirmam que utentes que tiveram enfarte agudo do miocar-
dio (EAM) tém 10% de risco de desenvolver novo EAM dentro de 1ano,
assim como elevado risco de morte prematura pelo mesmo motivo [2].

D.C. ESTRUTURAL

MODULO 4.

HISTORIA FAMILIAR DE DCV PREMATURA

(antes dos 55 anos nos homens e 65 anos nas mulheres)

Em parentes de primeiro grau, é um indicador simples do risco de desen-
volvimento de DCV, refletindo tanto a caracteristica genética quanto o
ambiente compartilhado entre os membros da familia. Varios marcadores
genéticos estdo associados a um risco aumentado de DCV, contudo a
sua utilizacao frequente na pratica clinica ndo é recomendada [2].

MODULDO 5.
ARRITMIAS

MODULO 6.
CIR. CARDIACA
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Fatores de risco modificaveis

Tendo por base a Carta Europeia para a Saude do Coracéo, aprovada no Parlamento Europeu
em junho de 2007, foram definidas as caracteristicas das pessoas com tendéncia a perma-
necerem saudaveis [2]:

auséncia de consumo de tabaco;

atividade fisica de pelo menos 30 minutos cinco vezes por semana;
- habitos alimentares saudaveis; sem excesso de peso;
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(2 4
“zt Tenséao Arterial (TA) inferior a 140/90 mmHg;
_ E - niveis de colesterol séricos inferiores a 5 mmol/I (190 mg/dl);
8 o « metabolismo da glicose normal;
5' o capacidade para evitar o stress excessivo.
N2
O ~E . . - ..
=0 Existem alguns FRCV que podem ser alvo de intervencéo e devem ser corrigidos, como o
tabagismo, a obesidade, o sedentarismo, o consumo excessivo de alcool, sendo que outros
devem ser controlados como a HTA, a dislipidemia, a DM, os fatores psicossociais/ansiedade
e as perturbacdes do sono.
N
2
> » ) Tabagismo
\O .
> 9 <
y » ) Atividade fisica
&
=
5
< & D Habitos alimentares
Cw
S uw
80
> a D Fatores psicossociais
o W,
» ) Perturbacdes do sono
.
0 g
9 = > . ~ .
== » ) Hipertensao arterial
(R . 4
O x
> g
» ) Dislipidemia
, y
g
g
" » ) Diabetes mellitus
o &
i o
D0
o &
>0
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TABAGISMO

O tabagismo afeta a funcao endotelial, os processos oxidativos, a funcao pla-
quetaria, a fibrindlise, a inflamacao, a oxidacao lipidica e a funcao vasomotora,
aumentando assim o RCV. Em estudos experimentais, varios desses efeitos
sdo total ou parcialmente reversiveis num curto espaco de tempo.
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Um fumador ao longo da vida tem 50% de probabilidade de morrer por fumar e, em
média, perdera 10 anos de vida. O risco relativo cardiovascular em fumadores
com menos de 50 anos é cinco vezes maior que em nao fumadores. Mesmo

E niveis baixos de fumo conferem risco vascular, como é o caso dos fumadores passivos.
2
0 Apos um EAM, se houver cessacao tabagica, o risco de ter um novo evento
g g cardiovascular dentro de 1 ano reduz de 30% para 10%. Contudo, cerca de
= o 1/3 a1/2 dos utentes retomam os habitos tabagicos 6 meses a1ano apés o EAM,
CD) g pelo que é essencial um aconselhamento continuo e suporte psicolégico e/ou
ST farmacoldgico [2].
As intervencoées breves para a cessacao tabagica estdo recomendadas para
suspender definitivamente o consumo de todos os tipos de tabaco, assim como
do fumo passivo, sendo que nas pessoas muito dependentes da nicotina, pode
_ haver necessidade de recurso a terapéutica substitutiva.
N
O ”~ - - - - ”~ - L d
5' O horario do primeiro cigarro apos o acordar, associado ao nhumero de
8 cigarros fumados por dia, € um bom indicador do grau de dependéncia a
s © nicotina, podendo o teste de Fagerstrom [3] ser uma forma rapida e simples
de avaliar o seu grau de dependéncia a nicotina.
-
§ O facto de existirem mais fumadores, ndo s6 no contexto familiar como no con-
l:_’ texto de trabalho, pode dificultar o processo de cessacao tabagica, sendo que é
< a importante envolver a familia neste processo, passando a ser, se possivel, um
ok compromisso familiar [4].
L
S uw
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o ©
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.
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ATIVIDADE FISICA

A atividade fisica regular reduz o risco de muitos eventos adversos a saude numa ampla
faixa etaria e tem um efeito positivo em muitos fatores de risco, nomeadamente na HTA, na
dislipidemia, no peso corporal e na DM Il. Os utentes sedentarios devem ser encorajados
a aumentar a sua atividade fisica, recomendando exercicio aerébio (caminhar, nadar,
andar de bicicleta) durante 20-30 minutos, pelo menos 4-5 vezes por semana. A ativi-
dade deve seriniciada em pequena quantidade e intensidade, devendo ser progressivamente
aumentada em funcao da sua tolerancia [2].
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E Os habitos de atividade fisica devem incluir:
~<zt Caminhar 30 a 60 minutos moderadamente ou intensamente pelo menos 5vezes porsemana;
O - Evitar caminhar nas horas mais frescas no inverno e mais quentes no verao;
D g Reduzir os longos periodos de inatividade (ver televisdo/computador);
S o
O A -
8 o SUGESTOES:
ST Andar nas escadas em vez do elevador;
Estacionar o carro a 500 metros do local para onde quer ir ou em distancias menores ir a pé,
se possivel;
- Aumentar a intensidade do trabalho doméstico;
Jardinagem.
8 Fazer alguma atividade fisica € muito melhor do que nao fazer nenhuma. Ha dezenas ao dispor
5' para se ser ativo. A atividade fisica deve ser iniciada com pequenos volumes/ intensidade e
\8 aumentando gradualmente, devendo ser adaptada a idade da pessoa.
=9
E' Healthy Heart: Por que deve ser fisicamente ativo e
n:,: evitar um estilo de vida sedentario
[

.= Sedentary
g = . lifestyle
28 ViDEO ONLINE
2 .

o ©
>0 Link: - -

. N
0 g
s
S E X -

[« 4
K- '
e Yo
r -?A 0 /\,k/\ /\,L/ )Z’/-o
Para uma informacao mais detalhada sobre as \ .“ N
Recomendacodes da Organizacao Mundial de
g Saude para Atividade Fisica e Comportamento
_ ! Sedentario, por favor consulte o seguinte link:
OE https:/www.dgs.pt/programa-nacional-para-a-
@)
2 g promocao-da-atvidade-fisica/ficheiros-externos-
D0 -
O pnpaf/traducaopt_guidelinesoms20201.aspx
o &
> 0
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ATIVIDADE FiSICA EM ADULTOS E IDOSOS

CORPO E MENTE 0SS0S E ARTICULACOES REDUZIR O RISCO
— SAUDAVEIS FORTES DE QUEDA
3
8 o SEJAATIVO Il FORTALECA-SE il
38 TEMPO SENTADO ¢ 0 EQUILIBRIO
> W
INTENSIDADE INTENSIDADE
VIGOROSA MODERADA

g

= g

<

. O .
o ﬂoi =
O e
= © CAMINHADA VER MENOS TV DANGAR
N2
O ~E
)
DESPORTOS MENOS TEMPO NO SOFA YOGA TAI CHI

N
@)
—
D)
a
\g o

B SUBIR ESCADAS NADAR kbt CARREGAR SACOS EXERCICIOS UNIPODAIS

3

g ACUMULE 150 MINUTOS DE ATIVIDADE INTERROMPA PELO MENOS

= FISICA MODERADA AO LONGA DA SEMANA 0 TEMPO SENTADO 2 DIAS POR SEMANA

=
S E
O 2TMINUTOS x 7 DIAS o -
= {0 0000000 NUNCA E TARDE PARA COMECAR!
8 o SO MINUTOS x G DIAS i g ?g % g Qual € a sua atividade fisica ou desporto favorito?
>0 50 MINUTOS x 3 DIAS g 2 nEe Que atividade fisica pode fazer hoje?

Figura 1: Propostas de atividade fisica para adultos e idosos.
Adaptado de http: g
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HABITOS ALIMENTARES

Também os habitos alimentares influenciam o RCV, seja através de um efeito sobre fatores
de risco como o perimetro abdominal, peso corporal, dislipidemia, HTA e DM, ou através de
outros efeitos. O consumo de energia deve ser limitado a quantidade de energia necessaria
para manter (ou obter) um peso saudavel, ou seja, um indice de Massa Corporal (IMC) entre
20 e 25kg/m?, sendo que os individuos com excesso de peso (IMC > 25Kg/m?) ou obesos (IMC
> 30Kg/m?) apresentam um acrescido RCV, pelo que é aconselhado um programa adequado
de modificacao nutricional e exercicio fisico.
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A pratica de uma alimentacao saudavel pressupoe que deva ser completa, variada e
equilibrada, tendo por base aroda dos alimentos, proporcionando a energia adequada ao
longo do dia.

V é

Uma alimentacao saudavel deve basear-se numa alimentacao do tipo mediterranica, que
tem por base as jardineiras, estufados, caldeiradas, sopas, arrozes e grelhados. Pela pre-
senca do azeite e da agua de cozedura dos alimentos, estas formas de confecao preservam
as qualidades nutricionais dos alimentos.
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Devem também ser utilizadas ervas aromaticas para acrescentar sabor aos alimentos, redu-
zindo assim a necessidade de adicionar sal. Neste sentido a DGS [16] recomenda algumas
caracteristicas da alimentacao:

- Realizar 5 refeicbes diarias;

- Beber entre um litro e um litro e meio de liquidos por dia (Agua, sumo, leite);

- Controlar a ingestao de sal (menos de 5g por dia), agucar, alcool e café;

- Utilizar outros temperos tais como limao, vinagre e ervas aromaticas para melhorar o sabor;

- Consumo abundante de alimentos de origem vegetal (produtos horticolas, fruta, cereais
pouco refinados, leguminosas secas e frescas, frutos secos e oleaginosos) (4-6 porgoes
diarias);

- Consumo de produtos frescos da regiao, pouco processados e sazonais;

- Consumo de azeite como principal fonte de gordura;

- Consumo baixo a moderado de lacticinios, sobre-
tudo de queijo e iogurte;

- Consumo preferencial de carne branca (aves e/
ou coelho) e consumo baixo e pouco frequente
de carnes vermelhas (porco, vaca), assim como
de carnes processadas (salsichas, hamburgueres,
almoéndegas);

- Consumo frequente de pescado (3 vezes por
semana);

« Consumir ovos com moderacgao (principalmente
as gemas).
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E fundamental envolver a familia, nomeadamente
guem compra e confeciona asrefeicoes, partilhando
assim a responsabilidade no compromisso da modi-
ficacdo de comportamentos relacionados com a
alimentacao saudavel. Neste sentido, € importante
explorar o conhecimento sobre os rotulos dos
alimentos, evidenciando os aspetos mais impor-
tantes, nao so na tabela, como no descritivo de
ingredientes.
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DESCODIFICADOR DE ROTULOS: ALIMENTOS (por 100g)

GORDURA GORDURA
g’ (Lipidos) SATURADA AGUCARES SAL
—
8 mais de mais de mais de mais de o
entre entre entre entre
< 3e17,5¢g 1,5 e 5¢g 5ge 22,5¢g 0.3e15g
(2 4
'
Z 39 1,59 5g 0.39g
N 8 OouU menos ou menos OuU Mmenos OouU menos
o ©
0
D [
Q
‘8 \E
e DESCODIFICADOR DE ROTULOS: BEBIDAS (por100ml)
GORDURA GORDURA
(Lipidos) SATURADA AGUCARES SAL
3 mais de mais de mais de mais de
D
= entre entre entre entre
= = 15e8,75g 0,75e2,59 2,5e11,25g 0,3e0,75¢g
é ou menos ou menos OuU Menos ou menos
=
[

-
< & : e .
o= Figura 2: Descodificador de rétulos.

—'ﬂ Adaptado de https:/nutrimento.pt/acti

D

80

S A Associado aos habitos alimentares, consumir trés ou mais bebidas alcodlicas por dia tam-
bém esta associado a um maior RCV. Estudos epidemioldgicos referem que quanto menor for
o consumo de bebidas alcodlicas, menor é o RCV, uma vez que qualquer quantidade de alcool
estd associada a elevacao da pressao arterial e do IMC [2].

n Assim, é necessaria uma avaliacdo do consumo de alcool, tornando-se fundamental quan-
g ‘Et tificar a quantidade e tipologia do consumo de bebidas alcodlicas. Tendo em conta que o
5 = consumo de alcool tem uma importante componente social, o utente deve serincentivado
8 E nao s6 a reduzir/parar o seu consumo, como também devem ser fornecidas estraté-
S g gias para a sua adaptacao social (preferir as bebidas fermentadas em detrimento das

bebidas destiladas; evitar chegar ao fim da bebida, evitando assim que alguém volte a
encher o copo, etc.).
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FATORES PSICOSSOCIAIS

A avaliacao dos fatores psicossociais deve ser considerada na avaliacdo do RCV, uma vez
gue pode ajudar a identificar possiveis barreiras as mudancas no estilo de vida e a adesao ao
regime terapéutico.

Condicao socioeconomica

A baixa condicdo socioecondmica (baixo nivel educacional e baixo nivel de rendimento) e
a falta de apoio social, sao fatores associados a um risco aumentado de DCV e que podem
influenciar a adesao a estilos de vida saudaveis ou até mesmo a adesao ao regime terapéutico
proposto [2].

Stress, ansiedade e depressao

Também os fatores de stress mental como o stress no trabalho (trabalho por turnos, horas
extras, exigéncia psicoldgica e injustica) e na vida familiar, depressao, ansiedade e outros
transtornos mentais/psicolégicos, podem desencadear a sindrome coronaria aguda (SCA),
contribuindo assim para um maior risco de desenvolvimento de DCV e pior prognadstico da
mesma [2].

Neste sentido, a ESC [5] recomenda intervencgdes psicoldgicas para melhorar os sintomas de
depressao nos utentes com DCV de modo a melhorar a qualidade de vida relacionada com a
saude.

Personalidade

O tipo de personalidade pode também ser visto como fator de risco, nomeadamente a hostili-
dade, caracterizada pela desconfianca, raiva e a tendéncia de se envolver em relacionamentos
sociais agressivos e mal adaptativos, esta associada a um pequeno, mas significativo aumento
do risco de eventos cardiovasculares [2].

Neste contexto, o utente deve ser sensibilizado para:

- Reducéao dos fatores causadores de stress e ansiedade, se possivel,
ou até sobre estratégias para a reducdo dos mesmos (ex. meditacéo,
yoga, terapias de relaxamento, etc);

- Saber autoavaliar-se e aceitar os seus pontos fortes e menos fortes;

- Saber controlar os pensamentos negativos;

- Ter bom humor, brincar com os outros, sentir-se bem, rir de si mesmo e
desfrutar do presente;

- Aprender a ouvir, compreender e respeitar as ideias e 0os sentimentos
dos outros;

- Tornar o nucleo familiar e a convivéncia como parte do desenvolvi-
mento pessoal e de bem-estar;

- Distribuir uniformemente responsabilidades familiares e domésticas
em casa.

Healthy Heart: O que deve saber sobre o stresseo
seu impacto

People who report fesling “permanent stress™ at home or at work

are twice as likely to suffer
a heart attack

VIDEO ONLINE

Link: :
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PERTURBACOES DO SONO

Também as perturbacdes do sono, nomeadamente a duracéo e o horario irregulares do sono
foram recentemente demonstrados como FRCV, independentemente dos fatores de risco
para DCV tradicionais [6].

A sindrome de apneia obstrutiva do sono (SAOS) é reconhecida como um fator de risco inde-
pendente para o desenvolvimento e/ou exacerbacéao de diversas condicdes cardiovasculares,
designadamente HTA, insuficiéncia cardiaca (IC), doencga vascular cerebral, arritmias e doenca
coronaria. Utentes com SAOS tém um risco aumentado de desenvolver DCV e piores prognés-
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E ticos relacionados com as mesmas.
2
O A SAOS caracteriza-se pela obstrucao transitoria e recorrente das vias aéreas superiores
g g durante o sono, conduzindo a periodos de apneia e hipopneia, hipoxia intermitente e
5! U fragmentacao do sono. Existem evidéncias que o tratamento de SAOS com CPAP pode
0 g reduzir a pressao arterial, sinais precoces de aterosclerose, risco de recorréncia de FA e mor-
% ‘D talidade, principalmente por AVC e EAM, em utentes com SAQOS grave [7]. Para isso, a sua
identificacao precoce pode ser fundamental para a reducao dos FRCV, e pode ser através
da aplicacao de questionarios (ex. STOP Bang [8]) e que, pode e deve ser confirmada com
teste de sono [8].
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HIPERTENSAO ARTERIAL
A HTA é definida como um nivel de pressao arterial sistdlica acima de 140 mmHg ou presséao
arterial diastélica superior a 90 mmHg. Quando no controlada, vai promovendo, de forma

silenciosa, lesdes no coracéo e noutros 6rgaos [9].

COMPLICACOES DA HIPERTENSAO ARTERIAL

CEREBRO

Acidente Vascular Cerebral
Microangiopatia Cerebral
Demeéncia Vascular

OLHOS
Retinopatia Hipertensiva

CORAGCAO

Doenca Coronaria
Hipertrofia Cardiaca
Insuficiéncia Cardiaca

VASOS SANGUINEOS
Aterosclerose
Aneurismas

RINS
Nefropatia Hipertensiva
Insuficiéncia Renal

Figura 3: Complicacdes da hipertensdo arterial.
Adaptado de https:/www.heart.org/en/health-topi i

A maioria das pessoas apresentam hipertensao primaria, que nao tem causa identificavel,
podendo ser de origem genética ou devido ao estilo de vida, como a alimentacao, o excesso
de peso e atividade fisica. A hipertensao secundaria é causada por outra condicdo/doenca,
como por exemplo causas iatrogénicas, lesdo renal, entre outras.

Em Portugal [10], existem cerca de dois milhdes de hipertensos, sendo que deste, apenas:
« 50% sabe que sofre desta patologia;

« 25% esta medicado;

* 11% tem a tensao efetivamente controlada.

Exatamente por existiruma percentagem tao elevada de utentes cuja hipertensao néo é con-
trolada ou corrigida, é que a HTA é um dos principais fatores de risco no aparecimento de
doencas cardiovasculares.

As pessoas com pressao arterial normal-alta tém RCV mais elevado comparativamente as que
apresentam uma pressao arterial 6tima (risco relativo de 2.5 na mulher e 1.6 no homem) [9].
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De acordo com a norma da DGS [9] sobre a definicdo da HTA, esta s6 podera ser considerada a média de duas medi-
coes realizadas em, pelo menos, dois diferentes momentos, apds a detecéao inicial de valores elevados de pressao
arterial. Contudo esta classificacao s6 € valida para adultos com 18 ou mais anos de idade que nao estejam medi-
cados com farmacos anti-hipertensores e ndo apresentem nenhum processo patoldgico agudo concomitante.

Quando as Pressdes Arterial Sistdlica e Diastdlica estejam em diferentes categorias, deve-se considerar a categoria
do valor mais elevado.

PRESSAO ARTERIAL EM ADULTOS

(em mmHg )
PAS <120 PAS 120-129 PAS 130-139 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS 2180 PAS 2140
e e/ou e/ou e/ou e/ou e/ou e
PAD < 80 PAD 80-84 PAD 85-89 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD =110 PAD <90

Reavaliar até 2 anos Normal-Alta

Hipertensao

Reavaliacéo: HTA

1ano Graulll Grau lll Sistolica

isolada

Reavaliacao: Reavaliacéo: Reavaliacéo:
2 meses 1meés 1semana

Legenda:

HTA - hipertensao arterial

PAD - pressao arterial diastdlica
PAS - pressao arterial sistodlica

Figura 4: Classificacado da Pressao Arterial em adultos [9]
O utente com HTA deve ser regularmente vigiado nos cuidados de saude primarios, sendo importante avaliar

0 seu conhecimento sobre a doenca, verificar o conhecimento sobre autovigilancia da pressao sanguinea e assegurar
gque compreende a importancia da autogestao do regime medicamentoso prescrito, para assim reduzir o seu RCV.

Healthy Heart: o que deve saber sobre a pressao arterial

S —————
What Iz Blood Pressure 7|

VIDEO ONLINE

Link:_https://voutu.be/V1YXYEwWPBVA
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DISLIPIDEMIA

Segundo a Fundacéo Portuguesa de Cardiologia [10], a dislipidemia é o termo utilizado
para designar todas as anomalias quantitativas ou qualitativas dos lipidos (gorduras)
no sangue. As dislipidemias podem ser de varios tipos:

- podem-se manifestar por um aumento dos triglicéridos (TG's);

- porum aumento do colesterol;

- por uma combinacao dos dois fatores anteriores (a dislipidemia mista);

« por uma reducgao dos niveis de HDL (o chamado “bom” colesterol).

colesterol

Healthy Heart: o que deve saber sobre lipidos e

[ VIDEO ONLINE

]

Link: https: tu.be/LtX] EV

Figura 5: Processo de acumulacao de colesterol nos vasos sanguineos.

Adislipidemia é um dos mais importantes fatores de risco da aterosclerose, tornando-se
a principal causa de morte dos paises desenvolvidos, incluindo Portugal. Qualquer tipo de
dislipidemia representa, um importante FRCV, uma vez que a gordura acumulada nas paredes
das artérias pode levar a obstrucao parcial ou total do fluxo sanguineo que chega ao coracao
e ao cérebro, num processo longo e tipicamente silencioso chamado aterosclerose [15].

A dislipidemia esta associada a uma alimentacéao rica em gorduras, obesidade e a um estilo
de vida sedentario. Contudo, a mesma pode verificar-se por fatores genéticos, insulinorresis-
téncia ou hipotiroirismo, uma vez que apenas 1/3 dos valores de colesterol sio derivados
da dieta e os restantes sao sintetizados pelo préprio organismo. De ressalvar que esta acu-
mulacao de colesterol é, por norma, silenciosa, nao apresentando sinais ou sintomas.

O utente com dislipidemia deve realizar um controlo analitico regular, sendo importante avaliar
0 seu conhecimento sobre a doenca, assim como assegurar a compreensao da importéncia da
autogestao do regime medicamentoso prescrito, para assim reduzir o seu RCV.

-
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Tendo em conta os niveis de colesterol (LDL) e do seu risco cardiovascular (SCORE), as estratégias de intervencéao podem
ser do tipo "aconselhamento sobre o estilo de vida", "intervencéo no estilo de vida e considerar adicionar farmaco, se nao
controlado” ou "intervencéao no estilo de vida e intervencao farmacolégica concomitante”, como é possivel verificar na

tabela seguinte.

NIVEIS DE C-LDL NAO TRATADOS

Risco cardiovascular
global (SCORE) % <1,4mmol/L 14a<18mmol/L 1,8a<2,6 mmol/L 26a<3,0mmol/L 3,0a<4,9mmol/L 24,9 mmol/L

r’
(@)
|
D)
O
=
(55 mg/dL) (65a<70mg/dL) (70a<100mg/dL) (100a<MM6mg/dL) (116 a<190 mg/dL) (2190 mg/dL)

! PREVENCAO PRIMARIA
(2 4
!
<
=) Baixo risco <1
g
SO
2 A Classe?®/Nivel® 1/C
O
‘O \E
=0 21a<5,
ou risco moderado
Classe?®/Nivel® lla/A
. 25a<10,
N ou alto risco
@)
—1
8 Classe?®/Nivel® lla/A lla/A lla/A I/A
O
=9 . .
- 210 ou risco muito alto
devido a situacéo
_I de risco
g
ﬂ:: Classe?/Nivel® lla/B lla/A I/A
[
< 2 PREVENCAO SECUNDARIA
3 0
—1
=
8 (4) Risco muito elevado
> a
Classe?®/Nivel® lla/A I/A I/A I/A I/A I/A
LEGENDA:
T
o= Intervencao no estilo de vida, Intervencao no estilo de vida
- = Aconselhamento sobre . S : . ~ -
Y= . . considerar adicionar farmaco, se e intervencao farmacoladgica
ol o estilo de vida - .
O & nao controlado concomitante
> g
C-LDL: colesterol das lipoproteinas de baixa densidade
SCORE: Systematic Coronary Risk Estimation
g aClasse de Recomendacao
< bNivel de Evidéncia
B
9 g Figura 6: Estratégias de intervencdo em funcao do SCORE e do nivel de C-LDL néo tratado [15].
D
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DIABETES MELLITUS

A DM é uma doenca complexa e multifatorial e com implicacoes para além da glicémia.
Esta confere geralmente o dobro do risco de eventos vasculares, independentemente de
outros fatores de risco, sendo o risco também superior nas mulheres e nos individuos com
DM de longa data com complicagcdes microvasculares. Nos casos de inicio precoce de DM |
(até aos 10 anos de idade) ha uma perda de 17,7 anos de vida nas mulheres e de 14,2 anos nos
homens. Na DM I, o controlo glicémico e as complicagdes renais foram os principais determi-
nantes nos eventos CV, sendo que estes resultados salientam a necessidade do tratamento
intensivo dos fatores de risco no utente com DM [11].

A diabetes ocorre quando o pancreas nao é capaz de produzir insulina em quantidade suficiente,
e/ou quando a insulina ndo atua de modo eficaz. Quando a insulina ndo atua, o organismo
entra em hiperglicemia, deteriorando progressivamente os vasos sanguineos. Por esta
razdo, as DCV como a angina de peito, o EAM e a morte cardiaca subita sdo mais frequentes
em utentes diabéticos (sobretudo na DM II), do que na populacdo em geral. E, por isso,
essencial controlartodos os fatores de risco de forma a prevenir o “efeito multiplica-
tivo” dos diversos fatores de risco sobre as artérias das pessoas com DM [10].

Diversos estudos indicam que a hipoglicemia grave esta associada a um aumento da mor-
talidade e um pior progndstico CV, pelo que deve ser evitada em todos os doentes, devendo
ser efetuado enfoque nos ensinos neste dominio [11].

Segundo a norma da DGS [12], o diagnédstico de diabetes é feito quando se verifica um ou
mais dos seguintes parametros e valores para plasma venoso:

- Glicemia de jejum 2126 mg/dl;

- Sintomas classicos + glicemia ocasional 2 200 mg/dI;

- Glicemia 2 200 mg/dl as 2 horas, na prova de tolerancia a glicose oral (PTGO);

- Hemoglobina glicada Alc (HbA1c) > 6,5%.

O diagndstico de diabetes numa pessoa assintomatica ndo deve ser realizado na base de
um unico valor anormal de glicemia de jejum ou de HbA1c, devendo ser confirmado numa
segunda analise, apés uma a duas semanas.

O utente com DM deve ser vigiado com regularidade nos cuidados de saude primarios, sendo
importante avaliar o seu conhecimento sobre a doenca, assim como verificar o conhecimento
sobre autovigilancia da glicémia capilar, e assegurar a compressao da autogestao do regime
medicamentoso prescrito, para assim reduzir o seu RCV [2].

Healthy Heart: o que deve saber sobre a glicose e
orisco de diabetes

ST diabetes MARRE

[ ViDEO ONLINE j e  High lmﬁnfblun%giu:ns;‘

Link:_https://voutu.be/1INQgGCPMns
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COMPLICACOES A LONGO PRAZO DA DIABETES
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Avaliacao do risco cardiovascular

Risco cardiovascular (RCV) é a probabilidade que uma pessoa tem de vir a sofrer uma
DCV no futuro e que depende de varios fatores de risco, nomeadamente idade, género,
HTA, dislipidemia e tabagismo. Este, pode ser utilizado para a educacéao do utente, permitindo
gue este obtenha mais informacao sobre o seu progndstico pessoal, aumentando assim a
sua motivacao para a saude, com impacto positivo na adeséo a terapia prescrita. O RCV pode
também orientar a tomada de decisdo médica sobre o tratamento preventivo [2].

A avaliacao do RCV pode ser realizada de forma oportunista ou sistematica, sendo que
a oportunista é feita quando a oportunidade surge, nao precisando de ter uma estratégia
pré-definida, enquanto que a sistematica pode ser feita na populacdo em geral como parte
de um programa de sensibilizacdo. Todas as diretrizes atuais sobre prevencéo da DCV na
pratica clinica recomendam a avaliagcdo do risco de DCV, sendo que a prevencao de DCV
num individuo deve ser adaptada ao seu RCV: quanto maior o risco, mais intensa deve
ser aintervencao [2].

A Sociedade Europeia de Cardiologia recomenda (Grau de Recomendacéo I, Nivel de Evidéncia
C) que deve ser estimado o RCV global, utilizando o SCORE (Systematic Coronary Risk
Evaluation), nas pessoas aparentemente saudaveis com mais de 40 anos. Em pessoas
mais jovens (<40 anos), o uso da tabela de risco relativo pode ajudar no aconselhamento
sobre a necessidade de esforcos preventivos [13].

No caso dos utentes com patologia cardiovascular diagnosticada, o calculo do RCV global
pode ser util para avaliar o beneficio das intervencdes terapéuticas utilizadas, permitindo a
comparacao entre o risco inicial e apds a intervencéo.

Existem ainda inUmeras escalas validadas pela ESC que podem ser Uteis e que estao disponiveis
para calculo imediato no site da U-Prevent.

MODULO 1. FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR. AVALIACAO DO RISCO CARDIOVASCULAR
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SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation - 2015)

O sistema de estimativa de RCV europeu, denominado SCORE, baseia-se nos dados de 12
estudos de coorte europeus, tendo sido validada utilizando diferentes conjuntos de dados
externos. Este sistema de predicao de risco de eventos cardiovasculares fatais a 10
anos deve ser utilizado na prevencao primaria, ou seja, pessoas assintomaticas semo
diagnostico de DCV, com idade compreendida entre os 40 e 65 anos.

Em 2015, em Portugal foi adotadaa t | Baixo Ri RE [13], sendo que ja existe

uma nda versa RE2) [14], que para além de considerar a populacdo portuguesa
com moderado RCV, avalia ndao sé a mortalidade como a morbilidade, considerando o risco

de eventos cardiovasculares fatais e nao fatais. Existe ainda a versao SCORE2-0P [17], que
estima o RCV para pessoas com mais de 70 anos. Neste sentido, aguardamos a atualizacao
das normas da DGS neste ambito.

Em contexto de prevencao primaria, para o calculo do RCV deve ser considerado que [13]:

1. A estimativa de RCV baseia-se nas varidveis género, idade, tabagismo, pressao arterial
sistélica e colesterol total (mg/dl ou mmol/I);

2. Em pessoas mais jovens (< 40 anos), o uso da tabela de risco relativo pode ajudar no acon-
selhamento sobre a necessidade de esforgcos preventivos;

3. O RCV é classificado em quatro categorias, cada uma com uma cor correspondente:

Baixo RCV
(SCORE inferior a 1%)

Moderado RCV

(SCORE igual ou superior a 1% mas inferior a 5%) Cl bl

Elevado RCV

: : : : LARANJA
(SCORE igual ou superior a 5% mas inferior a 10%) -

Muito elevado RCV

(SCORE igual ou superior a 10%) VERMELHO

4. Em utentes com FRCV isolados muito elevados como HTA de grau 3, dislipidemia
familiar, diabetes ou doenca renal cronica moderada, sao automaticamente consi-
derados “elevado RCV”, pelo que nao deve ser efetuado o calculo do RCV pela tabela nos
casos referidos;

5. Em utentes portadores de DCV documentada como EAM, SCA, AVC ou doenca arte-
rial periférica, diabetes com lesao dos orgaos-alvo ou doenca renal cronica grave,
sao automaticamente considerados “muito elevado RCV"”, pelo que nao deve ser efe-
tuado o calculo do RCV pela tabela nos casos referidos;

MODULO 1. FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR. AVALIACAO DO RISCO CARDIOVASCULAR
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6. Constituem situacdes clinicas que, quando presentes, condicionam um RCV com atribuicao
da categoria imediatamente superior:

Utente socialmente desfavorecido;

Utente sedentario e com obesidade central;

Utente com familiar direto portador de DCV diagnosticada e prematura

(< 55 anos no sexo masculino e < 65 anos no sexo feminino);

Utente com diminuicdo da funcéao renal

[Taxa de filtracdo glomerular (TGF) < 60 ml/min/1,73 m?];

Utente com nivel de c-HDL inferior a 40 mg/dl no homem, 45 mg/dl na mulher, com
nivel de triglicéridos superior a 150 mg/dl, aumento do fibrinogénio, da apolipoproteina
B (apoB) e da lipoproteina (a) [Lp(a)]. especialmente em combinacdo com hipercoleste-
rolemia familiar;

Utente assintomatico com evidéncia de aterosclerose subclinica, por exemplo, a pre-
senca de placas ou aumento da espessura intima-média carotidea ou um indice baixo
tornozelo-braco;

7. Com base na mortalidade disponivel e nos dados prospetivos, os seguintes fatores de
correcao poderiam ser aplicados ao avaliar RCV entre os imigrantes de primeira geracao:

Sul da Asia: multiplique o risco por 1,4

Africa Subsaariana e Caribe: multiplique o risco por 1,3
Asia Ocidental: multiplique o risco por 1,2

Norte da Africa: multiplique o risco por 0,9

Asia Oriental ou América do Sul: multiplique o risco por 0,7

Atabela de SCORE é uminstrumento util para sensibilizar o utente para a modificacao de
FRCV através de recursos didaticos. Visualmente através de um sistema de cores (verde,
amarelo, laranja e vermelho), o utente consegue compreender o seu RCV e perceber a sua
reducao através da introducdo de modificacao de comportamentos de risco. Pode também
ser util para calcular aidade do seu coracao, como é possivel verificar através do exemplo
seguinte.

MODULO 1. FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR. AVALIACAO DO RISCO CARDIOVASCULAR
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DADOS IMPORTANTES A RETER

FRCV nao modificaveis: idade, género, etnia/raca, histéria pessoal e familiar de DCV.

FRCV modificaveis: tabagismo, alimentacao, consumo excessivo de alcool, sedentarismo,
fatores psicossociais, HTA, dislipidemia, DM, obesidade e alteracdes do sono. O envolvimento
de familiares ou amigos no processo de educacao para a modificacdo de estilos de vida pode
funcionar como uma grande ajuda no reforco de mensagens importantes e como facilitador
de mudancas de estilos de vida.

Idade: aumentando a idade, aumenta o risco de doencga coronaria.
Género: homens apresentam maior probabilidade de DCV, numa fase mais precoce da vida.

Etnia: pessoas oriundas do Sul da Asia e da Africa subsariana com maior RCV e as pessoas
provenientes da China e da América do Sul com menor RCV.

Historia pessoal de DCV: utentes com EAM tém 10% de risco de novo EAM dentro de 1 ano.

Historia familiar de DCV prematura: parentes de primeiro grau com DVC (antes dos 55 anos
nos homens e 65 anos nas mulheres) maior risco de DCV.

Caracteristicas da pessoa saudavel:

- auséncia de consumo de tabaco;

- atividade fisica de pelo menos 30 minutos cinco vezes por semana;
- habitos alimentares saudaveis;

« Sem excesso de peso;

- TAinferior a 140/90 mmHg;

- niveis de colesterol séricos inferiores a 190 mg/dl;

« metabolismo da glicose normal

- capacidade para evitar o stress excessivo.

Consumo de tabaco: o RCV em fumadores com menos de 50 anos é cinco vezes maior
que em nao fumadores. Apds um EAM, se houver cessacao tabagica, o risco de ter um novo
evento cardiovascular dentro de 1 ano reduz de 30% para 10%. Contudo, cerca de 1/3 a 1/2
dos utentes retomam os habitos tabagicos 6 meses a1ano apds o EAM, pelo que é essencial
um aconselhamento continuo e suporte psicoldgico e/ou farmacolégico. Considerar envolver
o agregado familiar (se fumador) na cessacao tabagica.

Sedentarismo: a atividade deve seriniciada em pequena quantidade e intensidade, devendo
ser progressivamente aumentada em funcdo da sua tolerancia. E recomendando exercicio
aerébio (caminhar, nadar, andar de bicicleta) durante 20-30 minutos, pelo menos 4-5 vezes
por semana.

Alimentacao saudavel: deve ser completa, variada e equilibrada, tendo por base a roda dos
alimentos, proporcionando a energia adequada ao longo do dia. Devem também ser utilizadas
ervas aromaticas para reduzir o consumo de sal. E fundamental envolver a familia, nomeada-
mente quem compra e confecciona as refeicdes e explorar o conhecimento sobre os rétulos
dos alimentos.

AVALIACAO DO RISCO CARDIOVASCULAR
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Consumode alcool: quanto menorforo consumo de bebidas alcodlicas, menoré o RCV. Devem
ser fornecidas estratégias para reducao do consumo de alcool e a sua adaptacao social.

Fatores psicossociais:

- baixa condicao socioecondmica e a falta de apoio social, aumentam RCV e influenciam a
adesao a estilos de vida saudaveis e adesao ao regime terapéutico proposto;

- fatores de stress mental como o stress no trabalho e na vida familiar, depressao, ansiedade
e outros transtornos mentais, aumentam o RCV;
o tipo de personalidade (hostilidade, caracterizada pela desconfianca, raiva e a tendéncia
de se envolver em relacionamentos sociais agressivos e mal-adaptativos), esta associada

—
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—
D)
[
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>

E a um aumento do RCV;
g é importante sensibilizar para a reducao dos fatores causadores de stress, se possivel, ou

_ F:; sobre estratégias para a reducdo dos mesmos.

N
% 8 Perturbacoes do sono: a duracéo e o horario irregulares do sono aumentam o RCV. A SAOS
0 g tem um risco aumentado de desenvolver DCV e piores progndsticos relacionados com as
% O DCV, pelo que deve ser precocemente diagnosticada.
HTA, DM e/ou dislipidémia: é fundamental o utente com este tipo de patologias compreender
a importancia da gestao do regime medicamentoso prescrito, para assim reduzir o seu RCV.

_ Avaliacao do RCV: pode ser realizada de forma oportunista (consulta) ou sistematica
8 (programa de rastreio), sendo que quanto maior o RCV, mais intensa deve ser a intervencao.
—1
é SCORE: Predicao de risco de eventos cardiovasculares fatais a 10 anos deve ser utilizado em
s 9O pessoas assintomaticas sem o diagnostico de DCV, com idade compreendida entre os 40 e

65 anos. Em pessoas com menos de 40 anos, o uso da tabela de risco relativo pode ajudar no
. aconselhamento sobre a necessidade de esforcos preventivos. Instrumento util na sensibili-
é zacao para a modificacdo de FRCV através de um sistema de cores (verde, amarelo, laranja e
|=_’ vermelho) em funcao do seu RCV. Baseia-se nas variaveis: género, idade, tabagismo, pressao

e arterial sistdlica e colesterol total;
<
o=
5' f.l’.l, « Risco CV muito alto (vermelho): SCORE > 5%.

8 0 * Risco CV alto (laranja): SCORE 2 3% mas < 5%.
>0 SCORE > 1% mas < 3%.
« Risco CV baixo (verde): SCORE < 1%;
Atualizacao do SCORE: em 2021 surge uma nova versao (SCOREZ2) que considera Portugal
um pais de moderado RCV, determina o risco de eventos cardiovasculares fatais e nao fatais
G gt, a 10 anos, com utilizagdo em utentes com idade superior a 70 anos (SCORE2-0P).
o=
= £
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O x
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GRAU DE DEPENDENCIA A NICOTINA
(TESTE DE FAGERSTROM)

0 1 2 3

Quanto tempo depois de acordar fuma o primeiro cigarro?

‘ 60 minutos ‘ 31 - 60 minutos . 6 - 30 minutos . 5 minutos

Tem dificuldade em nao fumar em locais proibidos?

‘ Nao

Qual o cigarro que teria mais dificuldade em abandonar?

@ outos @ o0 damanhs

Quantos cigarros fuma por dia?

‘ Menos de 11 ‘ 1a20 ‘ 21a 30

Fuma mais nas primeiras horas da manha do que no resto do dia?
‘ Nao

Fuma mesmo quando acamado por doenca?

@ n:o

GRAU DE DEPENDENCIA

0-2 MUITOBAIXO
3-4 BAIXO

5 MEDIO

6-7 ELEVADO

8 -10 MUITO ELEVADO

Adaptado de Ferreira, P.; Quintal, C.; Lopes, |.; Taveira, N. (2009). Teste de dependéncia a nicotina: validacao linguistica e psicométrica do teste de Fagerstrém. Revista
Portuguesa de Saude Publica. Vol. 27( 2): 37-56.
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ALGORITMO DA INTERVENCAO
BREVE “5A” OU MUITO BREVE “2A + A/R"

Perguntar a todos os utentes com 15 ou mais anos:

Fuma?

N

Ja alguma vez fumou?

v v

SIM NAO
Felicitar
Se ex-fumador(a) recente (hd menos de 1ano): Valorizar a decisao de nao fumar
prevenir a recaida.

O melhor que pode fazer por si e pelas pessoas de quem gosta é deixar de fumar.

v

Personalizar em func¢ao da histoéria clinica.

INTERVENCAO MUITO BREVE 2A+A/R 4+

Hoje sabemos que a melhor maneira de deixar de fumar € com a ajuda
de um profissional de saude e eventual medicacao.
Eu posso ajuda-lo(a).

Quer marcar uma consulta para deixar de fumar?

v v

SIM NAO
Marcar uma consulta de cessacao tabagica Podemos voltar a falar deste assunto?
(MGF ou consulta intensiva) Estou disponivel para o(a) apoiar.
Registar: intervencao muito breve.

Continua na préxima pagina.

COM O APOIO
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INTERVENGAO BREVE 5A ’
Esta disposto(a) a deixar de fumar? &

COM O APOIO

v

SIM

nos préximos 30 dias

@ Avaliar o grau de dependéncia
da nicotina.

Medir o monoxido de carbono.

Negociar e marcar o DiaD
(primeiro dia sem tabaco).
Regra: nao fumar apds o dia D.

Acordar o plano de cessacao.
Prescrever medicacao, se indicada.

Explorar duvidas e dificuldades.

Propor um registo diario (identificar
os cigarros mais dificeis de abandonar).

Prevenir recaida: evocar estratégias
para lidar com as dificuldades e com
os sintomas de craving (beber agua,
respirar fundo, adiar, mudar de tarefa).
Disponibilizar contatos do servico.

Registar: intervencao breve.

v

ACOMPANHAMENTO

Marcar consultas ou telefonemas
de seguimento.

Em cada contacto:

« Avaliar a abstinéncia;

« Reverterapéutica e eventuais
dificuldades ou efeitos adversos
da medicacao;

- Elogiar o progresso e reforcar
a motivacao;

« Prevenir arecaida;

« Disponibilizar apoio.

Registar: Intervencao breve.

AstraZeneca

v

TALVEZ

nos proximos 6 meses

Intervencao motivacional para ajudar

aresolver a ambivaléncia:

Pedir permissao para abordar o assunto.

Expressa empatia.

Evitar o confronto.

Fazer perguntas abertas, escuta
reflexiva, afirmacdes de reforco
e resumos.

Avaliar a prontidao para a mudanca nas

suas duas componentes, aimportancia

e a confianca (autoeficacia) para deixar
de fumar, usando uma escala de 0 a 10.

Reforcar a importéncia, se esta

for baixa.

Reforcar a autoeficacia, se esta

for baixa.

Fornecer um folheto informativo.
Podemos voltar a falar deste assunto?

Estou disponivel para o(a) apoiar.

Registar: intervencao breve.

Intervencao motivacional breve (5R)
Pedir permissao para abordar o assunto.

Relevancia
Até que ponto é importante para si deixar de fumar?

Riscos
Quais os riscos que identifica em continuar a fumar?

Recompensas
Que beneficios identifica se deixar de fumar?

Resisténcias
Que dificuldades sente em deixar de fumar?

Repeticao

« Pedir permissao para voltar a falar do assunto.

- Mostrar disponibilidade para ajudar, em caso
de mudanca de opiniao.

- Fornecer um folheto informativo.

Registar: intervencao breve.

RECAIDA

“Foi uma etapa do processo de mudanc¢a, nao um retrocesso.”

Tranquilizar e motivar para uma nova tentativa.

Oferecer apoio.

Explorar os motivos que levaram a recaida e ajudar a encontrar solu¢des para lidar com

0 que sucedeu numa proxima tentativa.

Propor novo Dia D.

Acordar um novo plano de cessacgéo.

Mostrar confianca e otimismo face ao futuro.

Registar: fecho da intervencao breve.

©202112 V1.01
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INTERVENCOES MOTIVACIONAIS

LIDAR COM A AMBIVALENCIA

> | VOLTAR

Muitas pessoas fumadoras gostariam de deixar de fumar, mas tém sentimentos de ambivaléncia. Reconhecem o problema e ponderam
as razdes oara deixar de fumar, mas nao se sentem muito motivadas.

O objectivo da intervencao motivacional é ajudar a resolver a ambivaléncia, aumentando a intencdo de mudar, sem criar

resisténcias ou confronto no proecesso de comunicacao.

AVALIAR A PRONTIDAO PARA A MUDANCA

Para ajudar a resolver a ambivaléncia, deve avaliar-se
a prontiddo para a mudanca, nas suas componentes:
a importancia e a confianca (autoeficacia).

Com esse intuito, use uma escala de 0 a 10.

Se a importancia atribuida for baixa, trabalhe essa

percepcao. Pode usar a técnica das questdes sobre

o resultado obtido na escala de importancia:

- Porque deu um valor téo baixo a importancia que tem
para si deixar de fumar?

- Em que circunstancias daria um valor mais elevado?

Em alternativa, pode utilizar a técnica do balanco
decisional entre os prdos e contras de continuar vs.
deixar de fumar. Imprima a folha existente do SClinico
€ peca a pessoa para a preencher.

Discuta o resultado.

Esta técnica tem maior utilidade nas fases iniciais
de sonctrucao da prontiddo para a mudanca, quando
a importancia atribuida é baixa.

Se o resultado obtido na escala de confianca

(autoeficacia) for baixo, pergunte:

- Porque deu este valor?

- O que sente que lhe falta para atribuir um valor
mais elevado?

- O que gostaria de fazer para se sentir mais capaz
de deixar de fumar?

Ao verbalizar as respostas, a pessoa aumenta

a percecao sobre os recursos internos para mudar

e de que forma estes podem ser utilizados

ou aumentados. Reforce a confianca.

Mostre-se otimista e positivo.

TECNICAS COMUNICACIONAIS QUE AJUDAM

A AUMENTAR A MOTIVACAO

- Peca permissao para falar sobre o assunto.

- Expresse empatia.

- Evite tentar "endireitar a vida" da pessoa.

« Na&o prescreva solucoes.

- Promova a autonomia: é a pessoa que tem de encontrar
as suas proprias respostas.

Coloque perguntas abertas

- Fale-me dos seus habitos tabagicos!

- Quando decide fumar, em que circunstancias o faz?

- Coloque questdes que encorajem a pessoa a verbalizar
a intencao de deixar de fumar (falas de mudanca).

Reforce ou valide

- Faca afirmacdes positivas e de apreco genuino sobre
os pontos fortes e as capacidades da pessoa.

- As dificuldades podem ser valorizadas como uma forca
pessoal. Exemplo: Deve ter uma forga interior muito forte
para ter conseguido reduzir o numero de cigarros.

- Evidenciei as discrepancias entre a situacao atual
e 0 desejo de mudar.

Escute de modo reflexivo

Refletir € desenvolver aquilo que a pessoa esta

a contar ou a sentir, com o objectivo de aumentar

o seu autoconhecimento. Nesse sentido oica ativamente
e deixe que a pessoa se exprima.

Faca resumos

Ajudam a assegurar que o profissional esta a compreender
a informacao que Ihe esta a ser dada. Também devem
evidenciar aquilo que Ihe que foi percebido de forma menos
expressa (ex. sentimentos).

COM 0 APQIO AstraZeneca
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INTERVENCOES MOTIVACIONAIS

LIDAR COM A RESISTENCIA A MUDANCA
ABORDAGEM MOTIVACIONAL BREVE 5R &

A pessoa que nao considera modificar o seu comportamento e deseja continuar a fumar pode adotar uma postura defensiva:
Temos de morrer de alguma coisa; A minha avo fumou toda a vida e nunca teve problema nenhum; Ndo acredito que deixar de
fumar resolva os meus problemas.

Aintervencao motivacional, assente na abordagem 5R, visa ajudar a pessoa a reconhecer o problema e a considera-lo suficientemente
importante para comecar a considerar a possibilidade de mudar.

Encorajar a pessoa a indicar em que medida deixar de fumar é importante para ela, tentado ser o mais especifico possivel:
- Em que medida deixar de fumar é importante para si?

REVELANCIA - Quais os motivos que o(a) levam a pensar em deixar de fumar?

A informacao a fornecer pelo profissional de salde sera mais motivacional se for para a pessoa, tendo em conta

as respostas a estas questoes.

Questionar sobre os aspectos "menos bons" do consumo:

- 0O que sabe sobre os riscos de fumar?

- Pessoalmente, quais desses riscos o preocupam mais?

- 0 que ndo lhe agrada quando fuma?

Valorizar e aprofundar os riscos imediatos e a longo prazo identificados pela pessoa.

Pedir a pessoa que identifique os beneficios que deixar de fumar lhe podera trazer:
Se parar de fumar, que beneficios sente que podera ter?
Os principais ganhos pode ser:

« Sentir-se melhor

« Poupar dinheiro

o]0 LSBT0 - Reduzir os sintomas de doenca

« Ter mais energia

« Ter um bebé mais saudavel

« Evitar doencas no futuro

- Nao expor outras pessoas ao fumo

- Etc.

Pedir a pessoa que identifique os obstaculos a decisao de deixar de fumar:
- 0 que o(a) impede de deixar de fumar?

- Que dificuldades sente que vai enfrentar se parar de fumar?

As principais barreiras pode ser:

« Gostar de fumar

« N&o conseguir lidar com os sintomas de privacao

« Medo de falhar

Receio de ganhar peso

- Sentir-se "em baixo"

Ha alguma coisa que o(a) possa ajudar a tomar a decisGo?

Existe alguma coisa que o(a) impega de tomar a decisGo?

Se nao se obtiver uma decisao de mudanca, ou se a decisdo dor a de continuar a fumar, mostrar compreensao e perguntar:
- Podemos voltar a falar deste assunto?

- Quando decidir deixar de fumar estou disponivel para o(a) ajudar.
Disponibilizar materiais de informacao.

RESISTENCIAS

REPETICAO Em cada novo encontro, explorar a ambivaléncia e criar nova oportunidade para a pessoa para de fumar.

Adaptado de Fiore MC, Jaen CR, Baker TB, et al. Treating Tobacco Use and Dependence: 2008 Update. Clinical Practice Guideline. Rockville, MD: U.S. Department of Health
and Human Services. Public Health Service. May 2008, disponivel em: https: jgs.pt/programa-nacional-para-a-| : ] abagismo/relatorios-e-
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QUESTIONARIO STOP BANG

SIM NA

o

1. Ressona alto (mais alto do que a conversar ou suficientemente alto para se ouvir através
de portas fechadas)?

2. Cansado: Sente-se com frequéncia cansado, fatigado ou sonolento durante o dia?

3. Observado: Ja alguém o viu a parar de respirar durante o sono?

4. Pressao arterial: tem a tensao arterial alta ou faz tratamento para a hipertensao?

5. IMC: IMC superior a 35 kg/m??

6. ldade: Idade superior a 50 anos?

7. Perimetro Cervical: Perimetro cervical superior a 40cm?

o O O O O O O
o O O O O O O

8. Sexo: Homem?

O
O

Serespondeu SIM a... RISCO DE SINDROME DE APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO
Responde "sim" a menos de 3 itens BAIXO
Responde "sim" a 3 ou mais itens ALTO

Adaptado de Reis, R.; et al. (2015). Validation of a Portuguese version of the STOP-Bang questionnaire as a screening tool for obstructive sleep apnea: Analysis in a sleep
clinic. Pulmonology Journal, 21(2) 51-108. DOI: 10.1016/j.rppnen.2014.04.009.
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TABELA SCORE
MULHERES HOMENS
Nao fumadora Fumadora Idade Nao fumador Fumador
180
160
140

120

180
160
140
120

60

180
160
140
120

55

- - R R N B o
EEV Y R TY [ - K Nt ~J

_LM‘M-FI- = SR TV R - s
_.Mfm-h B o o~

180
160
140
120

Pressao arterial sistolica (mmHg)

= a2 N RN N e oo

180
160
140
120

=y . - = RN B o
el 2 = = B B 4 =l

Ll o o O o
o K= ===

0 0
0 0
0 0O
0 0
7 8

[ o O o -
D s s =k
[+ O - a =

110

Colesterol total (mmol/L) 150 200 250 300
mg/dl

. <1% . 1% [ 2% . 3% - 4% . 5% - 9% . 10% - 14% . > 15%

. Nao fumador Fumador
Em

EE 180 5 6 6 7

s E 160 4 4 s 47 8
ﬁg 140 | 2l 3 3 314 5 ¢
o+ 120 2|2 B 3 3 4
. 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8

Colesterol (mmol/L)

A
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SCORE2-0P

Risco de DCV (fatal e ndo fatal) a 10 anos em pessoas idosas, em populacdes de moderado RCV

MULHERES HOMENS
Nao fumadora Fumadora Idade Nao fumador Fumador
160-179 <50anos 50-69anos 270 anos
140-159
i <2.5% <5% <7.5%
120-139 85-89 .
—
%u 100-119 B 25a<75% Sa<10%  75a<15%
€ 160-179 B s 210% 2 15%
@ 140-159
u -
-E 120-139 80-84
nee 100-119
T 160179
@
t 1404159 : -
o 75 -79 Adaptado de SCORE2-0P risk prediction
-E 120-139 algorithms: estimating incident cardiovascular
- 100-119 event risk in older persons in four geographical
a 160-179 risk regions. European Heart Journal, 42
140-159 (25): 2455-2467. Doi. org/10.1093/eurheartj/
- ehab312.
120-139 70-74

100-119

| | | | | | | | | | | |
150 200 250 150 200 250 150 200 250 150 200 250

SCORE2

Risco de DCV (fatal e nao fatal) a 10 anos em populagdes de moderado RCV

160-179
140-159
120-139
100-119

65 - 69

160-179
140-159
120-139
100-119

60 - 64

160-179
140-159
120-139
100-119

160-179
140-159
120-139
100-119

160-179
140-159
120-139
100-119

55-59

50-54

Pressao arterial sistélica (mmHg)

45 -49

== py N NE R g R
el LR R

Adaptado de ESC (2021). SCOREZ2 risk
prediction algorithms: new models to estimate
10-year risk of cardiovascular disease in
Europe. European Heart Journal, 42, 2439~
2454. DOI:10.1093/eurheartj/ enab309 e ESC
(2021).

160-179
140-159
120-139
100-119

40-44
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Colesterol total (mg/dl)
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LIMPAR OPCOES

CONSULTA OPORTUNISTA (AVALIACAO DE RCV)

1. Avaliacao dos FRCV
Tem alguma doenca conhecida (HTA, DL, DM, doenca cardiaca, etc.)?

Controlada?

Algum dos seus familiares diretos tem historia de DCV?

(antes dos 55 anos nos homens e 65 anos nas mulheres, em parentes de primeiro grau)

Fuma? (Avaliar a motivacao para deixar de fumar - Fagerstrom)

Costuma beber bebidas alcoolicas?
Quantidade
Costuma praticar exercicio fisico?
Que tipo? Quantas vezes por semana?

Tem problemas graves com o seu companheiro/a?
Sente-se frequentemente deprimido?

Perdeu o interesse pelas coisas boas da vida?

Fica frequentemente irritado com pequenas coisas?
Esteve exposto a algum evento traumatico?

Tem alguma perturbacao mental?

Tem alguma perturbacao do sono?

Costuma acordar cansado? (Avaliar risco de SAOS - STOP Bang)

Como é normalmente a sua alimentacao?

Quem cozinha?

2. Avaliacao do RCV (SCORE), se integra critérios de inclusao

3. Sensibilizacao e motivacao para a modificacao de comportamentos de risco

4. Definicao do plano individual de cuidados (com definicao de metas e prazos)

@ Escala de Fagerstrom

@ Tabela SCORE (2015)

COMOA

POIO AstraZeneca
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0000000 O 00000

@ Questionario STOP Bang
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@
3

OCO0000O000O0 O 00000

@ Tabela SCORE2 e SCORE-OP (2021)
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EU comprometo-me com as seguintes metas: Meta:
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Reducao dos niveis de stress

Melhorar a vigilancia da tensao arterial

Melhorar a vigilancia da glicémia capilar

Melhorar a vigilancia do peso

Melhorar a vigilancia do INR

Cumprir com a toma correta dos medicamentos

Porque compreendo que é a melhor decisao que posso tomar em beneficio da minha saude.
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Introducao

Cercadeumtercodetodasasmortesnospaisesdesenvolvidos saocausadaspordoenca
cardiovascular (DCV), sendo que no ano de 2019, em Portugal, atingiram um valor de 29,9%.
Gracas aos avancgos tecnoldgicos, a continua adocao de medidas estratégicas preventivas
e a melhoria do diagndstico, os dbitos associados as doencas do aparelho circulatério tém
vindo progressivamente a diminuir. Contudo, constata-se que a mortalidade por doenca
isquémica cardiaca manteve-se inalterada, verificando-se mesmo um agravamento da
mortalidade prematura, abaixo dos 70 anos. Este facto deve constituir um alerta, refor-
cando a necessidade de manter esta patologia dentro das prioridades de atuacéao [1].

A DCV aterosclerética € uma doenca créonica que progride silenciosamente ao longo da vida
até um estado avancado, altura em que ocorrem os sintomas, e resulta da formacao de placas
de ateroma nas paredes das artérias, diminuindo progressivamente o seu lumen. Estas placas
podem evoluir para a formacao de trombos que podem ocluir artérias em diversos érgaos,
nomeadamente no cérebro [Acidente Vascular Cerebral (AVC)], coracao (EAM), pulmédes [Trom-
boembolia Pulmonar (TEP)], ou membros inferiores [Trombose Venosa Profunda (TVP)].

Esta doenca tem relacao direta com a hipertensado arterial (HTA), a diabetes, a dislipidémia
e o estilo de vida, nomeadamente habitos tabagicos, habitos alimentares pouco saudaveis,
sedentarismo, obesidade e stress, podendo ser prevenida através da alteracao do estilo de
vida. Deste modo, a correcao destes fatores de risco reduz o risco de recorréncia da DCV, reduz
a necessidade de procedimentos invasivos e melhora a qualidade de vida dos utentes [2,3].

Sendo uma doenca que se caracteriza por estar associada ao estilo de vida, existe um enorme
potencial de intervencao na promocéao da saude e prevencao da doenca (prevengao primaria)
pelo que sugerimos a leitura do capitulo dos FRCV para mais informacdes. Para além disso,
uma vez instalada a DCV, continua a ser imperioso o controlo dos FRCV (obesidade,
tabagismo, sedentarismo, diabetes e HTA), assim como a adesao ao regime medicamentoso
(prevencao secundaria), uma vez que na pratica verifica-se que os utentes frequentemente
nao aderem a terapéutica, mantendo comportamentos de RCV [4].

INTRODUCAO
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2 Sickacill S N\ 4 ACIDENTE VASCULAR
23 T CEREBRAL (AVC)
O o Ocorre quando um codgulo sanguineo ;

TR Uma causa comum do AVC é quando um

bloqueia, parcial ou totalmente, a
artéria coronaria, reduzindo o fluxo
sanguineo no coracao.

coagulo sanguineo limita ou bloqueia o fluxo
sanguineo no cérebro.

Os utentes que estao em alto risco para AVC
ou AVC recorrente sao utentes com:

« Fibrilhacéo auricular (FA);

« AVC embodlico de causa indeterminada.

V é

As condicoes tromboembdlicas
comuns relacionadas com o enfarte —
do miocardio sao:

- Sindrome coronaria aguda (SCA)
- Doenca arterial coronaria (DAC)
- Doenca arterial periférica (DAP)
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Sindrome Coronaria Aguda

A doenca coronaria € uma doenca grave e potencialmente fatal que resulta da acumulagao
de depdsitos de gordura e de tecido fibroso no interior das artérias que fornecem sangue ao
coracao, ou seja, as artérias coronarias. O desenvolvimento destas placas ateroscleréticas
torna as artérias coronarias progressivamente mais rigidas e estreitas, dificultando o ade-
guado fornecimento de sangue, e consequentemente de oxigénio e nutrientes, para o mus-
culo cardiaco.

_Tronco comum

Aorta Circunflexa

Coronaria direita _ Marginal

~— Descendente anterior

- Diagonal
.

Descendente posterior - Obstrucao da artéria

Musculo cardiaco saudavel palLemia
Musculo cardiaco morto

Figura 10: Artérias coronarias

Conforme referido pela Sociedade Europeia de Cardiologia [18], as apresentacdes clinicas de

doenca corondria podem ser classificadas de sindromes coronarias agudas (SCA) ou de

sindromes coronarias cronicas (SCC), sendo que os seis cenarios clinicos mais frequentes

de SCC séao:

- Utentes com suspeita de doenca coronaria e de sintomas de angina "estavel" e/ou de
dispneia;

- Utentes com IC de inicio recente ou disfuncao ventricular esquerda e com suspeita de
doenca coronaria;

- Utentes assintomaticos e sintomaticos com sintomas estabilizados < 1ano apds uma SCA
ou utentes com revascularizacao recente;

- Utentes assintomaticos e sintomaticos >1ano apds o diagndstico inicial ou revascularizacao;

- Utentes com angina e suspeita de doenca vasoespastica ou microvascular;

- Individuos assintomaticos em que a doenca coronaria € detetada por rastreio.

Neste capitulo sera abordada a SCA, que naturalmente evolui para SCC.

HeartFailureMatters - De que forma um ataque do
coracao pode provocar insuficiéncia cardiaca

VIDEO ONLINE

Link: :

(EAM)
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As diferentes apresentacdes clinicas da Sindrome Coronaria Aguda (SCA) partilham algumas
caracteristicas fisiopatolégicas, nomeadamente a rutura ou erosdo de uma placa ateros-
clerdtica coronaria com diferentes graus de formacdo de trombo e embolizacao distal,
< podendo apresentar ou ndo vasoconstricdo. A angina instavel (Al) normalmente é caracteri-
S zada por episédios reversiveis de desequilibrio da perfusdao miocardica relacionada com
8 3 isquémia ou hipodxia, geralmente induzidos pela atividade fisica, emocéao ou outro tipo de
g E stress. Tais situacdes estao geralmente associados ao desconforto toracico transitério, aliviado

pelo repouso e/ou nitratos apds alguns minutos. A Doencga Coronaria Estavel (DCE) pode
incluir fases muitas vezes assintomaticas que precedem a SCA [2,5].

V é

Atualmente a ESC [5] distingue entre lesdo miocardica e EAM, definindo lesdo miocardica
como elevacao do biomarcador troponina e que pode estar relacionada com anemia, taqui-
cardia ventricular, insuficiéncia cardiaca, doenca renal, hipotensdo/choque e hipoxémia.
O nivel de lesdo miocardica devido a estas causas pode variar de “sem lesao miocardica”
(quando nao existe elevacao da troponina), “lesao miocardica” (quando existe elevacao da
troponina) e “evidéncia clinica de lesao miocardica aguda” (que corresponde a EAM).
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Muitas das mortes ocorrem em contexto extra-hospitalar, durante as primeiras horas apos o
EAM com supradesnivelamento do segmento ST, devido a fibrilhacao ventricular.

A Sociedade Europeia de Cardiologia [5.6] define EAM como a morte de células miocardicas

8 resultante de isquémia prolongada, existindo varias condicoes que podem determinar
= a elevacao dos valores da troponina cardiaca decorrentes da lesao miocardica:
S g
=9 Isquémia primaria do miocardio (EAM de tipo 1) X
o
_| Provocada pela rutura de placa aterosclerdtica e formacao de trombo intraluminal na artéria E
é coronaria. f,
= =]
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" Figura 11: Enfarte Agudo do Miocardio de tipo 1 [5] -
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Desequilibrio entre airrigacao e as necessidades sanguineas do miocardio
em isquémia (EAM de tipo 2)
Provocado por:

N - taqui/bradiarritmias;

% - disseccao da aorta ou doenca valvular aértica grave;

&) 3 - cardiomiopatia hipertroéfica;

g E - choque cardiogénico, hipovolémico ou séptico;

- insuficiéncia respiratéria grave;
« anemia grave;

5 - hipertensao com ou sem hipertrofia do ventriculo esquerdo;
~<zt « @espasmo coronario;
O - embolia coronaria ou vasculite;
g‘ g - disfuncao endotelial coronaria sem doenca coronaria significativa.
0
= a -~
‘O \E
>0 e
Aterosclerose e desequilibrio
entre fornecimento/necessidades
de oxigénio
> Vasoespasmo ou disfungao
5' microvascular coronaria
S
=9
Dissecao coronaria
al nao aterosclerotica
2 4
=
[
-
< & e e
o 'u-) ‘ Desequilibrio isolado
= w de fornecimento/necessidades
50 de oxigénio
>0
Figura 12: Enfarte Agudo do Miocardio de tipo 2 [5]
0 Lesao nao relacionada com isquémia Lesao do miocardio multifatorial
10 < do miocardio ou indeterminada
SE
8 & Podendo ser provocada por: Podendo ser provocada por:
% st: - contuséo cardiaca; - insuficiéncia cardiaca;
« cirurgia; - cardiomiopatia de stress (Takotsubo);
- ablacéo; « embolia pulmonar grave ou hipertensao pulmonar;
- pacing ou choques com desfibrilhador; - sépsis e utentes em estado critico,
g - rabdomidlise com envolvimento cardiaco; - insuficiéncia renal;
g « miocardite; - doencas neuroldgicas agudas graves (como AVC,
O E - agentes cardiotéxicos como antraciclinas hemorragia subaracndéideia);
9 g e herceptina. - doencas infiltrativas (como amiloidose, sarcoidose);
8 !  exercicio vigoroso.
\O E
> 0

(EAM)
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Para além dos EAM tipo 1 e tipo 2 anteriormente referidos, a ESC [5] destaca ainda
os seguintes tipos de EAM:

EAM de tipo 3

Quando o utente apresenta sintomas tipicos de EAM, incluindo alteracdes eletrocardiograficas,
mas ocorre morte antes de ser possivel estabelecer o valor dos marcadores cardiacos ou de
ocorrer a sua elevacao;

EAM de tipo 4a - EAM associado a Intervencao Coronaria Percutanea (ICP)

Caracterizado pela elevacao de pelo menos 5 vezes do valor da troponina adicionalmente a
uma das seguintes alteracdes: evidéncia de isquémia miocardica de novo no electrocardio-
grama, ondas Q patolégicas de novo, evidéncia imagiolégica de nova perda de miocardio viavel
ou evidéncia angiografica de limitacao de fluxo coronario (como dissecc¢ao coronaria, ocluséao
de uma artéria corondria principal ou de um ramo lateral ou ainda embolizacéo distal);

EAM de tipo 4b - EAM por trombose intra-stent associado a ICP

Documentado por angiografia ou autépsia, usando os mesmos critérios do EAM de tipo 1.
Pode ser categorizado como agudo (se ocorrer entre 0-24 horas da intervencao), subagudo
(se ocorrer entre 24 horas e 30 dias apds intervencao), tardio (se ocorrer entre 30 dias a1ano)
e muito tardio (se ocorrer mais de 1ano apds a implantacao de stent);

EAM de tipo 4c - EAM porrestenose associado a ICP

Sendo diagnosticado angiograficamente, a Unica explicacao possivel é a restenose intra-stent
ou restenose pads angioplastia com baldo, ndo sendo possivel identificar outras lesées ou trombo;

EAM de tipo 5 - EAM associado a cirurgia de bypass coronario (CABG)

Caracterizado pela elevacao de pelo menos 10 vezes do valor da troponina, adicionalmente a
uma das seguintes alteracdes: desenvolvimento de ondas Q patoldgicas de novo, evidéncia
angiografica de oclusao de enxerto ou de novas oclusdes coronadrias na circulacao nativa,
evidéncia imagioldgica de nova perda de miocardio viavel;

MINOCA - EAM com artérias coronarias nao obstruidas

Surge em utente com EAM sem doenca coronaria obstrutiva evidente na angiografia. A preva-
|Iéncia de MINOCA estima-se que seja entre 6-8 % dos utentes diagnosticados com EAM, sendo
mais comum nas mulheres e nos utentes com EAM sem supradesnivelamento do segmento ST.
Algumas possiveis causas podem ser a rotura de placa aterosclerdtica e a trombose coronaria
(tal como no EAM de tipo 1) ou 0 espasmo coronario e a disse¢cao corondria espontanea (como
no EAM de tipo 2).

(EAM)
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Diagnostico

Para o diagndstico de DCV, deve ser avaliada a histdria clinica do utente, através de uma série
de questodes pertinentes sobre os seus sintomas, com confirmacdo dos mesmos através dos
dados obtidos do exame fisico direto. Dependendo da gravidade dos sintomas, devem ser
averiguados os antecedentes pessoais, antecedentes familiares, medicacao do domici-
lio, identificacao de fatores de risco (tabagismo, consumo de alcool, habitos alimenta-
res, condicao psicossocial) e historia ocupacional [7]. Relativamente ao exame fisico, devem
ser avaliados e registados peso e altura, caracteristicas da aparéncia geral (olhos, boca, pele,
abddmen e extremidades), caracteristicas do pulso arterial e venoso através da palpacao e

sons cardiacos através da auscultacéo.
Os principais sinais e sintomas referidos na pratica clinica sao:

Dor toracica

O seu detalhe permite distinguir entre dor precordial de origem cardiaca e
dor de origem nao cardiaca. Normalmente as caracteristicas sao de aperto
e desconforto na regido precordial, retroesternal ou epigastrica, irradiando
para mandibula, para ambos os membros, que melhora com o repouso
ou uso de nitratos e agrava com a atividade fisica e stress. Atencao que
podem surgir sintomas menos tipicos, como sudorese intensa ou sensacao
de enfartamento/indigestao. E importante caracterizar o modo de inicio,
cronologia, localizacdo, qualidade, duracao, intensidade, manifestacoes
associadas, fatores precipitantes, agravantes e de alivio, além do término
do episodio;

Dispneia

Definida como sensacao de dificuldade em respirar. Nos casos de patologia
cardiaca é despoletada em esforco e em decubito dorsal, melhorando com a
posicao de sentado, sendo porisso comum questionar sobre a quantidade de
almofadas utilizadas para dormir. A dispneia de inicio subito sugere pneumo-
térax, embolia pulmonar, edema agudo de pulméao ou obstrucao brénquica;

Sincope

Perda subita da consciéncia devida a hipoperfusao cerebral global transitdria
caracterizada por inicio rapido, curta duracdo e recuperacdo completa e
espontanea. Quando de origem cardiovascular, pode ser por hipotenséo ou
intolerancia ortostatica, por arritmias (taqui ou bradiarritmias) ou devido a
cardiopatias estruturais, principalmente com disfuncdo miocardica ou
estenose aodrtica. O utente deve ser questionado se a queda foi assistida
por alguém e se sim, confirmar as suas caracteristicas com essa pessoa.
Se ocorréncia de queda, devem ser despistados traumatismos decorrentes
da mesma;

Palpitacoes

Definida como sensacao desconfortavel do batimento cardiaco, tanto pode
ser por arritmias benignas como extrassistoles e taquicardias supraventricu-
lares, como podem ser mais graves se forem de origem ventricular, podendo
levar & morte. E necessario caracterizar o modo de inicio, cronologia, locali-
zacao, qualidade, duracao, intensidade, manifestacdes associadas, fatores
precipitantes, agravantes e de alivio, além do terminus do episddio.
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O diagnostico de SCA é fundamental para a ativacao rapida da via verde coronaria e
baseia-se na interpretacao do Eletrocardiograma (ECG) (presenca ou ndo de suprades-
nivelamento do segmento ST) e dos biomarcadores (homeadamente troponina) que permi-
tem distinguir entre Angina Instavel (Al) e EAM com ou sem supradesnivelamento do seg-

— mento ST [5,8]. Em casos raros, a SCA pode ter origem ndo aterosclerética, nomeadamente
S em situacbes detrauma, dissecao, tromboembolismo, anomalias congénitas, abuso de cocaina
8 3 ou complicacdes do cateterismo cardiaco [8]. Neste sentido, para uma melhor caracterizacao
g E da patologia cardiaca, devem ser interpretados os resultados das seguintes analises sangui-

neas [5,9]:

Creatinofosfoquinase (CK)

Enzima citoplasmatica e mitocondrial encontrada em maior proporcado no musculo esquelé-
tico, cardiaco e nos tecidos. O CK-MB é um marcador mais especifico para detecéo de lesbées
no miocardio, pois 25 a 46% da concentracao desta enzima encontra-se no musculo cardiaco
e apenas 5% no musculo esquelético.
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Os niveis aumentados podem indicar: EAM, lesdo da musculatura cardiaca ou esquelética,
doenca muscular cardiaca congénita, AVC, injecdes intramusculares, hipotiroidismo, doencas
infeciosas, embolia pulmonar, hipertermia maligna, convulsdes generalizadas, neoplasias da
prostata, vesicula e trato gastrintestinal;

_ Troponina
8 Enzimas libertadas a partir das células mortas ou danificadas do musculo cardiaco, ficando
5' elevadas entre 4 e 8 horas apds o inicio dos sintomas de EAM, com pico de elevacao apoés
8 36-72 horas, normalizando entre 5 e 14 dias depois, sendo por isso considerada o mais sensivel
s © marcador de lesdo do musculo cardiaco disponivel.
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Angina Instavel

Trombo causa oclusao parcial.

+ Sem elevacao do segmento ST*.
» Sem biomarcadores.
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EAM sem elevacao do segmento ST

Trombo causa oclusao parcial.
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A agregacao plaquetaria pode causar embolizagao de
artérias mais distais.

+ Sem elevacao do segmento ST.
+ Com biomarcadores.

N
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S
\ o ]
> = ECG Biomarcadores

J -

§ EAM com elevacao do segmento ST

=

'5 Trombo causa oclusao total.
< & R
Cw £ + Com elevacao do segmento ST.
S u > « Com biomarcadores.
QO ¢) =
o= :

e — ]
= e
el ! -t
ECG Biomarcadores
. N
L0 <
9 E *NOTA: Embora nao se registem elevacdes do segmento ST no NSTEMI nem na Al, poderéo registar-se
8 o outras anomalias no ECG, nomeadamente a depressao do ST ou a inversao da onda-T.
\O m
> g Figura 13: Diagndstico de Sindrome Coronaria Aguda.
Adaptado de Diagndstico da SCA; Goldman L, Schafer Al, eds. Goldman’s Cecil Medicine 24th ed. Philadelphia, PA: Saunders
2012:425-434
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Para complementar o diagnéstico de Al ou EAM, devem ser solicitados alguns meios
complementares de diagnéstico e terapéutica (MCDT's) [5.9]:

Eletrocardiograma (ECG)

Registo grafico dos potenciais elétricos gerados pelo coracao, detetados por meio de elétrodos
metalicos fixados nos membros e na parede toracica. A sua utilidade clinica deve-se a sua dis-
ponibilidade imediata como teste nao invasivo, barato e muito versatil. Além da sua utilizacao
na detecao de arritmias, disturbios da conducéao e isquémia miocardica, pode também revelar
outros dados importantes relativos a disturbios metabdlicos (hipercaliémia) ou suscetibilidade
aumentada a morte subita cardiaca (sindromes de QT longo) [?]. Quando as anomalias no ECG
nao se manifestam no curto tempo em que é realizado, principalmente nas bradi e taquicardias,
pode realizar-se um Holter, com registo continuo de ECG por um prolongado periodo de tempo.

Evolucao temporal do ECG durante o EAM

Complexo sinusal normal.

0 segmento ST esta na linha isoelétrica.

No inicio da dor, 0 ECG seria normal, mas o segmento ST comeca
a aumentar. Nesta figura, a onda T fica mais elevada.

ST Numa hora, o segmento ST esta visivelmente elevado,
g indicando o inicio da necrose miocardica.
Este é o ponto em que é importante tratar a causa.

Caso seja tratado o EAM, uma reducao de 50% na elevacao
do segmento ST é um bom indicador de sucesso.
A inversao daonda T é um bom sinal de reperfuséao.

ST

24 horas depois, o segmento ST pode ter retornado
ST alinhaisoelétrica.

A onda T permanece invertida e pode ficar invertida

T por dias, semanas ou meses.

V P .

= Em alguns casos, apos alguns meses,
P ST P

o ECG parece relativamente normal.
Uma onda Q profunda é um indicador de morte
do tecido miocardico e permanecera no ECG.

Figura 14: Evoluco temporal do ECG durante o Enfarte Agudo do Miocérdio
Adaptado de_https: i i i € i

NgnName.d AK/NU NJ/PId C/1reSOou Al Q10100
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Prova de esforco

Semelhante a realizacdo do ECG, este exame é utilizado para observar
a natureza do ECG quando o coracao e o sistema cardiovascular estao
expostos a um aumento de stress aerébio, normalmente com o utente
a correr numa passadeira.

Nem todos os utentes tém capacidade de realizar este exame, nomea-
damente utentes com estenose adrtica grave, doencas do tronco
comum, Al, insuficiéncia cardiaca avancada e EAM recente (5 dias) [7].

Cateterismo cardiaco de diagndstico

Procedimento invasivo que combina a avaliacdo hemodinamica e angiografica de diferentes
estruturas do coracao com vista a realizacao de um diagndstico de patologias do foro cardio-
vascular, sendo uma técnica que suporta a realizacao de varios procedimentos de diagnéstico
e terapéutica em cardiologia de intervencao.

Angiografia coronaria/ coronariografia

Visualizacao radiografica dos vasos arteriais coronarios ap6és a injecao de solucao de con-
traste radiopaco, com o objetivo de definira anatomia e determinar a presenca de obstrucées
do lumen coronario e outras alteracdes. A coronariografia envolve a insercao de um cateter
apo6s puncao de uma artéria, radial (mais frequente), femoral ou outra. Apds a cateterizacao
seletiva dos vasos coronarios e visualizacao radiografica da arvore coronaria e a ponderagao
de um conjunto de indicadores, nomeadamente a histdria clinica relevante de cada utente,
serdo tomadas decisdes acerca das estratégias terapéuticas, nomeadamente a realizacao de
angioplastia coronaria.

A Sociedade Europeia de Cardiologia [10] recomenda a realizacao de angiografia
coronaria:

1. Urgente, em utentes com angina refrataria ou recorrente associada a um desvio
dinamico do segmento ST, insuficiéncia cardiaca, arritmias potencialmente fatais ou
instabilidade hemodinamica;

2. Precoce, inferior a 72 horas, seguida de revascularizagcao por intervencao coronaria
percutanea (ICP) ou cirurgia de bypass coronario, em utentes com caracteristicas de
risco intermédio a alto. Por outro lado, a angiografia ndo é recomendada como avaliagao
invasiva de rotina de utentes sem caracteristicas de risco intermédio a alto.

-
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Tratamento

Em utentes sujeitos a reanimacéao apds de paragem cardiaca e cujo ECG apresente elevacao
do segmento ST, o tratamento de eleicdo devera ser a referenciacao para angiografia imediata,
com o objetivo de realizar uma Intervengao Coronaria Percutanea (ICP) primaria [11].

Esta ainda indicada a administracao de opidides por via endovenosa para alivio da dor (habi-
tualmente morfina), administracdo de oxigenoterapia em utentes com hipdxia (saturacao
periférica de oxigénio inferior a 90%), dispneia ou insuficiéncia cardiaca aguda. Podem ainda
ser consideradas benzodiazepinas em utentes muito ansiosos [12].

Angioplastia/ Intervencao Coronaria Percutanea (ICP)

Método néo cirurgico usado para desobstruir artérias com placas ate-
roscleréticas que ocluem o lumen da artéria, impedindo o normal fluxo
de sangue das artérias que envolvem o coracéao.

E uma técnica suportada no procedimento de cateterismo cardiaco,
gue permite realizar a revascularizacdo coronaria de uma forma mini-
mamente invasiva.

A cateterizacao seletiva da coronaria obstruida, a localizacdo anatomica

precisa da lesdo e o cruzamento da mesma pelo fio guia, possibilita a

insercdo a partir do acesso arterial vascular percutaneo de um balao e/

ou stent sobre um cateter que deslocado até ao local da anatomia coro-

naria permite insuflar o baldo e libertar o stent, corrigindo a estenose da

artéria coronaria [11]:

- Bare Metal Stent (BMS) - Stent's de estrutura metalica simples;

» Drug Eluting Stent (DES) - Stent's Eluidores de Farmaco, ou seja,
Stent's revestidos com farmaco de libertacdo lenta que garantem
protecao acrescida contra reestenose;

A ICP é extremamente util no tratamento de EAM com elevacao do
segmento ST (agudo), no entanto tem muitas outras vantagens. Pode
ser usada para aliviar ou reduzir a angina, prevencao de EAM, aliviar
a IC congestiva, evitar a cirurgia de revascularizacao miocardica, que
envolve um longo periodo de reabilitacao.

Percutanea com Stent

A ICP pode ser classificada como primaria ou de resgate. A primaria é realizada através de
angioplastia com colocacao de stent e sem fibrindlise prévia. Considera-se ICP de resgate
quando se iniciou a tentativa de reperfusdo do miocardio pela fibrindlise, sendo o tempo
decorrido entre esta e a ICP no maximo de 12 horas [13].

Cirurgia de Revascularizacao Miocardica

vaso sanguineo removido de outra parte do corpo (da perna, braco ou térax), formam uma
ponte sobre a area obstruida no coracao.

Figura 15: Intervencao Coronaria

TRATAMENTO
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Gestao do Regime Medicamentoso

O regime medicamentoso deve ser revisto junto da pessoa e apresentado de forma esque-
matica, dando énfase ao nome dos medicamentos, quais as suas indicacodes, doses, horarios
e possiveis efeitos colaterais. As pessoas devem ser orientadas a tomar sempre a medica-
¢cao, mesmo que nao manifestem sintomatologia, pois isso reflete que esta é eficaz. Cabe aos
enfermeiros instruir as pessoas a levar a tabela ou as receitas da medicacao sempre que forem
a consultas ou quando estiverem internadas, facilitando assim possiveis casos de omissao,
aumento de dosagem ou confusdo, promovendo uma adequada reconciliacao terapéutica,
prevenindo eventos adversos [26].

O regime medicamentoso do utente com SCA, geralmente inclui os seguintes grupos
farmacoldgicos:

Q Antitrombaoticos J
9 Antidislipidémicos )
Q Antianginosos )
9 Antihipertensores )
9 Antidiabéticos )

-
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Antitrombodticos

Os farmacos antitrombéticos reduzem a formacao de coagulos sanguineos e compreendem
essencialmente trés classes terapéuticas [14]:

1. Os antiagregantes plaquetarios, por diminuirem a agregacao plaquetaria inibem a for-
macao de trombos, especialmente na circulacéo arterial onde os trombos sdo formados
essencialmente por plaquetas.

Ex. Acido acetilsalicilico (AAS), clopidogrel, ticagrelor, prasugrel, abciximab, etc.

2. Os anticoagulantes tém como objetivo terapéutico principal a reducao significativa da
coagulacao sanguinea prevenindo assim a formacao de trombos.

Ex. Varfarina, apixabano, rivaroxabano, dabigatrano, enoxaparina, etc.

3. Os fibrinoliticos sdo farmacos para a dissolucao de trombos sanguineos.
Ex. Alteplase, reteplase, tenecteplase, etc.

FARMACOS ANTIPLAQUETARIOS

Apixabano
Edoxabano Enoxaparina
Rivaroxabano ] Fondaparinux |
HNF
"""" Bivalirudina
Dabigatrano
. ()
AL B LR Protrombina Trombina Fibrinogéneo

(Lesdo tecidular) da coagulacao

Fibrina

FARMACOS ANTIPLAQUETARIOS

| Aspirina |

TxA,

Ativacao da GPIIb/ llla
®

I Clopidogrel | ! Inibidores da GPIIb/ Il la [ '
Prasugrel Eptifibatide Trombos
Ticagrelor Tirofiban
Cangrelor

-

* Plaquetas ' Mediadores sollveis (ADP, TxA,) t' RecetordaGPlllb/llla -l Trombina ligada a codgulo/FXa

Os farmacos com administracao oral sdo apresentados em letras negras e os farmacos com admnistracao, de preferéncia,
parentérica em letras encarnadas.

ADP: Adenos Difosfato; AVK: Antagonista da vitamina K; FXa: Fator Xa; GP: Glicoproteina; HNF: Heparina nao tracionada;
TAPD: Terapéutica Antiagregante Plaquetaria Dupla; TxA2: Tromboxano A,.

re
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Figura 16: Terapéuticas antitrombéticas nos utentes com EAM sem elevacao do segmento ST [8]



62

MODULO 1.
FRCV

V é

\

g
x
!
Z
o
2
]
3]
=]
Z
7]

(QV
@)
—
D)
[
‘O
>

MODULO 3.

IC

D.C. ESTRUTURAL

MODULO 4.

MODULDO 5.
ARRITMIAS

MODULO 6.
CIR. CARDIACA

INDICACOES

A terapéutica antitrombdtica pré e periprocedimento, constituida por dupla antiagregacéao
plaguetar e anticoagulacéao parentérica, assume um papel central na abordagem do utente
com EAM com supradesnivelamento de ST submetido a ICP primaria.

A dupla antiagregacao plaguetar (TAPD) com AAS e clopidogrel foi a terapéutica padrao durante
o0 inicio da década passada, no entanto, as limitacdes do clopidogrel, nomeadamente o inicio e
fim de acao lentos e a elevada variabilidade interindividual da resposta antiagregante plaquetar,
promoveram a investigacdo de novos inibidores P2Y12 (ex. ticagrelor, prasugrel), associados a
uma inibicdo da agregacao plaquetaria rapida, potente e previsivel [12,15].

Desta forma, as guidelines da Sociedade Europeia de Cardiologia [11,15], relativamente
aos utentes com EAM com supradesnivelamento de ST, recomendam a associacao de
um inibidor P2Y12 ao AAS, nomeadamente ticagrelor, ao longo de 12 meses, a menos
que contraindicado por excesso de risco hemorragico, como é possivel verificar na
tabela seguinte.

MODULO 2. SINDROME CORONARIA. GESTAO DO REGIME MEDICAMENTOSO
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Recomendacdes da ESC [16] para a manutencao da estratégia antitrombadética

apos enfarte do miocardio com elevacao ST

Recomendacoes
E indicada a terapéutica antiplaquetaria com AAS em baixa dose (75 - 100 mg).

E recomendada a TAPD sob a forma de AAS associada a ticagrelor ou prasugrel
(ou clopidogrel se o ticagrelor ou prasugrel ndo estiverem disponiveis ou forem
contraindicados) durante 12 meses apds a ICP, a ndo ser que exista elevado risco
de hemorragia.

E recomendado um IBP em combinacdo com a TAPD nos utentes com alto risco
de hemorragia gastrointestinal®.

Nos utentes com indicacao para anticoagulacao oral, sdo indicados
os anti-coagulantes orais associados a terapéutica antiplaquetaria.

Nos utentes com alto risco de complicacdées hemorragicas, deve ser considerada
a descontinuacao da terapéutica com um inibidor da P2Y12.

Nos utentes com STEMI com implantac&o de stent e com indicacéo para
anticoagulacao oral, deve ser considerada uma terapéutica tripla® durante
1- 6 meses (de acordo com um equilibrio entre o risco estimado de eventos
coronarios recorrentes e hemorragias).

Deve ser considerada a TAPD durante 12 meses em utentes que ndo se submeterem

a ICP a nao ser que haja contraindicacdes tais como o risco excessivo de hemorragia.

Nos utentes com trombos no ventriculo esquerdo, deve ser considerada a

anticoagulacdo durante e até 6 meses orientada por avaliagcao imagioldgica repetida.

Nos utentes de alto risco isquémico e que toleram a TAPD, o tratamento com
a TAPD na dose de 60 mg de ticagrelor duas vezes ao dia para além do AAS durante
mais de 12 meses pode ser considerado durante e até 3 anos.

Nos utentes com baixo risco de hemorragia, tratados com AAS e clopidogrel,
pode ser considerado o rivaroxabano de baixa dose (2,5 mg duas vezes ao dia).

Nao é recomendado o tratamento com ticagrelor ou presugrel como parte
de uma terapéutica antitrombadtica tripla com AAS e anticoagulacéao oral.

Classe?

1])

1])

Nivel®

A

AAS: Acido Acetilsalicilico; IBP: Inibidor da Bomba de Protées; ICP: Intervencéo Coronéria percutanea; STEMI: Enfarte do Miocardio com Elevacéo do

Segmento-ST; TAPD: Terapéutica Antiagregante Plaquetaria Dupla;

a Classe de Recomendacéo; b Nivel de evidéncia; ¢ Histéria de hemorragia gastrointestinal, de terapéutica anticoagulante, utilizacao crénica
de farmaco anti-inflamatério ndo esteroide/ corticosterdide e > 2 ou mais dos seguintes fatores: idade > 65 anos, dispepsia, doenca de refluxo

gastroesofagico, infecao por Helicobacter pilori, consumo crénico de alcool.

Tabela 1: Recomendagdes da ESC para a manutencao da estratégia antitrombdética pés STEMI [16]

GESTAO DO REGIME MEDICAMENTOSO
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Quanto aos utentes com EAM sem supradesnivelamento de ST, a inibicao plaquetaria e a anti-
coagulacao (temporaria) adequadas sdo essenciais, especialmente nos que sdo submetidos a
revascularizacado do miocardio por ICP. Tal como acontecia no EAM com supradesnivelamento
de ST, aterapéutica de dupla antiagregacao plaquetar (TAPD) é o tratamento padrao reco-

g mendado para os utentes com EAM sem supradesnivelamento de ST.
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Os codigos das cores referem-se as classes de recomendacgdes da ESC: g
M =classe!; [ =classe lla; M = classe lIb. %)
[17]
< TAD: Terapéutica Antitrombética dupla (neste caso: AAS + rivaroxabano); TAPD: Terapéutica Antiagregante Plaquetaria Dupla. g
2 a TAPD com clopidogrel durante 12 meses se o doente nao for elegivel para uma terapéutica com prasugrel ou com ticagrelor nn:
S ‘E ou num contexto de TAPD com desescalonamento com transicdo para clopidogrel (classe lIb). b Clopidogrel ou prasugrel =z
o (0 4 se o utente nao for elegivel para terapéutica com ticagrelor. ¢ Indicacao para TAD ou TAPD > 12 meses em utentes com 7
5' g risco elevado e sem risco acrescido de hemorragia major (classe lla). N
@)
O 2 —
%) % Figura 17: Algoritmo para terapéutica antitrombdtica nos utentes com EAM sem elevacao do segmento ST, 8
sem FA submetidos a ICP [2]. g



65

MODULO 1.
FRCV

V é

\

S
x
!
Z
o
2
]
3]
=]
Z
7]

(QV
o
—
2
[
‘O
>

MODULO 3.

IC

D.C. ESTRUTURAL

MODULO 4.

MODULO 5.
ARRITMIAS

Ve

MODULO 6.
CIR. CARDIACA

Em utentes sob TAPD apos ICP que aguardam a realizacao de cirurgia nao cardiaca pro-
gramada, para a qual o efeito antiagregante ndo é desejado, ndo é recomendada a sua
descontinuacao durante o 1° més de terapéutica. Em utentes com alto risco isquémico,
atrasar a cirurgia eletiva até aos 6 meses apés a SCA ou ICP pode ser uma medida razoavel
para minimizar o risco de EAM peri-cirurgico, caso o risco de atrasar essa cirurgia seja acei-
tavel. Nos utentes que requerem cirurgia urgente é sugerida a interrupcao de prasugrel,
clopidogrel e ticagrelor, pelo menos, 7 dias, 5 dias e 3 dias, respetivamente, antes da cirur-
gia. Apds a cirurgia, a terapéutica com os inibidores P2Y12 deve ser recomecada logo que
possivel para diminuir o risco isquémico [16].

E APOS 12 MESES DO ENFARTE? HA ALGO MAIS AINDA A FAZER?

E importante salientar que o RCV dos utentes pés-EAM permanece elevado para além do
primeiro ano [17]. De facto, um em cada cinco utentes com SCA morre nos 5 anos apds o
evento agudo e, por isso, é fundamental ndo esquecer que estamos a falar de uma doenca
cronica e progressiva com uma elevada taxa de eventos cardiovasculares alongo prazo. Neste
contexto é fundamental a intensificacao da terapéutica antitrombédtica nos utentes comrisco
isquémico moderado e alto (e sem elevado risco hemorragico), sendo recomendada a adicao
de um segundo antitrombético ao AAS, como prevencéao secundaria a longo prazo [18].

Nos utentes que toleraram a dupla antiagregacao plaquetaria (TAPD) durante o primeiro
ano de tratamento foram considerados como segundos antitrombéticos possiveis de serem
adicionados o clopidogrel, prasugrel e ticagrelor. No entanto, apenas o ticagrelor 60 mg tem
indicacao formal para esta extensao de dupla antiagregacao, podendo ser iniciado sem inter-
rupcado como terapéutica de continuacao apés o tratamento inicial de um ano. O tratamento
também pode ser iniciado até 2 anos apds o EAM, ou durante um ano apds a interrupcao prévia
do tratamento com o inibidor do P2Y12 [19].

Por outro lado, as guidelines de 2019 também referem a possibilidade do segundo antitrom-
bdtico a adicionarao AAS ser ndo um antiagregante, mas sim um anticoagulante em baixa dose,
nomeadamente o rivaroxabano 2,5 mg em doentes adultos com DAC ou DAP sintomatica.

Como reacoes adversas tipicas dos agentes antitrombdticos identifica-se o aparecimento
de hematomas e hemorragias, pelo que o acompanhamento do perfil hemorragico destes
utentes é importante. Duas situacdes que devem despertar a atencao é a presenca de anemia
ou de uma hospitalizacao prévia por hemorragia.

Dado o perfil de seguranca destes farmacos incluir algum risco hemorragico inerente a esta
classe terapéutica, o papel dos enfermeiros é fundamental para contribuir nao so6 para a
adesao e compliance terapéutica, essenciais para a protecao cardiovascular destes utentes,
bem como para a farmacovigilancia, numa terapéutica que se prevé o seu acompanhamento
nos cuidados de saude primarios, a longo prazo.

GESTAO DO REGIME MEDICAMENTOSO
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Antidislipidémicos

INDICACOES

Os farmacos antidislipidémicos séo utilizados como parte de um esquema terapéutico global
que inclui medidas dietéticas e exercicio fisico, e que tem como objetivo diminuir os niveis de
lipidos sanguineos (triglicerideos e LDL) e o desenvolvimento de aterosclerose, assim como
reduzir a morbimortalidade provocada pelas DCV [20]. E imprescindivel o controlo agressivo
do colesterol LDL para uma maior protecao do utente, sendo recomendado um c-LDL < 55
mg/dl e reducéo de, pelo menos, 50% em relagdo ao nivel basal, em utentes apés EAM [21].
Existem atualmente quatro classes terapéuticas:

Estatinas: As estatinas sdo a primeira opcao terapéutica. Diminuem a producao de coles-
terol no figado e consequentemente o tamanho das placas ateroscleréticas depositadas
nas artérias. Existem Estatinas de baixa, moderada e alta intensidade de acordo com a
sua capacidade de reducao do c-LDL. A resposta a terapéutica com estatinas é variavel,
pelo que pode ser necessario reforcar a titulacao da dose de estatinas antes de iniciar as
terapéuticas hipolipemiantes adicionais, tendo no entanto em mente que a duplicacao
de dose da estatina tem apenas um incremento 6% de reducéo adicional de c-LDL. Deste
modo, muitos utentes para atingirem os alvos terapéuticos desejados requerem adicao de
um ou mais farmacos antidislipidémicos.

Efeitos adversos: embora as estatinas sejam geralmente bem toleradas, existem alguns
efeitos adversos especificos a considerar nos musculos, na homeostase da glicose e no
AVC hemorragico. A miopatia é o efeito adverso clinicamente mais relevante das estatinas.
Ex. Rosuvastatina, atorvastatina, pravastatina, sinvastatina.

Inibidores da absorcao do colesterol: Terapéutica de segunda linha em associacao com
estatinas quando o objetivo terapéutico ndo é atingido com a dose maxima tolerada de
estatinas ou no caso da estatina nao puder ser prescrita.

Ex. Ezetimiba

Inibidores da PCSK9: Reduzem os niveis da proteina envolvida na regulacao dos rece-
tores de c-LDL. Sado farmacos que permitem uma reducao adicional do c-LDL na ordem
dos 60%, pelo que sao dispensados em ambiente hospitalar a utentes com dislipidemias
graves e de dificil controlo apesar da estatina.

Ex. Evolocumab, alirocumab, inclisiran.

Fibratos: Regulam diversos passos do metabolismo dos lipidos e das lipoproteinas e ao
contrario dos anteriores sao utilizados essencialmente pela eficacia na reducao dos niveis
dos TG. Nos ensaios com fibratos sobre os efeitos CV, a reducao de risco parece ser pro-
porcional ao grau de diminui¢cdo do C-ndo-HDL.

Efeitos adversos: Os fibratos sao geralmente bem tolerados com efeitos adversos ligeiros,
com alteracdes Gl registadas em < 5% dos utentes e com alteragcdes cutaneas em 2%. Em
geral, a miopatia, as elevagdes das enzimas hepaticas e a colelitiase representam os efeitos
adversos mais conhecidos associados a terapéutica com fibratos.

Ex. Fenofibrato.

GESTAO DO REGIME MEDICAMENTOSO
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Antianginosos
Farmacos utilizados no tratamento e prevencao da angina de peito:
g - Os nitratos dilatam as artérias coronarias e provocam dilatacao sistémica;
g 3 Ex. Dinitrato de isossorbido, mononitrato de isossorbido e nitroglicerina.
g E - Os bloqueadores dos canais de calcio (BCC) dilatam as artérias coronarias e alguns

diminuem a FC;
Ex. Diltiazem, nifedipina, isradipina e verapamil.

V é

- Os beta bloqueadores (BB) reduzem o consumo de oxigénio pelo miocardio através
da diminuicado do ritmo cardiaco;
Ex. Atenolol, labetalol e propranolol.
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Antihipertensores
- INDICACOES
) Os utentes com SCC requerem um controlo agressivo de todos os fatores de risco, incluindo
5' a hipertensao (TA <140/90mmHg). Os farmacos antihipertensores como os IECAs e/ou
8 beta-bloqueantes sao importantes para reduzir, a longo prazo, o risco de eventos cardio-
=z = vasculares nos utentes com DCV. Os IECAs (ou ARAs em caso de intolerancia aos IECAS)
devem ser considerados no tratamento dos utentes com SCC com hipertenséao, (FEVE) <
:tl 40%, diabetes ou doenca renal crénica, a menos que contraindicados [18]. o
2 4 (73]
= o
'5 Tipologia Exemplos =
. w
< . -
o Iu-) Adrenégicos Clonidina. E
_ 3]
L =
8 S Antagonistas de Aldosterona (ARM) Espironolactona, Eplerenona. a
O . =
>0 Antagonistas dos recetores de 1
. : Valsartan, Candesartan, Losartan. =
angiotensina (ARA) 5
L
Beta-bloqueador (BB) Carvedilol, Bisoprolol, Metoprolol, Propranolol. g
(=
Blogueadores dos canais de calcio (BCC) | Amlodipina, Nifedipina, Diltiazem, Verapamil. 2
.0 =
0 g Diuréticos Furosemida, Clorotiazida, Clorotalidona, <@
% E Indapamida, Metolazona, Hidroclorotiazida. ©
-_— <
aN-A _ : . =
O Inibidores da enzima de conversao da : : : : o Fé
S < angiotensina (IECA) Captopril, Enalapril, Perindopril, Ramipril. %
o
o
Tabela 2: Diferentes tipos de antihipertensores [20] 3
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MODULO 1.
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MODULO 3.

IC

D.C. ESTRUTURAL

MODULO 4.

MODULDO 5.
ARRITMIAS

MODULO 6.
CIR. CARDIACA

Antidiabéticos

INDICACOES
A diabetes esta associada ao aumento do risco de eventos recorrentes, pelo que é fundamental
0 seu controlo.

Os inibidores SGLT2 e/ou os analogos da GLP-1 na gestao da diabetes neste tipo de doentes,
sao particularmente uteis, pelo impacto na reducao de eventos CV comprovada por estas
duas classes terapéuticas [22].

O estudo Dapa Heart Failure Trial, apresentado no Congresso Europeu de Cardiologia de 2019,
demonstrou que os inibidores de SGLT2, como a dapaglifozina e a empaglifozina, quando
adicionados a terapia padrao dos utentes, reduziu a morte cardiovascular e agudizacao de
sintomas de IC em 26%, independentemente de o utente ser diabético ou nao. Neste sentido,
esta terapéutica pode ser entendida como um farmaco para o tratamento da IC (muitas vezes
consequéncia do EAM) e ndo apenas para a DM [22].

Ex. Dapagliflozina, canagliflozina

Ex. Liraglutido, semaglutido

No sentido de facilitar a adesao a terapéutica farmacoldgica, a utilizacao de tabelas esque-
maticas podera ser util para o seu fomento e sistematizacdo da informacao para o utente.

P

MODULO 2. SINDROME CORONARIA. PROGRAMA EDUCATIVO AO UTENTE APOS SCA

-

re



69

MODULO 1.
FRCV

V é

\

S
x
!
Z
o
2
]
3]
=]
Z
7]

(QV
o
—
2
[
‘O
>

MODULO 3.

IC

s

MODULO 4.
D.C. ESTRUTURAL

s

MODULO 5.
ARRITMIAS

Ve

MODULO 6.
CIR. CARDIACA

Programa educativo ao utente apos SCA

A ESC [3,5,8,11.12] refere que apds um evento cardiovascular, a prevengdo secundaria através
de programas multidisciplinares estruturados, demonstraram ser particularmente importantes
em termos custo efetivos, salvando pelo menos o mesmo numero de vidas que o tratamento
em fase aguda.

O estudo de Reveles, Simodes e Ferreira [23] revelou que é possivel obter ganhos em saude
pormeiodeintervencoes de enfermagem e aimplementacao de umprogramade ensino
estruturado para utentes pos SCA, melhorando o IMC, o perimetro abdominal (PA) e
a literacia acerca da sua situacao clinica, o que podera conduzir a prevengao de novos
eventos cardiovasculares e reducao dos reinternamentos. Sugere ainda a uniformizacao
da educacao para a saude no seio das equipas de enfermagem que prestam cuidados a
utentes com SCA, pela elaboracao de protocolos onde constem as tematicas a abordar na
preparacao para a alta, implementacao de consultas de enfermagem em ambiente hospitalar
e a sua manutencado mesmo apds alta médica. Para além disso, deve incluir-se a familia/
cuidador nas consultas, pois constituem o principal apoio do utente apds a alta hospitalar.

Contudo, a reducéo do tempo de internamento dos utentes com SCA e as baixas dotacoes de
enfermeiros diminui o tempo disponivel para proporcionar apoio emocional e educacao para a
saude, acerca dos fatores de risco e a sua relagao com o estilo de vida, tanto ao utente como a
sua familia. Chega mesmo a ser reportado pelos utentes, insatisfacao com a preparacao da
sua alta e falta de apoio profissional [2]. Uma abordagem cldssica nao permite a educacao
e 0 esclarecimento de duvidas por parte dos utentes e seus familiares, nem o apoio necessario
para as mudancas comportamentais, que compreendem a adocao de terapéutica farmaco-
l6gica permanente, cessacao tabagica, modificacao de habitos alimentares, atividade fisica
regular e adocao de um estilo de vida com menos stress. Estas mudancas sao dificeis de
conseguir, uma vez que implicam o abandono de habitos antigos, muitas vezes em utentes
assintomaticos, que ndo percebem a necessidade de mudar [24].

Assim, os enfermeiros nos CSP devem assim assumir um papel essencial na educacao
para a saude, fomentando a prevencao da DCV, adotando as consultas de enfermagem
como momentos de eleicdo para o estabelecimento de uma relacdo de confianca com o utente,
gue permita uma maior efetividade dos momentos de ensino, nomeadamente na adesao a
terapéutica, na capacidade de autocuidado e na literacia acerca da sua situacao de saude [4].

Programas de prevencao secundaria coordenados por enfermeiros, com modelos de inter-
vencado mais intensivos e com contatos mais frequentes, sado eficazes. Para além disso,
demonstraram melhoria significativa na reducao dos FRCYV, tolerancia ao exercicio, controlo
da glucose, adeséao ao regime terapéutico, assim como regressao da aterosclerose coronaria,
reducado de eventos cardiacos e uma melhor percepcao da saude por parte dos utentes, em
comparagao com os cuidados usuais [4].

A ESC recomenda que os utentes sejam reavaliados 3 meses apos a revascularizacao
do miocardio para reavaliar sintomas e adesao as medidas de prevencao secundaria,
assim como para reforcar a adesao ao regime medicamentoso e as modificacdes ao estilo de
vida, quando necessario [11] (classe de recomendacao |). Também recomenda uma revisao
atempada daresposta do utente ao regime medicamentoso 2 a 4 semanas apos o inicio
do mesmo [18] (classe de recomendacao ).

-

PROGRAMA EDUCATIVO AO UTENTE APOS SCA
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Deste modo, propoe-se a adocao de consultas de enfermagem de 3 em 3
meses no primeiro ano apos EAM, passando depois a semestrais, tendo em
conta a evolucao da DCV e a modificacao ou nao dos FRCV.

— 0 acompanhamento de cada utente deve ocorrer de forma personalizada, indo de
S encontro as suas expectativas, duvidas e necessidades, tendo em consideracao
8 5 as suas habilitacées literarias. Para além disso, sempre que possivel, deve ser
g E envolvido o familiar de referéncia.

Topicos essenciais nas atividades educativas ao utente [1]:

DEFINICAO E ETIOLOGIA
Compreender a causa do EAM e o motivo do aparecimento dos sintomas.

V é

PROGNOSTICO
Compreender os fatores de progndstico importantes e tomar decisées realistas.
- Vigiar e reconhecer sinais e sintomas de alerta (dor pré-cordial, dispneia e
tonturas);
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ADESAO AO TRATAMENTO FARMACOLOGICO
- Compreender as indicacodes, doses e efeitos dos farmacos;

Reconhecer os efeitos secundarios comuns de cada medicamento prescrito. : : @
_ Compreender a importancia de cumprir as recomendacdes de tratamento e 2 00
8 manter a motivacdo para seguir o plano de tratamento. » 0 @
2 @
)
\8 DIETA
s O - Evitaraingestao excessiva de liquidos, considerar restringir a ingestao gorduras,
praticando uma alimentacao saudavel, a base de cozidos e grelhados. Va
§ \‘
g ALcooL
E Moderar o consumo de alcool, dando preferéncia as bebidas fermentadas. ?
< a A abstinéncia é recomendada em pessoas com DCV.
o=
= TABAGISMO
8 o Implementar Estratégias de Cessacao Tabagica e/ ou de consumo de substan- bR
N =] cias estupefacientes.
ATIVIDADE FiSICA
- Sendo fundamental para a recuperacao e prevencao de um novo evento coro-
nario, ha alguns aspetos que devem ser tidos em consideracao:
G g A estratificacdo do risco énfundamental para a recomendacéao do exercicio
e fsico | A . >
S k= « 0O incremento progressivo de exercicios de baixa e moderada intensidade,
8 E estdoaconselhados, com ensinos sobre avigilancia de sinais de alarme: nogao
> g subjetiva de esforcgo, sudorese, tonturas, dor pré-cordial e FC de seguranca; |
- Sempre que possivel referenciar para programa de reabilitagcao cardiaca. b
PASSEIO E LAZER -

- Preparar passeios e atividades de lazer ajustados a capacidade fisica, viajar
sempre acompanhado de um relatério com o historial clinico e o esquema
posoldgico atual, bem como de medicagao suplementar.

MODULO 6.
CIR. CARDIACA
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ATIVIDADE SEXUAL

- A sexualidade e saude sexual € um aspeto da qualidade de vida importante
para utentes que pode ser afetado apés um evento cardiaco. Neste sentido é
fundamental abordar os seguintes aspectos:

<~ - Medicacdo: alertar para os efeitos farmacoldgicos na funcao sexual, enco-
9 rajando o utente a relatar a presenca ou ndo dos mesmos, e informando-o
8 5 da importancia de ndo suspender o tratamento farmacolégico (Classe lla;
SE Evidéncia de Nivel C);

- Meio ambiente durante a atividade sexual: encorajar um local confortavel
e conhecido para minimizar a pressao sobre o coracao durante a atividade
sexual. O utente deve assumir a sua posicao habitual ou que Ihe pareca
confortavel (Classe lla; Nivel de evidéncia C);

- Consumo de energia: Os sintomas cardiovasculares raramente ocorrem
em utentes que nao apresentam sintomas semelhantes durante os testes
fisicos, pelo que deve ser incentivado a retomar a relagcao sexual quando
for capaz de consumir 3-5 METs (comparavel a caminhar numa passadeira
5-6km/h) (Classe lla; Nivel de evidéncia B);

- Riscos durante a atividade sexual: informar sobre o nivel de risco rela-
cionado a atividade sexual e recomendar os com alto risco (angina insta-
vel, hipertensao néo controlada ou elevado risco de arritmias) ou agueles
que apresentam sintomas cardiovasculares associados a atividade sexual
devem esperar até que sua condicao seja estabilizada (classe lla; nivel de

V é
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N) A
o evidéncia B).
=
8 PERTURBACOES RESPIRATORIAS E DE SONO
s © « Reconhecer comportamentos preventivos, como a reducdo do peso em pes-
soas obesas, deixar de fumar e de consumir alcool, conhecer alternativas de
- tratamento, se necessario.
<
ac
|=_’ ASPETOS PSICOSSOCIAIS
< a - Compreender que sintomas depressivos sdo comuns e perceber o valor do
o Iu-> apoio social, conhecer as alternativas de tratamento, se necessario.
= w
2,
o ©
>0
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https://spc.pt/wp-content/uploads/2019/10/Doen%C3%A7a-Coron%C3%A1ria-Est%C3%A1vel.pdf
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=281421872024
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=281421872024
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3 + VIDA

CONSULTA DE ENFERMAGEM (CHECKLIST)

Fatores de Risco Cardiovascular:
Dislipidémia, HTA, DM, SAQOS, Stress, Tabagismo, Histéria pessoal de DCV, Histdoria familiar de DCV

Avaliacao de Biossinais

Peso Altura Perimetro abdominal FC TA

cm cm bpm mmHg

kg

PortadordeDECI? Nio () sim () aquar
Autogestao do regime de exercicio

Padrao de exercicio: tempo de exercicio fisico diario/semanal

Diario O Semanal O Quantas vezes por semana?

Consciencializacao da relacao entre exercicio fisico e intolerancia a atividade

Consciencializacao da
relacao entre exercicio fisico
e intolerancia a atividade

Conhecimento sobre
regime de exercicio

Necessita ser melhorada para progredir para a mestria, O O
mas nao é o momento proprio paraintervir

Necessita ser melhorada para progredir para a mestria, O O
€ o momento proprio para intervir

Facilitadora O O

Autogestao do regime medicamentoso

<
an
(=)
2]
3

Organiza a medicacao conforme horario
Tem cumprido a terapéutica

Tem-se sentido bem com a terapéutica

Ajusta a medicacao de acordo com a autovigilancia

OO0 0O
OO0 0O

Armazena a medicacao de acordo com as recomendacdes técnicas

Significado atribuido ao regime medicamentoso

Desvalorizacéao Dependéncia Efeitos secundarios Dificultador
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MEDICACAO NOME DoSsE b & I =& 8
ANTITROMBOTICOS

Trata e previne novos AVCs e ataques do coracéo ao
impedir a formacéo de trombos que poderiam acabar por
entupir os vasos sanguineos.

ANTI-ANGINOSOS

Trata e previne a dor no peito (conhecida como angina de

peito). Dilata as artérias do coracao e reduz o consumo de
energia pelo coracao através da diminuicao da velocidade
com gue o coracgao bate (conhecido como ritmo cardiaco).

ANTI-DISLIPIDEMICOS

Reduz os niveis de gordura no sangue e a deposicao da
mesma nos vasos sanguineos.

ANTI-HIPERTENSORES

Reduzem a pressao arterial - habitualmente conhecida
como a “tensao” arterial. A sua utilizacao diminuira o
esforco do coracao e facilitara a circulacdo do sangue por
todo o corpo.

ANTI-DIABETICOS

A diabetes esta associada a um aumento do risco de ter
um novo evento. Estes farmacos irdo ajuda-lo a controlar
a diabetes e a proteger o coracao.

OUTROS

COM 0 APQIO AstraZeneca
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INTRODUCAO
Segundo as recomendacodes da Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC) [1]. a Insuficiéncia
_ Cardiaca (IC) pode definir-se como uma anomalia na estrutura ou na funcéao cardiaca, que
o resulta na incapacidade do coracao fornecer as doses de oxigénio necessarias as exigéncias
8 3 dos tecidos, apesar das pressdes de enchimento normais (ou apenas a custa do aumento
O o das pressdes de enchimento). Clinicamente é definida como uma sindrome na qual os
2L utentes tém sintomas tipicos (dispneia, edema maleolar e fadiga, etc.) e sinais (turges-
céncia venosa jugular, crepitacoes pulmonares e area de impulso maxima deslocada)
g resultantes da referida anomalia.
<
g A IC é considerada um problema de saude publica nos paises desenvolvidos, pois € responsavel
N - - pela limitacao fisica dos utentes, sobrecarga nas suas familias e no proprio Sistema de Saude,
— 8 aumentando a admissao hospitalar, a taxa de morbimortalidade e a sobrecarga financeira [2,4].
=a
CZ) % No diagndstico de IC deve identificar-se uma causa cardiaca subjacente, que normalmente é

uma doenca do miocardio que causa disfuncao ventricular sistdlica. Contudo, as anomalias da
funcao diastdlica ventricular, das valvulas, do pericardio, do endocardio, do ritmo cardiaco e
da conducao também podem causar IC, sendo que pode existir mais do que uma anomalia. Na
maioria dos casos, a IC comeca com disfuncao sistdlica do ventriculo esquerdo, sendo
que as trés causas mais comuns de diminuicao da contratilidade do ventriculo esquerdo
sao a doenca das artérias coronarias, a estenose aortica e a hipertensao sistémica. Por
motivos terapéuticos, a identificacdo do problema cardiaco subjacente deve ser precoce, na
medida em que a sua identificacdo determina qual o tratamento mais adequado [1,5,6,7].

N)
@)
—
)
[
@)
>

o

D.C. ESTRUTURAL

MODULO 4.

MODULDO 5.
ARRITMIAS

MODULO 6.
CIR. CARDIACA

MODULO 3. INSUFICIENCIA CARDIACA. INTRODUCAO

rd

~



78
Tipos de Insuficiencia Cardiaca
A principal terminologia utilizada para descrever a IC baseia-se na medicao da fracao de ejecao do ventriculo
_ esquerdo (FEVE), e que corresponde ao volume diastdlico final menos o volume sistdlico final, dividido pelo
- volume diastélico final. A literatura tem vindo a mostrar que a avaliacdo da FEVE é importante na IC, néo
8 > apenas devido ao seu prognéstico (quanto mais baixa for a FEVE, menor sera a sobrevida), mas também porque,
O 2 a maioria dos estudos clinicos selecionam os utentes com base na FEVE [5,6], habitualmente medida através
= de ecocardiografia ou por técnica de radionuclideos [1].
Jg Ja a New York Heart Association (NYHA) classifica a IC de acordo com a tolerancia ao exercicio fisico e a
Fé gravidade dos sintomas (quanto maior a classe, maior é a gravidade) [1,8].
<
™ E A IC pode também ser classificada de acordo com a progressao da doenca, definida pelos estadios A (risco
o8 de IC), B (pré-IC), C (IC) e D (IC avancada) [21].
=4
‘8 \E
>0
Estadios de IC Classificacao Funcional NYHA
Risco elevado de IC mas sem alteracao
A ) . Nenhum
estrutural cardiaca ou sintomas de IC
N
3
) - Doenca cardiaca estrutural mas sem : Sem limitacao da atividade fisica.
8 o presenca de sinais ou sintomas de IC Esta ndo causa dispneia, fadiga ou palpitacées.
Z -_—
E Ligeira limitacao na atividade fisica. Confortavel
é I emrepouso, mas a atividade fisica habitual pode 2‘,
I:_: resultar em dispneia, fadiga ou palpitacoes. ~§
.2 =
< 0 o
o 'u', Limitacdo marcada na atividade fisica. g
= ) : Confortavel em repouso mas atividade fisica g
0o Doenca cardiaca estrutural com sintomas 1l : : . : i
O . C : menos habitual resulta em dispneia, fadiga =
S 0o de IC presentes ou anteriores o o
ou palpitacoes. |.=|.
7]
=
Incapaz de realizar qualquer atividade fisica g
sem sentir desconforto. Os sintomas estao (2]
IV . .. o
n presentes em repouso e se a atividade fisica o
g g € realizada, o desconforto aumenta. ::
o & 3)
= = ¢
[y - : - .. =
O Incapaz de realizar qualquer atividade fisica @
> .. . . . ~ <
D IC refrataria com necessidade v sem sentir desconforto. Os sintomas estao o
de intervencao especializada presentes em repouso e se a atividade fisica g
é realizada, o desconforto aumenta. &
g o
< >
Noll = Tabela 3: Estadios da IC e classificagdo funcional de NYHA 2
(2 4 =
9 a -
S50 o
O _
O E )
>0 IS
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A principal classificacao da IC é baseada na FEVE e pode ser considerada [21]:
« IC-FEr (reduzida), em que o ventriculo esquerdo perdeu a sua capacidade de contrair
normalmente e o coracdo ndo consegue bombear com a forca necessaria. Existe presenca
S de sintomas de IC e FEVE é igual ou menor que 40%;
—
8 .-_>; « IC-FEIr (ligeiramente reduzida) pode incluir utentes em transicdo de IC-FEp para IC-FEr,
g & ou vice-versa. Existe presenca de sintomas de IC e FEVE varia entre 41% e 49%;
- IC-FEp (preservada), em que o ventriculo esquerdo perdeu a sua capacidade de relaxar
E normalmente e o coracao nao enche de forma adequada. Existe presenca de sintomas de
~<zt IC e FEVE é igual ou superior a 50%;
=)
g g « IC-FEm (melhorada): nova classificacdo que é definida como IC sintomatica com uma
5' U FEVE basal < 40%, um aumento > 10 pontos da FEVE basal e uma segunda medicéo de
O g FEVE> 40%.
O &=
>0
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Diagnostico e tratamento

A IC é uma patologia cronica, mas se o individuo estavel manifestar sinais ou sintomas da
doenca, pode-se designar de uma condicdo aguda. E caracterizada por um inicio rapido dos
sinais e sintomas de IC, o que por si sO leva a procura de cuidados diferenciados de saude,
com a admissao hospitalar. Se nao tratada, o individuo mantém o processo de deteriora-
cao, podendo levar a sua morte [9, 10]. Salienta-se o escalamento de sintomas como causa

Tansplante
cardiaco
| >

principal de visitas ao servico de urgéncia [11].

Qualidade de vida

! f

t 1

Diagnéstico  Morte
delIC subita

Descompensacoes

Morte

Figura 18: Evolucéo da qualidade de vida do utente com IC ao longo da progressao da doenca

HeartFailureMatters - O problema da insuficiéncia
cardiaca

[ VIDEO ONLINE j

Link: :

HeartFailureMatters - De que forma a insuficiéncia
cardiaca provoca a acumulacao de liquidos

[ VIDEO ONLINE j

Link: :
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O reconhecimento de sintomas de descompensacao por IC é dificil, sobretudo quando se
associam varias morbilidades e multiplos regimes terapéuticos [12, 13].
_ SINTOMAS SINAIS
@)
—
= 3 Tipicos Mais especificos
\O m
TR
- Faltadear « Aumento da pressao venosa jugular
< - Ortopneia - Refluxo hepatojugular
= - Dispneia noturna paroxistica - Terceiro som cardiaco (ritmo de galope)
~<le + Intolerancia a atividade fisica « Impulso apical lateralmente deslocado
=) « Fadiga, cansaco, aumento do tempo
8 g de recuperacao apos exercicio fisico
00
D [
=
ST Menos tipicos Menos especificos
« Tosse noturna - Aumento de peso (> 2 kg em 3 dias ou 5 kg
« Pieira numa semana)
- Enfartamento - Perda de peso (na IC avancgada)
5 - Falta de apetite - Caquexia
o - Confuséo (especialmente nos idosos) « Murmurio cardiaco
5' - Depressao - Edema Periférico (maléolos, escrotal)
\8 o « Palpitacdes « Crepitacdes pulmonares
> = - Tonturas - Hepatomegalia
- Sincope - Ascite
al - Oliguria
o - Extremidades frias
=
oy o
.= -
< In_: Tabela 4: Sinais e sintomas de IC [1, 20, 21] E
So 2
=i =
g U Sao considerados sinais de alarme o aumento de aumento de |n<_:
- peso (> 2kg em 3 dias ou 5kg numa semana), dispneia e dispneia w
paroxistica noturna (dormir com 2 ou 3 almofadas ou sentado) e 8
edemas [1]. '
{=]
Z
o
) <
g ! O tratamento da IC passa pelo controlo dos sintomas através de terapéutica farmacoldgica, 2
= E da a I iti ONi I i avei , assisténcia e
ay-- ventricular esquerda portatil ou, o transplante cardiaco. r
O (+4
> g g
(3
g
)
Z
—
g o
= >
A
o e z
i o N
S50 o
O _
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Gestao do Regime Medicamentoso

A complexidade da medicacao utilizada, a manutencéo do regime terapéutico e o numero de
doses diarias sao fatores que influenciam diretamente a adesao ao tratamento. Quanto maior
a quantidade de medicamentos, o numero de doses e as mudanc¢as no regime terapéutico,
maiores sao as probabilidades da pessoa nao aderir, aumentando assim, os riscos de descom-
pensacao [16, 17].

Desta forma, o regime medicamentoso deve ser revisto junto da pessoa e apresentado de
forma esquematica, dando énfase ao nome dos medicamentos, quais as suas indicacdes,
doses, horarios e possiveis efeitos colaterais. As pessoas devem ser orientadas a tomar
sempre a medicacao, mesmo que nao manifestem sintomatologia, pois isso reflete que
esta é eficaz. Cabe aos enfermeiros instruir as pessoas alevar atabela ou as receitas da
medicacao sempre que forem a consultas ou quando estiverem internadas, facilitando
assim possiveis casos de omissado, aumento de dosagem ou confusao [18].

As pessoas com IC devem incorporar a toma de medicacdo como pratica de autocuidado,
incluindo-a nas suas atividades diarias, gerindo as mudancas de rotina (ex. compromissos,
viagens e outras situacdes clinicas) [19].

Existem quatro pilares fundamentais no tratamento farmacoldgico da IC:
IECA/ARA/ARNI + BB + ARM + ISGLT2 [1].

Diureético

BB (Beta-Bloqueador)

IECA (inibidores da enzima de conversao da angiotensina)
ARA (Antagonista do Recetor da Angotensina)

ARNI (Inibidor da neprisilina e dos recetores da angiotensina)
ARM (Antagonistas dos recetores dos mineralocorticéides)

ISGLT2 (inibidor do co-transportador sédio-glicose 2)

W W VWS

Inibidor do no sinusal

GESTAO DO REGIME MEDICAMENTOSO
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Diurético

INDICACOES

Recomendado na reducao de sinais e sintomas de congestao, ajudando o corpo a remover
o excesso de sal e fluidos, diminuindo assim o esforco do coracao e os edemas. Apesar
da auséncia de dados que demonstrem uma reducédo da mortalidade ou da readmissao
hospitalar, os diuréticos sdo os unicos agentes que podem controlar adequadamente a
retencéo de fluidos associada a IC.

O objetivo dos diuréticos é controlar a volémia com a dose minima, para cada pessoa. Esta
dose deve ser ajustada, ao longo do tempo, de acordo com as necessidades individuais, tendo
como finalidade a mitigacao de sintomas de congestao. Em pessoas assintomaticas ou em
hipovolémia, o tratamento deve ser temporariamente descontinuado. Os utentes podem ser
treinados a auto-gerir a sua dose diurética, consoante a monitorizagdo de sinais/sintomas
de congestao e na monitorizacao de peso diario.

EXEMPLOS:

Diuréticos de Ansa: atuam no ramo ascendente da ansa de Henle. Sao os diuréticos mais
potentes, com acdo mais rapida e de curta duracao, pelo que dentro desta classe sdo os
farmacos mais frequentemente utilizados na IC.

Ex. Furosemida.

Tiazidas e analogos: geralmente usados em associacado com outros farmacos anti-hiperten-
sivos (ex. IECAS). As tiazidas reduzem a pressao arterial quando utilizadas em baixas doses.
Séao diuréticos de poténcia intermédia, com efeito durante 24 horas. Tém acao no tubulo distal.
Ex. Metolazona, indapamida, Hidroclorotiazida.

Reacoes adversas: deplecdo de volume, hipotensao, hipocaliémia, hipomagnesémia,
hiperuricemia.

Beta-Bloqueador (BB)

INDICACOES

Na incapacidade de bombear adequadamente, o organismo produz adrenalina e noradrenalina
com efeito taquicardizante e hipertensivo. Assim, os BB ajudam a reduzir a frequéncia car-
diaca e a pressao arterial, na medida em que reduzem a atividade prolongada de adrenalina
noradrenalina. Estes sdo recomendados em utentes com IC sintomaticamente estabilizada.
Ex. Bisoprolol, carvedilol, metoprolol

Reacoes adversas: uma vez que tém acao na reducao da frequéncia cardiaca, reduzem tam-
bém a tolerancia a pratica de exercicio/atividade fisica, podendo a pessoa referir fadiga. Por
vezes as extremidades podem arrefecer. Podera haver também ainda retencao de fluidos,
hipotenséao e bradicardia.

GESTAO DO REGIME MEDICAMENTOSO
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Inibidores da Enzima de Conversao da Angiotensina (IECA)

INDICACOES

Bloqueiam os efeitos da hormona angiotensina ll, produzida naturalmente nos rins. Ao bloquear
o efeito da angiotensina ll, os IECAs provocam o relaxamento dos vasos sanguineos, reduzindo
a pressao arterial, fazendo com que seja mais facil bombear o sangue.

Recomendados no tratamento de todos os utentes com IC com FEVE reduzida. Estes farmacos,
combinados com outras terapéuticas para a IC, contribuem para reducoes significa-
tivas na morbilidade e mortalidade.

Os IECASs sao habitualmente iniciados em doses baixas e depois sao titulados até doses-alvo
para o maximo beneficio. Deve ser associado concomitantemente o uso de diuréticos em
utentes com sintomas e/ou sinais de congestéo.

Ex. Enalapril, lisinopril, ramipril, captopril, trandolapril.

Reacoes adversas: enxaqueca, tosse seca, angioedema, hipercaliémia, hipotensao, tonturas,
diarreia, fadiga, insuficiéncia renal.

Antagonista do Recetor da Angotensina (ARA)

INDICACOES

Blogueiam as acdes da angiotensina Il, levando ao relaxamento dos vasos sanguineos, com
reducao da pressao arterial. Tém acoes idénticas aos IECAs, mas por custo elevado sao
prescritos como alternativa quando os utentes nao toleram os IECAs, quer por tosse, angioe-
dema ou por outras razdes que nao a disfuncao renal ou hipercaliémia.

Deve ser associado concomitantemente o uso de diuréticos em utentes com sintomas e/ou
sinais de congestao.
Ex. Valsartan, candesartan, losartan.

Reacodes adversas: hipercaliémia, hipotenséao, insuficiéncia renal, tosse e angioedema (mas
com menor frequéncia comparativamente aos IECAS).

MODULO 3. INSUFICIENCIA CARDIACA. GESTAO DO REGIME MEDICAMENTOSO
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Inibidor da neprisilina e dos recetores da angiotensina (ARNI)

INDICACOES
Atualmente utilizado em utentes com uma FEVE reduzida. Permite que o coracédo bombeie o

g sangue de forma mais eficiente e permite que as artérias estejam mais dilatadas, facilitando
g S o movimento sanguineo.
&)
‘O
> E Resulta da combinacéo de dois medicamentos anti-hipertensores (sacubitril e valsartan), que
funcionam de forma distinta. O valsartan bloqueia a acdo da hormona angiotensina ll, levando
< a vasodilatacdo. O sacubitril bloqueia a decomposicao de péptidos natriuréticos produzidos
Y no organismo, que promovem a filtracdo de sddio e agua para a urina. O efeito combinado
"‘zt reduz a tensao do esforgo cardiaco.
o
N - 4
8 8 Este farmaco é administrado concomitantemente com a restante terapéutica para a
= = IC de fracao de ejecao reduzida em substituicao de um IECA ou ARA, pelo comprovado
8 - beneficio clinico em termos de reducao de hospitalizacoes por IC ou morte CV, bem
=20 como mortalidade total.

O sacubitril/valsartan nao deve ser coadministrado com um IECA ou um ARA e nio deve
ser iniciado até 36 horas apds a descontinuacao da terapéutica com um IECA, devido ao
potencial risco de angioedema quando utilizado concomitantemente com estes farmacos.

Deve ser associado concomitantemente o uso de diuréticos em utentes com sintomas e/ou
sinais de congestao.
Ex. Sacubitril/valsartan.

N)
o
—
)
[
@)
>

o

Reacoes adversas: hipotensao, hipercaliémia, insuficiéncia renal, tonturas, tosse e angioedema.

o
-

< S

o =

2 i

. =

< B Antagonistas dos Recetores da Aldosterona (ARM) g

ol a

— () ~ w

8 o INDICACOES s

‘O U Blogueiam o efeito da hormona produzida pelas glandulas suprarrenais, promovendo o equilibrio 'i‘

= entre a agua e sais expelidos através da urina, sendo também considerados diuréticos. E

Ajudam na reducao da pressao arterial e na congestao. Considerados como poupadores de x

potassio cuja funcéo é prevenir a expoliacdo de potassio no tubulo distal. 8

Ex. Espironolactona, eplerenona. 2

0

3 :’t’ Reacoes adversas: hipercaliémia, ginecomastia e amenorreia. T}
o=
> E
(. 4
O x
> g
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Inibidor do co-transportador soédio-glicose 2 (iSGLT2)

INDICACOES

Os iSGLT2 tornaram-se recentemente numa terapéutica de primeira linha para a
modificacao do prognostico na insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecao reduzida,
fazendo assim parte dos 4 pilares fundamentais de tratamento (IECA/ARA/ARNI + BB
+ ARM +iSGLT2).

OsiSGLT2 estdo recomendados em utentes com insuficiéncia cardiaca de FEVE reduzida com
ou sem diabetes tipo 2, reduzindo o risco de hospitalizagcdes nos utentes com FEVE reduzida.

Pode ser associado concomitantemente, apresentam a simplicidade de nao necessi-
tarem de titulacao (dose tinica) e apenas uma toma diaria.

Os mecanismos cardioprotetores dos iSGLT2 ainda nao estao totalmente conhecidos, mas sao
conhecidos os seus efeitos de promocdo de uma natriurese e diurese osmaéticas, de reducéo
da pré-carga e da pds-carga e de favorecimento do metabolismo miocardico assente nas
cetonas.

Pode ser associado concomitantemente o uso de diuréticos em utentes com sintomas e/ou
sinais de congestao.
Ex. Dapagliflozina, empagliflozina.

Reacoes adversas: infecdes genitais e do trato urinario, disuria, poliuria, hipoglicémia (se
diabético quando utilizado com insulina ou sulfoniruleia).

Inibidor do no sinusal

INDICACOES

E um agente redutor da frequéncia cardiaca, agindo através da inibicio seletiva e espe-
cifica da corrente marca-passo que controla a despolarizacao diastélica espontanea no né
sinusal e regula a frequéncia cardiaca. Os efeitos cardiacos sao especificos do né sinusal sem
efeito nos tempos de conducéao intra-auricular, auriculo-ventricular, nem sobre a contratili-
dade miocardica ou sobre a repolarizacao ventricular. Sdo habitualmente usados quando os
BB nao conseguem suficientemente o ritmo do coracao.

Aivabradina é recomendada em utentes comIC estavel e com FEVE < 35%, em ritmo sinu-
sal e com uma FC em repouso 270 bpm e que estejam sob a dose maxima tolerada de um
BB ou que tenham contraindicacio para estes farmacos [4, 7]. E importante titular os BB
até a dose maxima tolerada previamente a introducado concomitante de ivabradina, o que se
pode revelar desafiante.

Esta contraindicada a utilizagcdo concomitante com verapamilo.
Ex. lvabradina.

Reacoes adversas: Bradicardia, fibrilhacao auricular e alteracdes visuais.

GESTAO DO REGIME MEDICAMENTOSO
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RECOMENDACOES DA ESC PARA

O TRATAMENTO FARMACOLOGICO DA IC [20]

IC-FE reduzida

Os diuréticos sao recomendados para melhorar os sintomas e a capacidade de
exercicio nos utentes com sinais e/ou sintomas de congestao e reduzir
as hospitalizacées por descompensacéao da IC

Os IECA sao recomendados para reduzir o risco de internamento e morte por IC

Os ARA sao recomendados para reduzir o risco de internamento por IC
e de morte cardiovascular nos utentes sintomaticos intolerantes aos IECA
ou ARNI (os utentes devem também ser tratados com BB e ARM)

Os ARNI (sacubitril/valsartan) sdo recomendados como substitutos dos IECA
para reducéao do risco de morte/hospitalizacdo por descompensacao da IC

Os BB sao recomendados nos utentes com IC-FEr estavel para reduzir o risco
de morte/hospitalizacdo por descompensacéo da IC

Os ARM sao recomendados para reduzir o risco de morte/hospitalizacao por
descompensacao da IC

Os iSGLT2 (dapagliflozina ou empagliflozina) sdo recomendados para reduzir o
risco de morte/hospitalizacées por descompensacéo da IC

A ivabradina pode ser considerada nos utentes sintomaticos com FEVE <35%,
um ritmo sinusal e com uma FC em repouso <70bpm, apesar da terapéutica
com uma dose de BB baseada na evidéncia (ou dose maxima tolerada abaixo
desse valor), IECA (ou ARNI) e ARM, para reduzir o risco de morte/hospitalizacao
por descompensacéao da IC

A ivabradina pode ser considerada nos utentes sintomaticos com FEVE

<35%, um ritmo sinusal e com uma FC em repouso <70bpm, que nao toleram
ou esta contraindicado BB, para reduzir o risco de morte/hospitalizacao por
descompensacao da IC. Estes devem também ser tratados com IECA (ou ARNI)
e ARM

A digoxina pode ser considerada nos utentes sintomaticos em ritmo sinusal
apesar da terapéutica com IECA (ou ARNI), BB e ARM, para reduzir o risco de
hospitalizacao

O vericiguat pode ser considerado em utente com IC classe II-IV (NYHA) que
tiveram agravamento da IC, apesar do tratamento com um IECA (ou ARNI), um
BB e um ARM, para reduzir o risco de mortalidade por DCV ou hospitalizacao por
IC

Tabela 5: Recomendacgdes da ESC para o tratamento farmacoldgico da IC [20]

CLASSE
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Ilb
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RECOMENDACOES DA ESC PARA

O TRATAMENTO FARMACOLOGICO DA IC [20]

IC-FE ligeiramente reduzida CLASSE NiVEL
Os diuréticos sao recomendados para melhorar sinais e sintomas de IC | C
Os IECA podem ser considerados para reduzir o risco de morte/hospitalizacao b c
por descompensacao da IC
Os ARA podem ser considerados para reduzir o risco de morte/hospitalizacdo b c
por descompensacao da IC
Os BB podem ser considerados para reduzir o risco de morte/hospitalizacao b c
por descompensacao da IC
Os ARM podem ser considerados para reduzir o risco de morte/hospitalizacao b c
por descompensacao da IC
Os ARNI (sacubitril/valsartan) podem ser considerados para reduzir o risco

e ) lib C
de morte/hospitalizacdo por descompensacédo da IC
IC-FE preservada
A triagem e o tratamento da etiologia e comorbidades CV e ndo CV I c
sao recomendados em utentes com IC-FEp
Os diuréticos sdo recomendados para melhorar sinais e sintomas de IC I C

Tabela 5: Recomendacgdes da ESC para o tratamento farmacoldgico da IC [20]
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Programa educativo aos utentes comiC

O sucesso na gestao da doenca passa nao so pela adesao ao regime medicamentoso,
mas também, por alteracoes de comportamento no seu autocuidado [14,22]. Neste
ambito pretende-se que os utentes com IC sejam capazes de iniciar um processo de deci-
sdo com base na sua sintomatologia e recorrer ao profissional de saide/enfermeiro o mais
cedo possivel, de modo a diminuir os reinternamentos hospitalares. Para esta consciéncia de
tomada de decisao propde-se a realizacdo de programas educacionais, tanto em regime de
internamento hospitalar como nos cuidados de saude primarios.

Neste contexto, a implementacdo de programas educacionais na area do comportamento
do autocuidado devem incidir em trés areas primordiais: a manutencao de autocuidado
(self-care maintenance), a percepcao de sintomas (symptom perception) e a gestao
do autocuidado (self-care management). A primeira drea incide no aconselhamento do
regime medicamentoso, na dieta pobre em sédio, exercicio fisico e comportamentos preven-
tivos. A segunda foca a monitorizacéo ativa pelo utente de sinais e sintomas da patologia,
onde se preconiza a interpretacdo dos mesmos. A terceira destaca a tomada de decisao,

r part tente, na resposta aos sinais e sintomas, reconhecimento de alteracdes cor-
porais (ex. edema de partes do corpo), avaliacdo destas alteracdes, decisdo em agir, imple-
mentacao de estratégias de tratamento (ex. tomar comprimido extra de diurético, de acordo
com prescricdo médica) e avaliagcao da resposta [10,15].

Para avaliar se os comportamentos de autocuidado sdo adequados, por ser utilizada a Escala
Eur i Aut i na Insuficiénci rdi: [22].

A ESC [20] aconselha uma consulta para avaliar sinais de congestao e tolerancia aos
medicamentos 1a 2 semanas apos a alta hospitalar devido auma descompensacaodalC
(classe de recomendacao |).

Nesta perspetiva, torna-se importante implementar um programa de acompanhamento/
educacional aos utentes com IC nos Cuidados de Saude Primarios (CSP).

Topicos essenciais nas atividades educativas ao utente [1]:

DEFINICAO E ETIOLOGIA
- Compreender a causa da IC e o motivo do aparecimento dos sintomas.

PROGNOSTICO
- Compreender os fatores de progndstico importantes e tomar decisdes realistas.

MONITORIZACAO DOS SINTOMAS E AUTOCUIDADO

- Vigiar e reconhecer sinais e sintomas;
Registar o peso diario e reconhecer ganhos repentinos;
Saber como e quando contatar os profissionais de saude (aumento de dispneia,
edema e ganho de peso repentino superior a 2kg em 3 dias, podendo a pessoa
aumentar a dose de diuréticos e/ou informar a equipa de saude).

4

4

PROGRAMA EDUCACIONALAOS UTENTESCOMIC
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COMO AVALIAR O PESO:

- Preferencialmente de manha. Ao acordar esvaziar a bexiga e
pesar-se, sempre com o mesmo tipo de roupa (pijama/ camisa ou
sem roupa);

— - Utilizar sempre a mesma balanga (hdo comparar pesos de balan-
S cas diferentes como a do Centro de Saude ou Farmacia);
8 3 - Registar peso em diario/folhas de registo.
O
Sk
TRATAMENTO FARMACOLOGICO
E - Compreender as indicacodes, doses e efeitos dos farmacos;
~<zt « Reconhecer os efeitos secundarios comuns de cada medicamento prescrito.
. O :

o g ADESAO AO TRATAMENTO
@) . N : .
5! U « Compreender aimportancia de cumprir as recomendacdes de tratamento
QO g e mantera motivacao para seguir o plano de tratamento, restringirainges-
Cz) O tdo de sddio pode ajudar a controlar os sintomas e sinais de congestéo

nas pessoas com IC da classe lll e IV.

DIETA

- Evitar a ingestao excessiva de liquidos, considerar restringir a ingestao de
liquidos a 1,5-2 I/dia em utentes com IC severa para o alivio de sintomas e
da congestao. A restricao de fluidos hipotdnicos pode ajudar a melhorar a
hiponatrémia, sendo que a restricao por rotina de liquidos em todas as pes-
soas com sintomas ligeiros a moderados provavelmente nao é benéfica. A
restricdo de liqguidos com base no peso (30 mi/kg de peso corporal superior
a 85kg) pode causar menor sensacao de sede, permite vigiar e prevenirama
nutricdo, praticar uma alimentacao saudavel e manter um peso adequado.

N)
o
—
)
[
@)
>

o

-
g
o .
|=_’ ALCOOL
< E - Moderar o consumo de alcool. A abstinéncia é recomendada em pessoas
o lu-) com cardiopatia induzida por alcool.
= w
= o TABAGISMO
=] - Implementar Estratégias de Cessacado Tabagica e/ ou de consumo de subs-
tancias estupefacientes.
ATIVIDADE FiSICA
- Compreender os beneficios da atividade fisica, praticar exercicio fisico
G 2 regularmente, estar tranquilo e sentir-se confiante em relacao a atividade
ok fisica. Usar roupa confortavel e calcado confortavel. O exercicio fisico
5 - deve ser iniciado de forma progressiva e sugerem-se caminhadas de 30
8 g:: minutos, 3 a 4 vezes por semana. Na presenca de cansaco deve repousar
> g e retomar a atividade posteriormente.
PASSEIO E LAZER
< - Preparar passeios e atividades de lazer ajustados a capacidade fisica,
C&) viajar sempre acompanhado de um relatério com o historial clinico e o
. 'a esquema posoldgico atual, bem como de medicacdo suplementar. Con-
o st: trolar e ajustar a ingestao de liquidos, especialmente durante os voos e
D0 em climas quentes, acautelar as reacdes a exposicao solar com alguma
o & medicacao (ex. amiodarona).
> 0
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ATIVIDADE SEXUAL
Sentir-se seguro sobre a vida sexual e discutir problemas com os profis-
sionais de saude. A atividade sexual é aceitavel para utentes com insufi-
ciéncia cardiaca compensada e/ou leve (classe | ou Il da NYHA) (Classe lla;
Nivel de evidéncia B). A atividade sexual ndo é recomendada para utentes
com insuficiéncia cardiaca descompensada ou avancada (classe Ill ou IV
da NYHA) até que sua condicéo seja estabilizada.

IMUNIZACAO
- Imunizar contra a gripe e a infecdo pneumocadcica, em conformidade com
as orientacdes e praticas locais.

PERTURBACOES RESPIRATORIAS E DE SONO
Reconhecer comportamentos preventivos, como a reducao do peso em
pessoas obesas, deixar de fumar e de consumir alcool, conhecer alterna-
tivas de tratamento, se necessario.

ASPETOS PSICOSSOCIAIS

- Compreenderquesintomasdepressivos e disfuncao cognitivasaocomuns
em pessoas com IC e perceber o valor do apoio social, conhecer as alter-
nativas de tratamento, se necessario.

Devem ser observadas regularmente as caracteristicas da pele (sinais infla-
matdrios ou febre) do utente portador de dispositivos, encaminhando o
utente para observacido médica em caso de necessidade (médico de familia
ou cardiologista).

Em utentes portadores de CDI ou CRT-D deve-se averiguar:

1. Historia de pré-sincope ou sincope (ex. ndo se lembra de ter adormecido,
acordou num sitio diferente)
- Considerar perda de consciéncia com possivel choque de dispositivo;
- Deve ir ao Servico de Urgéncia para interrogar CDI/CRT-D.

2. Historia de sensacao de disparos elétricos
- Questionar: quando, como, onde, o que fez?
Caso ndo tenha chamado ajuda (ir ao Hospital) deve ir ao Servico de
Urgéncia para interrogar CDI/CRT-D.

3. Alertar para o risco na conducao
Dispositivo pode disparar enquanto utente conduz, podendo provocar
acidentes (evitaveis).

A chave do sucesso destes programas é a coordenacao do tratamento con-
tinuo da IC e da cadeia de cuidados prestados pelos varios servigos que
compdem as entidades do sistema de saude. Para tal, é fundamental que
haja colaboracao multidisciplinar [1].

PROGRAMA EDUCACIONAL AOS UTENTESCOMIC
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' + CORACAO RECURSOS DIDATICOS
< +VIDA

CONSULTA DE ENFERMAGEM (CHECKLIST)

Fatores de Risco Cardiovascular:
Dislipidémia, HTA, DM, SAQS, Stress, Tabagismo, Histéria pessoal de DCV, Histdéria familiar de DCV

Avaliacao de Biossinais

Peso kg Altura cm Perimetro abdominal cm FC bpm TA mmHg
Portador de DECI? Nao O Sim O Qual?
Avaliacao de sinais e sintomas
Dispneia Edemas Cansaco a pequenos esforcos/ Dor toracica
Intolerancia a atividade fisica
Repouso Pés Dorme com almofadas Tonturas
(mais do que as habituais) ;
Noturna Membros Inferiores Sincopes
Dorme sentado
Ortopneia Abdémen Aumento de peso Pre-sincope
(2kg/2-3 dias ou 5kg/1semana) Enfartamento
Face ou nauseas

Autogestao do Regime Dietético

Ingestao de liquidos

() <soom () >500mie<1000mi () >1000mie<1500m () >1500mie<2000mi () >2000ml

Padrao Alimentar

Excesso Défice Adequado
Ingestao de Liquidos face ao regime dietético aconselhado Q Q O
Ingestao de Sal face ao regime dietético aconselhado O O O

O Ingere alimentos especificos desaconselhados

O Nao ingere alimentos especificos desaconselhados

Consciencializacao da relacao entre a dieta e retencao de liquidos

Necessita ser melhorada para progredir para a mestria,
mas nao é o momento proprio para intervir

Necessita ser melhorada para progredir para a mestria,
€ o momento proprio para intervir

O O O

Facilitadora

COM 0 APOIO AstraZeneca ©202112 V1.01
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e + VIDA

Autogestao do regime de exercicio

Padrao de exercicio: tempo de exercicio fisico diario/semanal

Diario O Semanal O Quantas vezes por semana?

-4

-

LIMPAR OPCOES

Consciencializacao da relacao entre exercicio fisico e intolerancia a atividade

Conhecimento sobre
regime de exercicio

Necessita ser melhorada para progredir para a mestria, O

mas nao é o momento proprio paraintervir

Necessita ser melhorada para progredir para a mestria, O
é o momento proprio para intervir

Facilitadora

Autogestao do regime medicamentoso

Organiza a medicacao conforme horario

Tem cumprido a terapéutica

Tem-se sentido bem com a terapéutica

O

Ajusta a medicacao de acordo com a autovigilancia

Armazena a medicacao de acordo com as recomendacdes técnicas

Consciencializacao da relacao entre o regime medicamentoso e retencao de liquidos

Necessita ser melhorada para progredir para a mestria,

mas nao é o momento proprio paraintervir

Necessita ser melhorada para progredir para a mestria,
€ o momento proprio para intervir

Facilitadora

Significado atribuido ao regime medicamentoso

Desvalorizacao

COM 0 APQIO AstraZeneca

Dependéncia

Efeitos secundarios

Dificultador
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Consciencializacao da relacao
entre exercicio fisico e
intolerancia a atividade
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TABELA TERAPEUTICA DO UTENTE

o
O
o
=
3
<
o
Z (@)
s T O %
) ) o = <
p) (@] = prd s
_ w w 3 < w
MEDICACAO NOME DOSE () o < ) (&)
DIURETICO

Ajuda o corpo a remover o excesso de sal
e fluidos, diminuem o esforco do coracao
e diminuem os inchacos no corpo.

BETA-BLOQUEADOR

Permite reduzir a frequéncia cardiaca e
pressao arterial.

IECA

Promove relaxamento vascular e diminui
pressao sanguinea, fazendo com que seja
mais facil bombear o sangue.

ARA

Similar aos IECAs e pode ser prescrito em
sua substituicao.

ARNI

Permite que o coracédo bombeie o sangue
de forma mais eficiente e permite que as
artérias estejam mais dilatadas facilitando
0 movimento sanguineo.

ARM

Ajudam o corpo a remover o excesso de
sal e fluidos e reduz o esforco do coracao.

ISGLT2

Uma nova classe de medicamentos na IC
gue ajudam o corpo a remover 0 excesso
de sal e fluidos, reduzem os inchacos e
reduzem o esfor¢o do coragao

INIBIDOR DO NO SINUSAL

Sao habitualmente usados quando os
BB nao conseguem abrandar o ritmo do
coracdao suficientemente.

OUTROS

COM 0 APOIO AstraZeneca - ©202112 V1.01
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ESCALA EUROPEIA DE AUTOCUIDADO NA INSUFICIENCIA CARDIACA

Esta escala contém afirmacdes sobre o Autocuidado na Insuficiéncia Cardiaca. Responda a cada afirmacao assinalando
0 humero que acha que melhor se aplica a si.

Note que as alternativas de resposta constituem uma escala variando entre os extremos de “1- Concordo Totalmente”
a "5 - Discordo Totalmente”. Mesmo que sinta incerteza sobre uma determinada afirmacéao, assinale o numero que acha
ser o mais adequado a si.

Scores
12 pontos: Comportamentos de autocuidados adequados
60 pontos: Comportamentos de autocuidado ndo adequados

CONCORDO
TOTALMENTE

DISCORDO
TOTALMENTE

1. Peso-me todos os dias

2. Se fico com falta de ar abrando o meu ritmo

3. Se a minha falta de ar aumenta contacto
0 meu médico ou enfermeiro

4. Se 0S meus pés, ou as minhas pernas,
ficarem mais inchados que o habitual

contacto o meu médico ou enfermeiro

5. Se aumento 2 quilos numa semana contacto
0 meu médico ou enfermeiro

6. Limito a quantidade de liquidos que bebo
(ndo mais do que 1,5 a 2 litros por dia)

7. Faco um momento para o descanso durante o dia

8. Se sinto um aumento da fadiga contacto
o meu médico ou enfermeiro

9. Faco uma dieta com pouco sal

10. Tomo a medicacao tal como foi receitada

11. Tomo a vacina da gripe todos os anos

OO0 00000 0O O O 00 =
OO0 00000 o0 O O 00N
OO0 00 000 O O O 00 w
000000 0 O O 0O0 -
000000 0 O O 0O0

12. Faco exercicio regularmente

Adaptado de Pereira F. (2013). O Autocuidado na Insuficiéncia Cardiaca: Traducéao, adaptacao e validacdo da European Heart Failure Self-Care Behaviour Scale para o
contexto portugués: Universidade do Porto.

COM 0 APOIO AstraZeneca ©202112 V1.01
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PLANO DE |NTERVENGAO NAIC Peso base (seco)

kg
SEM SINTOMAS DE: 0S SINTOMAS ESTAO CONTROLADOS &
w : :
= « Dispneia Manter:
Z . . i :
w « Dortoracica - Toma de prescricao prescrita
3 « Alteracéo de peso - Monitorizacéao e registo diario de peso
ﬁ « Alteracao de edemas maleolares - Consultas médicas

- Dificuldade na atividade fisica
Calendarizacao de consultas: a cada 6 meses.

SINTOMAS: PODE PRECISAR DE AJUSTE oS
DE MEDICA(;AO, NOMEADAMENTE
« Precisa de dormir com mais almofadas AJUSTE DE DOSE DE DIURETICOS

(que as habituais)

- Tem dificuldade respiratoria nas )

atividades de vida diaria SIM ™|  Seguirprotocolo
. Apresenta mais tosse que o habitual Protocolo?
- Aumentou de peso (> 2kg em 3 dias NAO | Falar com o médico

ou > 5kg numa semana)

. A ta mais ed habitual
presenta mais edemas que o habitua Calendarizacao de consultas:

consulta telefénica semana seguinte.

SINTOMAS: PRECISA DE SER OBSERVADO
POR MEDICO/ CARDIOLOGISTA

« Dispneia em repouso
- Tosse persistente
- Dispneia noturna (acorda durante

Contatar enfermeiro/

<
n
4
<
(2 4
<
-l
=
[« 4
w
-l
<

a noite com falta de ar) SIM cardiologista
« Tonturas ou cansaco _ Teleconsulta?
« Aumentou > 5kg em 2-3 dias
ou perdeu peso NAO Encaminhar para SU
SINTOMAS: ENCAMINHAR UTENTE PARA
SERVICO DE URGENCIAS
« Dispneia em repouso sem melhoria l
- Dificuldade respiratéria com sinais de cianose

(verificar Sat. 02)
- Tosse com expetoracio espumosa e rosada CHAMAR AMBULANCIA
- Dor ou pressao toracica (sinais de EAM)
- Taquicardia ou disritmia cardiaca associado a tonturas
- Confusao
- Sincope ou pré-sincope

ALERTA VERMELHO

Adaptado de Heart failure: Heart Failure Action Plan. The National Heart Foundation of New Zealand. Available at: https:/www.heartfoundation.org.nz/your-heart/heart-
iti / t-failure.

A
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Avaliacao score
VERDE

Consulta a cada
6 meses

FLUXOGRAMA DE CONSULTADEIC

Consulta de Pessoa com Insuficiencia Cardiaca

AVALIACAO DE SINTOMAS

!

Avaliacao score

AMARELO

!

Avaliacao score

LARANJA

Ajuste diurético?

SIM NAO

Teleconsulta?

O VOLTAR

/
e

Avaliacao score
VERMELHO

Encaminhar
para SU

SIM NAO

Encaminhar
para médico

l

|

Contactar
Enfermeiro/
Cardiologista

Consulta
telefdnica
1semana

ooooooooo

Avaliacao score
VERDE

Encaminhar
SuU

...............

................

l

Avaliacao score
AMARELO

Consulta 1 més

t

Avaliacao score
LARANJA

Avaliacao score
VERMELHO

Adaptado de Sousa, J.; Neves, H.; Pais-Vieira, M. (2021). Does Symptom Recognition Improve Self-Care in Patients with Heart Failure? A Pilot Study Randomised Controlled
Trial. Nurs. Reports. 11 (2): 418429. Doi: 10.3390/nursrep11020040.
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CHECKLIST IC PARA O UTENTE Peso

EXCELENTE! ATENCAO! SINAIS

Tenha cuidado DE ALERTA!

Manter vigilancia

Sem falta de ar Tosse seca Tosse seca
frequente

Auséncia de Sinais de Falta de ar

cansaco durante cansaco durante em repouso

atividade fisica a atividade fisica

(ex. caminhada)

Pés e pernas - Aumento de Maior desconforto
normais; Auséncia ’ inchaco nas abdominal
de inchaco pernas, pés ou aumento

e tornozelos de inchaco

Nnos pés pernas
e tornozelos

Sem dor toracica

Sem aumento Desconforto
de peso -t A abdominal Tonturas
ou inchaco

Aumento subito
de peso (> 2kg
em 24h ou > 5kg
numa semana)

Aumento subito
de peso > 2kg

em 3 dias (ou 5kg
numa semana)

Dificuldade em
dormir deitado;
S6 consegue

Dificuldade em
dormir deitado
(aumento de

almofadas) dormir sentado
Falta de apetite
BOM TRABALHO! VERIFIQUE! CUIDADO!
Continue: Os seus sintomas podem PRECISA DE SER AVALIADO
s A avaliar o peso dirariamente indicar: IMEDIATAMENTE.
c - Manter a toma da medicacao « Necessidade de contatar
§ - Dieta pobre em sal o seu enfermeiro de familia !g{;! Contate Enfermeiro
g Manter consultas - Podera haver um ajuste - de Familia
§ de seguimento no diurético v
8L
Q
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325 ° Cardiopatia congénita
S i ¢
o
%‘; ° Comunicacao inter-auricular
o % y.
° Apéndice Auricular Esquerdo
.
- ° Cardiopatia valvular
@) : V.
=
Qo ° Tratamento e vigilancia
, V.
3
> ° Gestao do regime medicamentoso
S y
Y-
=
S i ,
§> ;’ RECURSOS DIDATICOS
@ Consulta de Enfermagem (Checklist)
| | J
59 Cuidados na administracao da heparina
o de baixo peso molecular )
> < @ Tabela terapéutica do utente
| y,
<
=
- FOLHETOS INFORMATIVOS
=5
oF Anticoagulacao oral



https://www.chuc.min-saude.pt/media/CCT/Panfleto_-_Anticoagulacao.pdf
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Cardiopatia congenita

A doenca cardiaca congénita constitui uma malformacao estrutural ou funcional do coragao ou
dos grandes vasos que ocorre durante o periodo fetal, que pode causar uma funcao cardiaca
anormal, insuficiéncia cardiaca congestiva e hipoxemia. Esta pode ter diagndstico pré-natal,
ao nascimento, mas algumas s6 se identificam na idade adulta [1].

Estas podem ser categorizadas em cianéticas ou nao cianéticas, em funcao do gradiente de

saturacao de oxigénio no sangue:

« Cianoticas: caraterizadas por uma reducao do oxigénio no sangue arterial e pela coloracao
cianosada da pele (ex. Tetralogia de Fallot, Transposi¢cdo de Grandes Vasos ou Atresias
Valvulares);

« Nao ciandéticas: caraterizadas por um nivel normal de oxigénio no sangue arterial e colo-
racao normal da pele (ex. Comunicacao Intraventricular, a Persisténcia do Canal Arterial,
a Comunicacao Intra-auricular, a Estenose Pulmonar, a Coartacao da Aorta e a Estenose
Adrtica) [9].

Os sintomas variam de acordo com a severidade da patologia, contudo os sintomas mais
comuns incluem [1,2]:

- Cianose

« Disritmia

 Pré-sincope e/ou sincope

« Dificuldade respiratoria

- Fadiga/intolerancia a atividade
« Edema

- Dortoracica

Dependendo da severidade da patologia, o tratamento pode ser conservador (medicamen-
toso), reparador (reparacéo de estruturas por via percutanea) ou cirargico (cirurgia cardiaca
ou implantacao de dispositivos).

Nestas patologias falamos de acompanhamento de criangas e pais desde muito cedo, que
implica uma abordagem do papel parental e desenvolvimento da crianca, sendo que algu-
mas destas abordagens terapéuticas podem ter um objetivo paliativo ou que ocorrem ao
longo do desenvolvimento da crianca.

Os utentes com cardiopatias congénitas devem ser acompanhados por uma equipa multi-
disciplinar e os ensinos devem estar estruturados, individualizados e adaptados a cada faixa
etaria [1.2]. Neste sentido torna-se premente o acompanhamento da pessoa no seu processo
de transicao saude/ doenca, com o envolvimento dos cuidadores/ pessoa significativa.

Das patologias que sao diagnosticadas e tratadas mais tardiamente salientamos a Comuni-
cacao Inter-Auricular, o Apéndice Auricular Esquerdo, sendo que a doenca valvular pode ter
também uma causa congénita.

-

CARDIOPATIA CONGENITA
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Comunicacao inter-auricular

A cardiopatia congénita mais frequentemente detectada no
adulto é acomunicacaointer-auricular(CIA), que resultadeuma

-
S malformacao congénita no septo inter-auricular, sendo mais
8 3 prevalente na mulher. Existindo um orificio anomalo entre as
g E auriculas, faz com que o sangue oxigenado, presente na auricula
esquerda, migre para a auricula direita, formando microcoagulos.
E As CIA de menores dimensdes poderao encerrar espontanea-
< mente durante ainfancia ou adolescéncia, sendo normalmente
E assintomaticas. As de maiores dimensdes normalmente apenas
N g sao detectadas durante a idade adulta, sendo muito pouco ) o )
@) . N . Figura 19: Comunicacéao inter-auricular.
51 U provavel o seu encerramento espontaneo. A CIA pode manifes-
= g tar-se por fadiga facil, intolerancia ao exercicio fisico, palpitacées
% O e/ou falta de ar, sendo as manifestagdes clinicas dependentes
das dimensdes da CIA, da quantidade do fluxo andmalo e das
anomalias e complicacdes associadas (arritmias cardiacas, hiper-
tensao pulmonar, AVC). O seu encerramento pode ser cirurgico
ou através da via percutanea.
N
2 A g .
2 Apendice Auricular Esquerdo
S

0 Apéndice Auricular Esquerdo (AAE) é uma estrutura embriona-
ria da auricula esquerda e tem um importante papel na regulacao
do débito cardiaco. Este é o local mais frequente de formacao
de trombos intracardiacos na presenca de FA (98%), sendo
que o seu encerramento (cirirgico ou percutaneo) surge
como uma alternativa nao farmacolégica a anticoagulacao
na prevencao do tromboembolismo na FA [7].

-
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O seu encerramento normalmente é realizado através da via
percutanea, podendo ser considerada a oclusdo ou exclusao
cirurgica do AAE nos doentes com FA submetidos a cirurgia
cardiaca (classe b, nivel C) [8]

Figura 20: Apéndice Auricular Esquerdo.
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Cardiopatia valvular
Valvula aortica
O coracao é constituido por diferentes valvulas respon-
_ saveis por promoverem a passagem unidirecional do
o sangue. A insuficiéncia valvular consiste no encer- — Ve’glvula
= 3 ramento mcor_npleto de uma va'IvuIa,,o que leva a que pulmonar mitral
O o ocorra regurgitacao com escape retrogrado do sangue
= por esta. Ja na estenose valvular, a abertura da valvula Vilvula
esta apertada e a valvula ndo abre corretamente provo- tricispide
! cando uma obstrugéo do fluxo de sangue.
‘n<zl: Figura 21: Valvulas do coracéao
@)
o &
— 8 As principais causas de patologia valvular sao:
8 a - Febre reumatica
g % - Causas congénitas
- Endocardite infeciosa
- Sifilis
- Causa degenerativa (destréi o musculo liso e o tecido elastico)
- Causa inflamatéria (espondilite anquilosante)
Pds tratamento de radioterapia
N
o Podem existir diferentes tipos de valvulopatias, contudo as mais frequentes sao [3.,4]:
a
‘O
=9 Estenose mitral

Ocorre quando o fluxo sanguineo, que passa da auricula esquerda para o ventriculo
esquerdo, € bloqueado devido a um espessamento ou fibrose da valvula mitral.

O sintoma primario é a dispneia/ ortopneia, seguido de fadiga e cansaco facil, sendo
gue numa fase mais avang¢ada caracteriza-se pelo ingurgitamento das veias jugulares,
edemas e hepatomegalia.
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No caso da valvulopatia mitral, a causa da regurgitacao pode ainda ser provocada por
rotura de cordas e cardiopatia hipertréfica.

Prolapso da valvula mitral

.
L0 <
< E Mais relacionado com anomalias dos folhetos da valvula, cordas tendinosas ou
8 & musculos papilares. A sintomatologia manifesta-se por palpitacdes, na sequéncia de
% st: disritmias e taquicardia. Outros sintomas poderao incluir tonturas, sincope, fadiga,
letargia, dispneia e aperto no peito. Muitos dos sintomas do prolapso mitral sGo vagos
e nao estédo necessariamente relacionados com o grau de prolapso.
g
O
g
B
@)
i
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X
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Estenose adrtica
Ocorre quando os folhetos da valvula adrtica ficam rigidos, fundidos ou calcificados
-~ impedindo, desta forma, a circulacdo do sangue do ventriculo esquerdo até a aorta,
9 durante a sistole ventricular.
= >
0
g E Os sintomas classicos sao: angina, sincope, fadiga e dispneia.
< Insuficiéncia aortica
<
cz, Na insuficiéncia aodrtica, a valvula nado fecha corretamente e provoca um refluxo
N g sanguineo ao ventriculo esquerdo durante a diastole. E causada por doencas que
S0 afetam a valvula e as cuspides ou a raiz aodrtica, que afeta o suporte da valvula.
=2a
Cz) ‘% Os utentes com insuficiéncia adrtica cronica permanecem assintomaticos durante
muitos anos. Todavia, pela deterioracdo da funcao ventricular esquerda ocorre
uma compensacao devido a valvula lesada, cujos principais sintomas sao: dispneia,
batimentos cardiacos pronunciados (principalmente em repouso), cansaco e angina.
- Estenose da valvula tricuspide e Estenose pulmonar
2
8 Sao disturbios mais raros e geralmente causados por febre reumatica, ou por causas
g o menos comuns: endocardite ou malformacdes congénitas ou tumores.

Os disturbios das valvulas tricuspide e pulmonar sdo manifestados por sintomas como:
congestao venosa sistémica e edema, hepatomegalia, ascite, distensdo venosa da
jugular e fadiga.
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HeartFailureMatters - De que forma valvulas cardiacas
anormais podem provocar insuficiéncia cardiaca

Ve

VIDEO ONLINE

Link: :
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Tratamento e vigilancia

De acordo com a ESC/EACTS [3] qualquer utente com patologia valvular cardiaca deve realizar
periodicamente MCDT's como:

Ecocardiografia

A ecocardiografia bidimensional utiliza o principio da reflexdo do ultrassom a partir das
estruturas cardiacas para produzirimagens do coracao, permitindo uma avaliacao ime-
diata do miocardio, das valvulas, do pericardio e dos grandes vasos. Permite confirmar
a existéncia de Estenose Adrtica, avalia o grau de calcificacdo das valvulas, a espessura
da parede e a funcao de Ventriculo esquerdo, bem como a presenca de outras doencas
valvulares associadas, ou de patologia aédrtica [5].

MODULO 1.
FRCV

V é

Prova de esforco

E utilizado para observar a natureza eletrocardiogréafica cardiaca e do sistema cardio-
vascular, com exposi¢cdo a um aumento de stress aerdbio, normalmente com o utente a
correr numa passadeira. Nem todos os utentes tém capacidade de realizar este exame,
nomeadamente os que apresentam estenose adrtica grave, doencas do tronco comum,
Al, IC avancada e EAM recente (5 dias) [5].

-

SIND. CORONARIA

MODULO 2.

Nos utentes com patologia valvular cardiaca assintomatica, mantém-se a vigilancia até definir

gual o momento apropriado e o tipo de intervencao valvular mais adequado, de forma a oti-
mizar a relagao risco/ beneficio do procedimento, melhorando o progndstico da pessoa.

s

MODULO 3.

IC

Utentes com doenca valvular cardiaca severa sintomatica apresentam reducéo da longevidade
e da qualidade de vida na auséncia de tratamento. O seu prognéstico é francamente melhorado
com os procedimentos de reparacao ou substituicdo valvular [1].

Realizado o diagndstico diferencial, a decisdo do tratamento € assumida apds discussdo mul-
tidisciplinar envolvendo cardiologistas, cirurgides e anestesistas [1].

Os utentes com valvulopatia, devido ao risco de desenvolver endocardite bacteriana, devem
fazer profilaxia antibiética antes de tratamentos dentarios [1].
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Gestao do Regime Medicamentoso

O regime medicamentoso deve ser revisto junto da pessoa e apresentado de forma esque-

— matica, dando énfase ao nome dos medicamentos, quais as suas indicacoes, doses, horarios
9 e possiveis efeitos colaterais. As pessoas devem ser orientadas a tomar sempre a medica-
8 5 cao, mesmo que nao manifestem sintomatologia, pois isso reflete que esta é eficaz. Cabe
g E aos enfermeiros instruir as pessoas a levar a tabela ou as receitas da medicacédo sempre
que forem a consultas ou quando estiverem internadas, facilitando assim possiveis casos de
omissdo, aumento de dosagem ou confuséo [6].
g
(a 4 . - . e
< Utentes com valvulas mecanicas, pelo risco de desenvolverem trombos sistémicos, devem
cz, fazer terapéutica antitrombdtica para prevencao na formacao de trombos a superficie da
g' g valvula e minimizar o risco de AVC e TEP, por exemplo. Neste contexto, os utentes com anti-
51 U coagulacao prescrita, devem serreferenciados para a consulta de anticoagulantes, onde devem
[= g ser reforcados nsin r tio terapéuti tegr medicamentos [4].
=5
Os farmacos antitrombéticos reduzem a formacéo de coagulos sanguineos e compreendem
essencialmente trés classes terapéuticas:
1. Os antiagregantes plaquetarios, por diminuirem a agregacao plaquetaria inibem
_ a formacao de trombos, especialmente na circulacao arterial onde os trombos sao
8 formados essencialmente por plaquetas.
= Ex. Acido acetilsalicilico (AAS), clopidogrel, ticagrelor, prasugrel, abciximab, etc.
Q
% o 2. Os fibrinoliticos sdo farmacos para a dissolucdo de trombos sanguineos.

Ex. Varfarina, apixabano, rivaroxabano, dabigatrano, enoxaparina, etc.
3. Os anticoagulantes tém como objetivo terapéutico principal a reducéo signifi-

cativa da coagulacao sanguinea prevenindo assim a formacdo de trombos. Estes
podem ser classificados como:

35 Antivitaminico K (AVK)
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~ Anticoagulacao oral nao antagonistas da vitamina K
<" (NOAC)
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Antivitaminico K

INDICACOES
Recomendado na profilaxia e tratamento de patologia tromboembdlica venosa e pul-

g monar, profilaxia do embolismo na doenca cardiaca reumatica e FA, profilaxia apos
= S colocacao de protese valvular mecanica e AVC, aumentando o tempo de coagulacao
= g do sangue.
TR
A sensibilidade para a anticoagulacao difere de pessoa para pessoa e pode mudar durante
< 0 seu tratamento ou se modificar a sua dieta, especialmente de incluir alimentos ricos em
= vitamina K (exemplo: legumes de folha verde escura: espinafres, grelos; alho; gengibre;
"‘zt gingko; castanha), bem como pelo uso de medicamentos ou suplementos alimentares que
o 8 contenham vitaminas. Deve ser evitada a ingestao de cha verde, de camomila de hipericéo
o 9 (Sao Joao), Aloé Vera e Cevada (café de cevada e cerveja). O reajuste/ manutencao da dose
5' o deve ser realizada regularmente, conforme orientacdo médica e apds controlo analitico do
8 2 INR. Deve por isso respeitar-se sempre a dosagem prescrita e tomar a medicacado sempre a
=20 mesma hora. A acdo anticoagulante pode manter-se durante cinco dias.
Interacodes: Os anti-inflamatérios ndo esteroides (AINES) e os salicilatos podem potenciar a
acao dos anticoagulantes.
e Reacoes adversas: As mais frequentes sado as complicacdes hemorragicas que por vezes
@ pode ser indicador de sobredosagem, e consequentemente, anemia. O aparecimento de
5' equimoses ou hematomas na pele, hemorragia apés um pequeno traumatismo, epistaxis,
\8 fluxo menstrual anormal ou mais intenso. Em caso de hemorragia recorrente ou anormal,
= deve contactar-se o médico.

Nota: As hemorragias podem ocorrer nao obstante os valores normais do INR.

Ocasionalmente pode surgir necrose cutanea, cor arroxeada dos dedos dos pés, alopecia,
nauseas, diarreia, ictericia e insuficiéncia hepatica.
Ex. Varfarina, acenocumarol.

Fonte: Infarmed.
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Anticoagulacao Oral Nao Antagonistas da Vitamina K (NOAC)

E recomendada a anticoagulacao oral (ACO) a longo prazo (NOAC ou AVK com INR >70% nos
utentes com CHA2-DS2-VASc22 nos homens e 23 nas mulheres). Quando a anticoagulagao

g ‘é’ é iniciada, a anticoagulacao oral ndo antagonistas da vitamina K (NOAC) é a forma de trata-
5! E mento preferencial relativamente a AVK, desde que o utente seja elegivel.
[y 4
% EE Os NOAC séao atualmente a terapéutica hipocoagulante de primeira linha na prevencao do
AVC em utentes com FA. As caracteristicas individuais de cada NOAC devem ser conside-
radas na escolha individualizada da terapéutica anticoagulante, tendo em conta variaveis
“ como a funcéo renal, o risco hemorragico ou a medicacado concomitante de cada utente.
o
_ = As principais vantagens dos NOAC's sao o facto de ter uma janela terapéutica mais alargada,
8 E menos interferéncias com a alimentacéo e a ndo necessidade de controlo analitico. Contudo
5 g apresentam ainda elevados custos para uma terapeéutica cronica e nao tem antidoto
8 n_g estabelecido.
>0 Ex. Apixabano, dabigatrano, edoxabano e rivaroxabano.
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Heparina de baixo peso molecular
INDICACOES
_ Recomendado no tratamento e profilaxia de doencas tromboembadlicas, impedindo a
g formacao de coagulos sanguineos no sangue e/ou que os coagulos existentes fiquem
5 S maiores. Evita aformacao de trombos antes e apds uma cirurgia, em caso de patologia aguda
8 'E:, gue implique um periodo de mobilidade limitada, na Al ou apds EAM, ou na transicao de tera-
ETH péutica anticoagulante. No caso de iniciar terapia anticoagulante ou suspensao temporaria
por procedimentos médicos.
g - ) . i i .. .
o Por ser de administragao subcutanea, o ensino sobre os cuidados na sua administracao
"‘zt torna-se fundamental.
¥
8 8 Reacoes adversas: Hemorragias, aumento das enzimas hepaticas, equimoses, manchas
5' = cor-de-rosa na pele no local de administracao, erupcao cutanea, hematoma ou dor no local
8 - de injecao, diminuicado da contagem de glébulos vermelhos, contagem elevada de plaquetas
=20 no sangue, cefaleias, massa dura ou caroco no local de injecao.
Ex. Enoxiparina sddica
N
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Tratamento e vigilancia

r‘
@)
5
=iT
\O m
TR
Patologia Valvular | Padrao alimentar Regime de exercicio Medicacao/Tratamentos
g
o «  Sem limitacodes,
"g se assintomatico;
o Estenose Mitral/ Dieta Restrita em sal N&o se aplica
Q- - Insuficiéncia Mitral - Atividade ajustada P
oQ ao nivel de tolerancia,
0 . Ly
=) S se sintomatico.
N2
‘O \E
=0 « Sem restricoes,
Prolapso _ se assintomatico; _
r ’p . - Evitar cafeina « Nao se aplica
davalvula Mitral . Ajustar atividade 2
gravidade dos sintomas.
N « Sem restricoes, Tem de ser avaliada perante + Fazer profilaxia antibidtica
9 exceto se houver IC o risco de morte subita; (prevencao de endocardite)
8 diagnosticada. N i ; antes de qualquer
2 o Estenose _ ’a.o realizar estorcos procedimento dentério
> = Aértica - Adieta deve ser fisicos. invasivo ou cirurgia.
pobre em sédio e
com restricdo de
ingestao de liquidos.
« Sem restricoes, « Requer adaptacéao « Ensinos sobre autogestéao

de atividade fisica

o . ao nivel da tolerancia. o )
« Restricdo de sddio, + Uso de antibioterapia

se sintomatico. profilatica contra a
endocardite antes de qualquer
procedimento dentario
invasivo ou cirurgia;

se assintomatico; do regime medicamentoso;
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Insuficiéncia
Aortica

- Reforco sobre a importancia
de manter vigilancia médica

) e avaliacbes regulares.
0 g
o=
> k= « Risco de anorexia + Plano adaptado da atividade | « Monitorizacéao e vigilancia
8 E Disturbios das por congestao fisica ao nivel de tolerancia de edema;
> g valvulas tricaspide gastrointestinal e da presenca de fadiga _ )
- « Ensinos sobre autogestao
e pulmonar cronica i i
do regime medicamentoso;

g

2 Adaptado de Haugh & Ballener, 2003.
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CUIDADOS NA ADMINISTRACAO DE HEPARINA DE BAIX0O PESO MOLECULAR

Local de administracao:

Preferencialmente na regido abdominal, a pelo menos 5 cm do umbigo
e localizada mais lateralmente;

Evitar a zona circundante ao umbigo, com lesGes ou hematomas existentes; I A \

Alternar entre o lado direito e o lado esquerdo da barriga, consoante o local da ultima injecéao. _

Administracao dainjecao:

1. Segurar na seringa como se fosse um lapis;
2. A seringa ja esta pronta para uso. Confirmar que existe uma pequena bolha ~
de ar dentro da seringa e que esta fica junto ao émbolo da seringa. Esta bolha

é inerte e ndo deve ser removida, pois garante que todo o liquido é introduzido
na porcao subcutanea ou derme;

3. Com a outra mao, fazer uma prega cutanea na regiao abdominal, manter
a prega cutanea até administrar totalmente o conteudo da seringa;

4. Segurar na seringa de maneira que a agulha aponte para baixo
(na vertical, num angulo de 90°);

5. Introduzir a totalidade da agulha na prega de pele;

6. Pressionar o émbolo para baixo com o polegar, até introduzir a bolha de ar;

7. Retirar a agulha do local de injecao puxando-a para fora;

8. Descartar a seringa em contentor préprio.

Quando terminar

Para evitar hematomas, nao friccionar o local de injecao apds a administracao.

COM 0 APOIO AstraZeneca ©202112 V1.01
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y
py

CONSULTA DE ENFERMAGEM (CHECKLIST)

Fatores de Risco Cardiovascular:

Dislipidémia, HTA, DM, SAQS, Stress, Tabagismo, Histéria pessoal de DCV, Histdria familiar de DCV

Avaliacao de Biossinais

Peso Altura

kg cm

Portador de valvula? Nao O Sim O Qual?

Avaliacao de sinais e sintomas

Dispneia Edemas
Repouso Pés
Noturna Membros Inferiores
Ortopneia Abdémen
Face

Autogestao do Regime Dietético

FC TA

bpm

Cansaco a pequenos esforcos/

Intolerancia a atividade fisica

Dorme com almofadas

(mais do que as habituais)

Dorme sentado

Aumento de peso

(2kg/2-3 dias ou 5kg/1semana)

Consciencializacao da relacao entre a dieta e resultado de INR

Necessita ser melhorada para progredir para a mestria,
mas nao é o momento proprio para intervir

Necessita ser melhorada para progredir para a mestria,
€ o momento proprio para intervir

Facilitadora

COM 0 APQIO AstraZeneca
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mmHg

Dor toracica
Tonturas
Sincopes

Pré-sincope

Enfartamento
ou hauseas

©202112 V1.01
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Autogestao do regime de exercicio

Padrao de exercicio: tempo de exercicio fisico didrio/semanal

Diario O Semanal O Quantas vezes por semana?

-4

-

LIMPAR OPCOES

Consciencializacao da relacao entre exercicio fisico e intolerancia a atividade

Conhecimento sobre
regime de exercicio

Necessita ser melhorada para progredir para a mestria, Q

mas nao é o momento proprio para intervir

Necessita ser melhorada para progredir para a mestria, O
€ o momento proprio para intervir

Facilitadora

Autogestao do regime medicamentoso

Organiza a medicacao conforme horario

Tem cumprido a terapéutica

Tem-se sentido bem com a terapéutica

O

Ajusta a medicacao de acordo com a autovigilancia

Armazena a medicacao de acordo com as recomendacdes técnicas

Consciencializacao da relacao entre o regime medicamentoso e retencao de liquidos

Necessita ser melhorada para progredir para a mestria,

mas nao é o momento proprio para intervir

Necessita ser melhorada para progredir para a mestria,
€ o momento proprio para intervir

Facilitadora

Significado atribuido ao regime medicamentoso

Desvalorizacéao

COM 0 APQIO AstraZeneca

Dependéncia

Efeitos secundarios

Dificultador
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Consciencializacao da relacao
entre exercicio fisico e
intolerancia a atividade

)
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TABELA TERAPEUTICA DO UTENTE

PEQUENO-ALMOCO
ALMOCO
JANTAR

JEJUM
CEIA

MEDICACAO NOME DOSE

ANTITROMBOTICO

Evita a formacao de coagulos sanguineos.

OUTROS

COM 0 APOIO AstraZeneca ©202112 V1.01
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Introducao
O ciclo cardiaco comeca quando o nodulo sinusal origina um impulso (entre 60 a 100 bpm),
— que se propaga pela auricula (onda de despolarizacéo), originando a onda P no ECG. O impulso
— sofre um ligeiro atraso no nédulo Auriculo Ventricular (AV) que corresponde ao intervalo PR.
8 3 ApGs deixar o nodulo AV, a onda de despolarizagao propaga-se pelo feixe de His e fibras de
g E Purkinje (despolarizacéo ventricular) representada pelo complexo QRS, seguindo-se a repola-
rizacao representada pelaonda T.
E Se todo este ciclo cardiaco ocorrer numa sequéncia normal, com frequéncias e intervalos
' normais, trata-se de um ritmo sinusal normal:
= . FC entre 60 e 100 bpm:
N g - Ritmo regular;
S0 - Ondas P (entre 0,08 e 0,1 segundo) sempre presentes e apenas uma precede o QRS;
8 g - Intervalo PR regular (entre 0,12 e 0,2 segundo);
g ‘D - QRS (entre 0,06 e 0,1 segundo).
Feixe de His
N
9 Nédulo sinoauricular
D
O
O
=9 . ) .
- Nodulo auriculo-ventricular Ramo esquerdo
(divisao péstero-superior)
-
:
. . Ramo esquerdo
E Ramo direito do feixe (divisdo antero-superior)
=
=
L
5w
2,
o ©
> A

Fibras de Purkinje

Figura 22: Sistema de conducéo elétrica do coragao
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Figura 23: Ritmo sinusal normal
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Disturbios do ritmo cardiaco
A arritmia ou disritmia é uma perturbacao do trajeto normal da conducéo elétrica.
O - - ~ - - ~ ’ - ~
5' S As causas de arritmias sao diversas, sendo que o sistema de conducao elétrica do coracao
8 o pode sofrer varios tipos de interferéncias ou ficar danificado em consequéncia do envelheci-
> E mento ou de varias patologias.
< Bradicardia sinusal e a taquicardia sinusal correspondem aos critérios definidos para um
o ritmo sinusal exceto no que se refere a FC, sendo na bradicardia inferior a 60 bpm e na taqui-
“zt cardia superior a 100 bpm. A bradicardia ou taquicardia sinusal podem ter causas variadas e
_ E devem ser sempre de valorizar na presenca de sintomas clinicos. Na presenca de bradicardia
8 o pode ocorrer cansaco facil, irritabilidade, incapacidade de concentracdo, apatia, diminuicéo
5' O capacidades cognitivas, tonturas, vertigens, desequilibrio, visao turva, sincope, pré sincope.
8 § As taquiarritmias podem originar palpitacées, tonturas, astenia, dispneia, dor toracica, sincopes
\ -
T ou mesmo morte subita [1].
5 i bk  Eevea oo ‘ : _: 3 __' ! H
[ Taant bhast 188880 fie {--d oS STRN Beas & - ptl
| i it TeeRi ERSHI SaiN PR Sav pA N B ; ::;::':':::_1;._ R i i i t
1 I H :;.'_::
o | iai i
—1 !
) 44 BEE04 beawt E0E1 100l 10304 uetsSEetd EO10) 1EattPATR) FReL, 10d seie: 1RSE) e boved Loaty 5ot 1 16 IS8 LEC3H (ieed facst 8442 Lanas ;
8 T | 1
z 9 ._"-';I-" v I ras + ‘ B '--: [ L -: rewe [ }.---: “I:: .;‘_:-_-
S5 44 R 55 i 565 1t R 63l e s el s B gt FEHHHR )
a Bradicardia Sinusal
g
2 4
=
[
: a ——
' ' ' S wf § afaspalaon dl . | s
S E L e e
- S31 3381 SRust BETE [RRRt pBbRe i
S pitipsii Badsbanns
2 . IDgmrarareries tesslresuiniae: sees
>0 RE1sees: ie BRSass BELRD B831ERARILE 1 un
e S2stbiee Seiibbesces il rue
| -'-fI.-ﬁrr"‘:l"-_z;; e llitinl|

' "
- 1
#

I

weraf .. T I

;-ii'-:f:' e soes Ei

| I
TEESEL i
iiiig
1
i

Taquicardia Sinusal

Figura 25: Taquicardia sinusal
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Arritmias auriculares tém origem num foco ectépico (que ndo o nédulo sinusal) localizado
na auricula.

As arritmias ventriculares resultam de um ou varios focos ectdpicos algures nos ventriculos
e tém, por norma, implicagdées mais graves [18].

As extrassistoles supraventriculares sio batimentos isolados e precoces originados num
foco ectdpico auricular mantendo-se o ritmo de base.

As taquicardias supraventriculares (TSV) englobam as taquicardias cujo mecanismo envolve
os tecidos do feixe de His ou acima deste, originam frequéncias auriculares superiores a 100
bpm [2]. Na maior parte das vezes resultam de focos arritmicos provenientes das auriculas
(fibrilhagao auricular, taquicardia auricular) ou de circuitos elétricos anémalos ao nivel de
nédulo AV ou mediados por vias de conducao acesséria (taquicardia de reentrada nédulo AV).
As arritmias supraventriculares sdo comuns, sendo necessario tratamento farmacoldgico ou
procedimentos eletrofisiolégicos [2]. As restricdes a atividade profissional, atividade fisica
ou conducao de veiculos nos utentes com TSV estao dependentes de avaliacado médica. Por
norma, se existir histéria de sincope ou sintomas significativos algumas atividades devem
ser interrompidas até a situacéo estar controlada/tratada e o risco de recidiva seja baixo [2].

e

1 o e T e e e ] i i) irnooiiitannidigiiESN MR AR AR

Taquicardia Supraventricular

Figura 26: Taquicardia supraventricular
Adaptado de https: i

A taquicardia supraventricular paroxistica ¢ a interrupcao repentina de um ritmo sinusal
devido a um foco ectdpico, a FC dispara de forma regular e é interrompida, por norma, de
forma tao repentina como comecou [18].

Na disrritmia juncional um impulso ectépico atinge a area circundante do nédulo AV (juncéo),
propaga-se para as auriculas e simultaneamente para os ventriculos, tornando-se esta juncao
o pacemaker dominante do coracéo [18].

No ritmo ideoventricular o foco ectopico ventricular torna-se o pacemaker dominante do
coracao, ha faléncia do nddulo sinusal e da juncao AV e os ventriculos despolarizam com a
sua propria frequéncia intrinseca (20-40 batimentos/minuto) [18].

; b I HEIE H

Ritmo Juncional

Figura 27: Ritmo juncional
Adaptado de https: i
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Nas extrassistoles ventriculares ha um impulso ectépico isolado originado nos ventriculos.
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Extrassistole Ventricular
g
~E Figura 28: Extrassistole ventricular
<
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N ﬂ°= Se existirem multiplos focos ectopicos ventriculares significa que a porcao de tecido mio-
S o cardio irritdvel é maior, ha probabilidade de evoluir para arritmias graves como:
=F
=2 T Taquicardia ventricular (TV)
TV sem pulso ha frequéncia ventricular muito elevada e auséncia de débito cardiaco:;
TV com pulso o ritmo é regular com FC superior a 120 bpm).
Se néao tratada, origina a morte.
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g Taquicardia Ventricular
=
'5 Figura 29: Taquicardia ventricular
S E
g m Fibrilhacao ventricular (FV)
8 S Rapida descarga de impulsos de multiplos focos ventriculares, com multiplas despolariza-
g a cdes sem qualquer coordenacao da atividade elétrica incapacitando os ventriculos. E um

Vg

ritmo rapido com uma frequéncia e amplitude sem qualquer regularidade, sendo também
um ritmo de ritmos de periparagem e paragem cardiorrespiratéria.
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Fibrilhagdo Ventricular Grosseira

g Figura 30: Fibrilhacao ventricular grosseira
< Adaptado de https:/www.inem.pt/wp-conten
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Nos Bloqueios Fascicular e Auriculo Ventricular ha um bloqueio na conducao dos impulsos
elétricos gerados no nddulo sinusal ou das auriculas até aos ventriculos, originando um atraso
ou diminuicao das contragdes ventriculares. No bloqueio de ramo fascicular ha alteracées na
conducéo a nivel do feixe de His (Bloqueio Ramo Direito, Blogueio de ramo esquerdo, Hemiblo-

N queio fascicular anterior ou posterior) e podem surgir associados aos Bloqueios AV [18].
=
Q 3 Nos Bloqueios Auriculo Ventricular (BAV) ha disturbios de conducao no nodulo AV que
SE podem ser:
BAV 1° grau
E Todos os impulsos auriculares sdo conduzidos aos ventriculos, mas o intervalo PR é maior;
!
<
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\O \E |
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=+ e Tatanasmais pas
BAV do 1. Grau
Figura 31: Blogueio Auriculoventricular de 1.° grau.
N
@) 0
— BAV 2° grau
=) Um ou mais (ndo todos) impulsos auriculares ndo chegam aos ventriculos, podem ser 2 tipos:
g o « Mobitz I (intervalo PR vai aumentando até que uma onda P ndo é conduzida);
- Mobitz Il (nem todas as ondas P sdo conduzidas, ndo ha relacao AV fixa).
-
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BAV do 2. Grau Mobitz tipo Il

Figura 32 e 33: Bloqueio Auriculoventricular de 2.° grau tipo |; Bloqueio Auriculoventricular de 2.° grau tipo II.
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BAV 3° grau
Nenhum impulso auricular atravessa o nodulo AV para despolarizar os ventriculos
il g e R R
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g BAV completo do 3.° Grau
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g Figura 34: Bloqueio Auriculoventricular de 3.° grau.
o & Adaptado de https:/www.inem.pt/wp-content/upload 0
o
30 o ~ . . , ,
8 a Doenca do nodulo sinusal: a conducao da atividade elétrica nas auriculas estd comprome-
O & tida, ocorre bradicardia sinusal, braditaquiarritmias ou pausas sinusais, pois ha disfuncao do
=0 nédulo sinusal, o pacemaker intrinseco do coracao.
Arritmias secundarias a anomalias congénitas: manifestam-se em idades mais jovens,
como o Sindrome de Brugada, Sindrome de QT longo, a Miocardiopatia Hipertréfica, a Displasia
Arritmogénica do ventriculo direito a Taquicardia Catecalominérgica, que podem causar morte
N subita pelas arritmias graves que podem originar.
@)
—1
) ~
= FIBRILHACAO AURICULAR
(&) - - . . _— . .
> = A Fibrilhacao Auricular (FA) é uma das arritmias mais frequentes, a partir dos 60 anos, sendo
uma das principais causas de IC com disfuncao do ventriculo esquerdo, bem como de AVC
:tl [3]. A FA é uma taquiarritmia supraventricular com ativacao auricular elétrica descoordenada,
n=: onde existem varios focos ectépicos na auricula que disparam espontanea e rapidamente,
- tornando a contracéao auricular ndo eficaz. Origina batimentos cardiacos irregulares, rapidos
< E na maioria das vezes, podendo também ocorrer bradicardia. No ECG, os intervalos RR s&o irre-
O lu-) gulares e nao ha ondas P definidas.
=
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A FA, por norma, progride de episddios paroxisticos curtos e ocasionais (FA paroxistica),

g culminando na FA mantida, persistente.
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A figura seguinte sintetiza os principais fatores de risco para a ocorréncia da FA [4].
— . ‘. i i Doenca vascular
- Doenca arterial coronaria g é (Aterosclerose subclinica)
= i |
=k -
g E Insuficiéncia cardiaca o O - Doenca aguda, Cirurgia
] ENVELHECIMENTO |

< O——_| Fisicas

= vosnea vatvular Inatividade/ atvidade intensa

~< -

< 0
N 8 Hipertensao (Casos limites) O—] Pperfillipidico
oQ )
0
=4
k- (Pré) Diabetes O/[ Consumo de lcool
>0

Doenca renal cronica Tabagismo
Uoencas inflamatorias |— GENERO MASCILING Obesidade

s [T/—0 e
2 @ ®) -
- HiU | I 4 5
8 i et
=9 |

:II Figura 36: Fatores de risco para a ocorréncia de FA [4]

=

Is A FA pode ser assintomatica ou ocorrer sintomas como palpitacées, dispneia, fadiga, aperto/
< Ir.\_: dortoracica, intolerancia ao esforco, tonturas, sincope, disturbios do sono. Em situagcées com
Cw maior instabilidade, pode ocorrer IC aguda, edema pulmonar ou choque cardiogénico [4].
5w
=N3)
g a O objetivo do tratamento da FA é o controlo da FC e ritmo e/ou a conversao da arritmia a

ritmo sinusal, que engloba um plano terapéutico (farmacos antiarritmicos, cardioversao,
ablacao por cateterismo ou cirurgico, farmacos anticoagulantes se risco de AVC, altera-
cao do estilo de vida, tratamento das doencas cardiovasculares subjacentes).

Para otimizar a tomada de decisao partilhada sobre as opc¢bes de tratamento da FA, é reco-
mendado que o utente esteja informado sobre as vantagens/limitagdes e beneficios/riscos
associados as opcdes de tratamento considerados e que impacto pode ter na sua vida, uma
vez que pode envolver uma rigorosa autogestao medicamentosa, assim como varias desloca-
coes aos cuidados de saude [4].

;)
0 <
ok
1
S kB
[« <
\Om
>

A complexidade da FA requer uma abordagem multifacetada, holistica e multidisciplinar, sendo
que nos ultimos anos houve grandes desenvolvimentos na detecao e tratamento da mesma [4].
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A abordagem holistica, Atrial fibrillation Better Care (ABC) é uma forma simples de mobilizar
todos os niveis dos cuidados de salde no cuidado ao utente com FA [4]:

@)
=
=k
\O z
R TH

g

o Anti ~ i

. nticoagulacao Comorbilidades

g g gulac / (Better) melhor /

evitar o acidente - Tratamento dos fatores
. O controlo dos sintomas - A

N g vascular cerebral de risco cardiovasculares
@)

(&)
5' a 1. Identificar os doentes de baixo 1. Avaliar os sintomas, QdV 1. Comorbilidades e fatores de risco
8 - risco CHA,DS,-VAS_0 (m), 1 (f): e as preferéncias do doente cardiovasculares
T . - . ) : .

2. Proporcionar a prevencao de 2. Otimizar o controlo da frequéncia 2. Alteracdes do estilo de vida
acidente vascular cerebral se 3. Consid tratéai (reducao da obesidade, exercicio
CHA,DS,-VAS_21(m), 2 (f) - wonsiderar uma.es rategia regular, reducado do consumo

de controlo de ritmo de alcool, etc.)

3. Avaliar o risco de hemorragia, (CV. FAAs, ablacao) T
analisar os fatores de risco

\p) de hemorragia modificaveis;

@)

= 4. Escolher ACO (NOAC ou AVK

[ com TIT bem gerido)

\O O

> =
i ACO: anticoagulante oral; AVK: antagonista da vitamina K; CHA,DS,-VAS: avaliagao do risco de AVC; CV:
P cardioverséo; FAA: farmaco antiarritmico; NOAC: anticoagulante oral ndo dependente da vitamina K; TIT:
g tempo no intervalo terapéutico.
=

_c a Figura 37: Abordagem ABC no tratamento da FA [4]

o k=

L)

>

= o A. Anticoagulacao/ Evitar o AVC

P =]

A contracao ineficaz das auriculas pode originar a formacao de pequenos coagulos sangui-
neos (trombos) junto das paredes, que podem migrar para a circulacdo sanguinea e originar
AVC's. Para minimizar este risco os utentes com FA devem fazer terapéutica antitrombadtica,
apesar de aumentar o risco hemorragico.

Nestes contexto, deve ser avaliado o risco hemorragico antes de iniciar terapéutica anti-
trombética, pois pode existir contraindicacdo para anticoagulacao oral (ACO). A avaliagao
do risco de AVC pode ser obtida através do score CHA2 DS2 -VASc, que resume 0S
fatores de risco comuns de AVC.
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Quando existe contraindicacao para ACO, pode ser considerada a necessidade de encerramento
do Apéndice Auricular Esquerdo.

Ve

Nos utentes com FA é recomendado a ACO a longo prazo (NOAC ou AVK com INR terapéutico
>70% nos utentes com CHA2DS2-VASc 22 homens e 23 mulheres). Quanto a ACO é iniciada,
os Novos Anticoagulantes Orais (NOAC) sdo a forma de tratamento preferencial relativamente
aos Anticoagulantes Antivitaminicos K (AVK), desde que o utente seja elegivel.
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B. Melhor tratamento dos sintomas
O controlo do ritmo, ou seja, manter o ritmo sinusal, pode envolver varias abordagens de tra-
_ tamento nomeadamente:
g - Farmacos antiarritmicos: sdo recomendados os BB como farmacos de primeira escolha
5 S para utentes com FEVE >=40% e BB e/ou digoxina para utentes com FEVE<40%;
8 f&) - Cardioversao elétrica: é indicada na prevencao de recidivas da FA, ndo sendo por norma
N TE indicada nos utentes assintomaticos;
- Ablacao do nddulo AV: procedimento mais invasivo utilizado nos utentes que nao respon-
< dem ou sdo intolerantes a terapéutica farmacoldgica;
o
2
o E C. Otimizacao Cardiovascular e das Comorbilidades
58
5' = O tratamento dos fatores de risco e da DCV contribui para prevencao das complicacdes asso-
8=z ciadas a FA e da gravidade dos sintomas.
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Diagnostico

O diagndstico da maioria das arritmias requer a documentacéao do ritmo com um tracado ele-
trocardiografico que comprove a sua existéncia. Existem diversos dispositivos implantados e
monitores portateis que permitem a sua detecao. A recente utilizacdo de smartphones e/ou
smartwatches e a monitorizacdo constante da FC podem ser Uteis na detecao precoce [4].

MODULO 1.
FRCV

MONITORIZACAO ELETROCARDIOGRAFICA

Eletrocardiograma (ECG): registo instantaneo da atividade elétrica cardiaca, captada por
elétrodos posicionados na pele.

V é

HOLTER: dispositivos portateis que permitem gravar continuamente o ECG durante periodos
de tempo maiores (habitualmente 24 h).

-

SIND. CORONARIA

MODULO 2.

Registador de eventos externo (REE): dispositivo de monitorizacado do ritmo cardiaco que
permite a monitorizacao até 21 dias e estd indicado em utentes com suspeita de arritmias,
sincopes recorrentes, com intervalo entre sintomas menor ou igual a 4 semanas. Sao dispo-
sitivos nos quais o registo de ECG pode ser ativado pelo utente na presenca de sintomas ou
a gravacao de eventos arritmicos.

Registador de Eventos Implantavel (REI): Dispositivo de monitorizacdo da atividade elétrica
cardiaca de longa duracao. Util no diagndstico mais preciso de arritmias paroxisticas. O dis-
positivo ndo tem elétrodos intracardiacos, é inserido no tecido subcutaneo, na area superior
do térax, em posicao paraesternal ou em posicao submamaria, em regime de ambulatério, sob
anestesia local.

MODULO 3.

IC

Ao utente é fornecido um ativador para acionar o dispositivo na presenca de um episddio
sintomatico, que permite memorizar o ECG, para posteriormente ser analisado. O REI pode
ser programado para detetar automaticamente um ritmo anormal sem necessidade de uti-
lizacdo do ativador. O utente é seguido regularmente (entre 3 a 6 meses) ou sempre gque
ocorrerem sintomas.

D.C. ESTRUTURAL

MODULO 4.
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TESTES (LABORATORIAIS) DE PROVOCACAO

As manobras vagais incluem técnicas utilizadas para estimular os recetores nas artérias caro-
tidas internas. Esta estimulacao reflexa do nervo vagal leva a libertacado da acetilcolina que
pode abrandar o impulso elétrico através do nddulo AV e consequentemente abrandar a fre-
quéncia cardiaca.

MODULO 1.
FRCV

- A massagem do seio carotideo é efetuada com a doente em decubito dorsal, com a
cabeca virada para o lado contrario em que a pressao € aplicada. Deve ser sempre unila-
teral, limitado a 5 segundos. Esta técnica deve ser evitada em utentes com AVC ou com
sopros carotideos [2].

V é

 Manobra de Valsalva: técnica em que se prende a respiragcao, segurando o nariz com
os dedos e, em seguida, forcar a saida de ar, fazendo pressao. E usada em emergéncia,
€ segura e internacionalmente recomendada para a TSV. Também pode ser realizada
com o utente numa posicado semifowler e elevacdo passiva das pernas, soprar para
uma seringa de 10 ml com forga suficiente para movimentar o émbolo) [2].

-

SIND. CORONARIA

MODULO 2.

Teste de Tilt: instrumento de diagnédstico concebido principalmente para investigar a pro-
pensao para desenvolver sincope vasovagal. Neste procedimento, o utente esta imobilizado
numa mesa especial que é inclinada com a cabeceira para cima (60° a 85°) durante um periodo
de 60 minutos, com monitorizacao continua da FC e TA. Ao fim de 30 minutos, se o teste for
negativo, pode ser provocada uma sobrecarga adicional através da administracao de nitratos
sublinguais, devendo o procedimento prolongar-se mais 15 minutos [5].

MODULO 3.

IC

Prova de esforco: exame onde os utentes exercem atividade fisica (marcha, bicicleta) sob
monitorizacao eletrocardiografica continua.

Estudo eletrofisiolégico (EEF)

Este exame possibilita o diagndstico total da arritmia, testando o sistema de conducéo
elétrica do coracao para detetar um comportamento anormal. O EEF é invasivo, envolve
cateterizacdo transvenosa com avanco de catéteres a partir de uma abordagem venosa
femoral. Estes catéteres com elétrodos nas extremidades avancam até pontos estratégi-
cos no interior do coracao, registando a atividade elétrica intracardiaca. Este exame per-
mite desencadear arritmias e identificar o mecanismo e localizacdo da condug¢ao anormal
[5]. Por vezes, esses circuitos de condugao anormal podem ser eliminados (Ablacao) atra-
vés de aplicacao de energia externa (radiofrequéncia ou térmica).

s

MODULO 4.
D.C. ESTRUTURAL

O tratamento das arritmias cardiacas inclui:
« Estilo de vida saudavel

« Terapéutica farm 16ai
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Gestao do regime medicamentoso
A adesao ao regime medicamentoso nos utentes com disturbios de ritmo cardiaco € impor-
_ tante pela necessidade de controlar sintomas e evitar possiveis complicacdes associadas as
@) arritmias.
—
8 >
O 2 O regime medicamentoso deve ser revisto junto da pessoa e apresentado de forma esque-
= matica, dando énfase ao nome dos medicamentos, quais as suas indicagodes, doses, horarios
e possiveis efeitos colaterais. As pessoas devem ser orientadas a tomar sempre a medica-
g cao, mesmo que nao manifestem sintomatologia, pois isso reflete que esta é eficaz. Cabe aos
Fé enfermeiros instruir as pessoas a levar a tabela ou as receitas da medicagcao sempre que forem
g a consultas ou quando estiverem internadas, facilitando assim possiveis casos de omissao,
o & aumento de dosagem ou confusao [6].
o ©
0
8 o Os medicamentos mais utilizados nos disturbios do ritmo cardiaco sao os antiarritmicos e os
CED % antitrombdticos, uma vez que os utentes com arritmias tém um elevado risco de formacao
de trombos.
@ Antiarritmicos
, WV,
N
S ] .-
) @ Antitromboticos
Q WV,
S
Q Antivitaminico K
- WV,
>
= Anticoagulacao Oral Nao Antagonistas da Vitamina K
=
42 (NOAC) )
o=
L
> W . .
=pY Q Heparina de baixo peso molecular
\| . )
> A
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Antiarritmicos
Os antiarritmicos corrigem as arritmias através de diferentes mecanismos consoante a classe
_ utilizada. Os principais antiarritmicos sao classificados pelos seus efeitos sobre o tecido car-
g diaco de conducao [7].
—
)
=iT
g & Medicacao Nome do .
] Mecanismo
Classe medicamento
g
E I . Moricizina Partilha propriedades das substancias do grupo IA,
= IBelC
=)
oVl * 4
o 8 * Quinidina Reduz a conducéao de sédio, aumenta a duracao
8 a 1A « Procainamida do potencial de acao e o periodo refratario,
Cz) = « Disopiramida diminuicao da reatividade da membrana
7))
« Tocainid f e
?caml’ 2 Aumenta a conducéo do potassio, diminui
« Lidocaina . . ~ .
IB o a duracao do potencial de acao e do periodo
« Fenitoina ..
- refratario
+ Mexiletina
N
@)
5' Ic « Flecainida Abrandamento profundo da conducgao, deprime
8 « Propafenona marcadamente a fase O
=9
Interfere com a conducao do sédio, deprime
« Acebutolol Co .
- a membrana celular, diminui a automaticidade,
< 1| « Esmolol ) - .
o e aumenta o periodo refratario no nédulo AV,
S + Propanolol : - L :
- bloqueia a atividade simpatica excessiva
=
< &
o lu-) « Amiodarona
o - Dofetilide Interfere com a noradrenalina, aumenta a duragao
0o 1] . . . ) .
O . « lbutilide do potencial de acéao e o periodo refratario
= a . Sotalol
« Diltiazem Aumenta o periodo refratario no nédulo AV,
v . . L
« Verapamil bloqueador dos canais de calcio

Tabela 6: Principais antiarritmicos [7]
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Antitrombodticos

Os farmacos antitrombadticos reduzem a formacao de coagulos sanguineos e compreendem
essencialmente trés classes terapéuticas:

% S 1. Os antiagregantes plaquetarios, por diminuirem a agregacao plaquetaria inibem a
\8 g formacao de trombos, especialmente na circulacéo arterial onde os trombos s&o forma-
TH dos essencialmente por plaguetas.
Ex. Acido acetilsalicilico (AAS), clopidogrel, ticagrelor, prasugrel, abciximab, etc.
E 2. Os fibrinoliticos sao farmacos para a dissolucao de trombos sanguineos.
"‘zt Ex. Alteplase, reteplase, tenecteplase, etc.
o
g g 3. 0s anticoagulantes tém como objetivo terapéutico principal a reducao significativa da
5' o coagulacao sanguinea prevenindo assim a formacao de trombos. Estes podem ser clas-
= 2 sificados como:
>0 « Antivitaminico K (AVK)
Ex. Varfarina, acenocumarol
« Anticoagulacao oral nao antagonistas da vitamina K (NOAC)
Ex. Apixabano, rivaroxabano, dabigatrano
» Heparina de baixo peso molecular
. Ex. Enoxiparina sddica
3
a Antivitaminico K
‘O
> 9 _
INDICACOES
E Recomendado na profilaxia e tratamento de patologia tromboembdlica venosa e pulmonar,
é profilaxia do embolismo na doenca cardiaca reumatica e FA, profilaxia apés colocacao de
I:_) protese valvular mecénica e AVC, aumentando o tempo de coagulacdo do sangue.
=
g f‘_‘ A sensibilidade para a anticoagulacao difere de pessoa para pessoa e pode mudar durante
5! fﬂ o seu tratamento ou se modificar a sua dieta, especialmente de incluir alimentos ricos em
0o vitamina K (exemplo: legumes de folha verde escura: espinafres, grelos; alho; gengibre;
% fa) gingko; castanha), bem como pelo uso de medicamentos ou suplementos alimentares que

contenham vitaminas. Deve ser evitada a ingestao de cha verde, de camomila de hipericéo
(Sao Joao), Aloé Vera e Cevada (café de cevada e cerveja). O reajuste/ manutencao da dose
deve ser realizada regularmente, conforme orientacédo médica e apds controlo analitico do
INR. Deve por isso respeitar-se sempre a dosagem prescrita e tomar a medicacado sempre a
mesma hora. A acdo anticoagulante pode manter-se durante cinco dias.

Interacoes: Os anti-inflamatdrios ndo esteroides (AINES) e os salicilatos podem potenciar a
acao dos anticoagulantes.
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Reacoes adversas: As mais frequentes sao as complicacdes hemorragicas que por vezes
pode ser indicador de sobredosagem, e consequentemente, anemia. O aparecimento de
equimoses ou hematomas na pele, hemorragia apés um pequeno traumatismo, epistaxis,

g . :
o fluxo menstrual anormal ou mais intenso. Em caso de hemorragia recorrente ou anormal,
_ g deve contactar-se o médico.

S8
= g Nota: As hemorragias podem ocorrer nao obstante os valores normais do INR.
)
A .= . . - . .
O X Ocasionalmente pode surgir necrose cutanea, cor arroxeada dos dedos dos pés, alopecia,
>0 nauseas, diarreia, ictericia e insuficiéncia hepatica.

Ex. Varfarina, acenocumarol.
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Anticoagulacao Oral Nao Antagonistas da Vitamina K (NOAC)

INDICACOES
E recomendada a anticoagulacao oral (ACO) a longo prazo (NOAC ou AVK com INR >70% nos

g utentes com CHA2-DS2-VASc>2 nos homens e 23 nas mulheres). Quando a anticoagulacéo é
5 S iniciada, a anticoagulacao oral ndo antagonistas da vitamina K (NOAC) é a forma de tratamento
8 g preferencial relativamente a AVK, desde que o utente seja elegivel.
TR
Os NOAC séao atualmente a terapéutica hipocoagulante de primeira linha na prevencao do
< AVC em utentes com FA. As caracteristicas individuais de cada NOAC devem ser conside-
o radas na escolha individualizada da terapéutica anticoagulante, tendo em conta variaveis
"‘zt como a funcgao renal, o risco hemorragico ou a medicacao concomitante de cada utente.
o
8 no: As principais vantagens dos NOAC's sao o facto de ter uma janela terapéutica mais alargada,
= © menos interferéncias com a alimentacao e a ndo necessidade de controlo analitico. Contudo
8 \2 apresentam ainda elevados custos para uma terapéutica crénica e ndo tem antidoto estabelecido.
7)) Ex. Apixabano, dabigatrano, edoxabano e rivaroxabano
Heparina de baixo peso molecular
INDICACOES
N3 Recomendado no tratamento e profilaxia de doencas tromboembdlicas, impedindo a formacao
Q de codgulos sanguineos no sangue e/ou que os codgulos existentes figuem maiores. Evita a
8 formacao de trombos antes e apés uma cirurgia, em caso de patologia aguda que implique um
g o periodo de mobilidade limitada, na Al ou apds EAM, ou na transicao de terapéutica anticoagu-
- lante. No caso de iniciar terapia anticoagulante ou suspensao temporaria por procedimentos
médicos.
-
g
g Por ser de administracdo subcutanea, o ensino sobre os cuidados na sua administracao
|5 torna-se fundamental.
<
5 lu-> Reacoes adversas: Hemorragias, aumento das enzimas hepaticas, equimoses, manchas
8 3 cor-de-rosa na pele no local de administracéo, erupcao cutanea, hematoma ou dor no local
g a de injecao, diminuicdo da contagem de glébulos vermelhos, contagem elevada de plaquetas

no sangue, cefaleias, massa dura ou caroco no local de injecao.
Ex. Enoxiparina sodica
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Dispositivos eletronicos cardiacos
implantaveis
5 Os Dispositivos Eletronicos Cardiacos Implantaveis (DECI) sao dispositivos com capaci-
5 S dade para identificar, analisar, registar e/ou tratar perturbacées do ritmo e/ou da conducéo. O
8 '&’ desenvolvimento de dispositivos eletrénicos multiprogramaveis e fisiolégicos tornou possivel
>y o tratamento de diversas formas de arritmias e disturbios da conducao elétrica.
< O dispositivo é constituido por um gerador de impulsos (colocado no tecido subcutdneo do
~E térax ou em algumas situacdes no abdémen) e um circuito elétrico que transforma a energia do
<zt gerador em impulsos elétricos que sado enviados ao miocardio através um sistema de cabos-
= E -elétrodos. Os elétrodos sao fios condutores finos, feitos de platina-iridio (material altamente
Q 8 condutor) envolvidos por material isolante, colocados diretamente na auricula, no ventriculo
O A ou em ambos.
0
‘O ~E
>0
° Pacemaker (PMD)
W,
_ ° Cardiodesfibrilhador implantavel (CDI)
N Wy,
@)
5
= ° Dispositivo de ressincronizacao cardiaca (CRT)
S
J \
g
2 4
=
[
¥
<
3 0
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HeartFailureMatters - De que forma os dispositivos
médicos ajudam na insuficiéncia cardiaca
g
O
g .
SB [ ViDEO ONLINE j
A<
D0
o & Link: https:
> 0


https://youtu.be/QqJZLD_phMk
https://youtu.be/V1YxYFwPBVA
https://youtu.be/QqJZLD_phMk
https://youtu.be/QqJZLD_phMk
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Pacemaker (PMD)
FUNCOES
_ Monitoriza a atividade elétrica intrinseca e estimula o batimento cardiaco quando o sistema
g elétrico intrinseco é incapaz de gerar uma frequéncia adequada a manutencao do débito
= > cardiaco.
o}
TR Os PMD podem ser de:
« Camara unica: um elétrodo para monitorizar e estimular, posicionado na auricula direita
< ou mais frequentemente no ventriculo direito;
I « Dupla camara: um elétrodo posicionado na auricula direita e outro posicionado no ventriculo
"‘zt direito, que podem monitorizar e estimular qualquer uma destas camaras cardiacas;
o 8 « Tripla camara: um elétrodo para auricula direita e um elétrodo em cada ventriculo.
S8 ~
5 PRINCIPAIS INDICACOES
= 2 . Bradicardia sintomatica;
=20 - Doenca do nédulo sinusal;
- Blogueio auriculoventricular (BAV) - BAV 3.° Grau, BAV 2.° grau avancado ou com bradicardia
sintomatica, BAV paroxistico;
- Bloqgueio sinoauricular e pausa sinusal;
- FA com resposta ventricular lenta;
. - Taquiarritmia com necessidade de drogas que induzam bradicardia sintomatica;
®) - Bloqueio bifascicular crénico;
5' - Sindrome do seio carotideo;
\§ o - Sincope neurocardiogénica recorrente [1].
Existe também um novo dispositivo, ainda pouco utilizado em Portugal, denominado "Leadless
:tl Pacemaker" que, como o nome indica, ndo necessita de eletrocatéteres. O PMD fica alojado no
=4 ventriculo direito, fazendo eletroestimulacéo através do dispositivo.
~
-
oh , _
5 w PMD camara unica: Gerador: contém a bateria
0 um elétrodo na auricula (1) e um peqgueno computador onde
g a ou no ventriculo (2) estao conectados os elétrodos.

PMD dupla camara:
um elétrodo na auricula (1)

e outro no ventriculo (2)
Elétrodos: fios que enviam

os impulsos do gerador para o
musculo cardiaco. Cada impulso
provoca a contracdo do coracao.

PMD biventricular:

um elétrodo na auricula direita (1).
um no ventriculo direito (2)

e outro no ventriculo esquerdo (3)
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Figura 39: Diferentes tipos de pacemaker.
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Cardioversor Desfibrilhador Implantavel (CDI)
FUNCOES
Similarao PMD com funcdes adicionais de cardioversor/ desfibrilhador, que monitoriza o ritmo
g cardiaco e, em casos de disritmias graves como Taquicardia Ventricular (TV) ou Fibrilhacao
5 - Ventricular (FV), provoca uma cardioversao ou desfibrilhacao [18].
\Q o
g E Os CDI podem ser de:
« Camara unica: um so elétrodo de desfibrilhacdo no Ventriculo Direito ou Sub-Cutaneo;
< « Dupla camara: um elétrodo de desfibrilhagcdo no Ventriculo Direito e outro de pacing-sensing
o na Auricula Direita.
2
_ E O CDI tem como principais funcodes:
8 (=) - Pacing anti-taquicardia (ATP): fornece impulsos fracos com intervalo constante com o
5' o objetivo de ressincronizar, isto é, interromper a arritmia e restaurar o ritmo normal;
\8 2 - Cardioversao/Desfibrilhacao: fornece um choque para interromper a arritmia;
ST - Pacing: fornece impulsos elétricos auriculares e/ou ventriculares para aumentarem a
frequéncia cardiaca.
PRINCIPAIS INDICACOES
- Utentes com paragem cardiaca prévia (TV ou FV) apds exclusao de eventual causa reversivel;
5 - EAM prévio e FEVE reduzida (< 35% em classe funcional Il ou Ill da NYHA) ou TV/FV obser-
e vaveis no exame eletrofisiologico;
5' - Miocardiopatia dilatada ndo-isquémica com FEVE < 35% em classe funcional Il ou lll da
= NYHA;
S = Cardiopatia estrutural com FV/TV;
- Sincope de origem indeterminada;
- - Miocardiopatia hipertréfica com risco de morte subita;
é Arritmias ventriculares malignas e risco de morte subita cardiaca [2,10].
~
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Dispositivo de Ressincronizacao Cardiaca (CRT)
FUNCOES
_ Através da eletroestimulacdo em varios locais (Biventricular), ressincroniza a funcao ventri-
g cular, otimizando a sincronia AV e ventricular permitindo a melhoria da funcédo hemodinamica.
> 5 -
8 tn.=) Podem incluir:
P TH « Pacing (CRT-P), permite a regulacdo do atraso AV e a restauracao da contragao sincrona
por pacing da auricula direita e de ambos os ventriculos, tem como fung¢des a monitorizacao
< cardiaca, a detecao da contracao auricular e estimulacao ventricular aumentando a coorde-
o nacao do miocardio;
“zt - Cardioversor desfibrilhador (CRT-D), a semelhanca do CRT-P é igualmente um sistema
_ E gue fornece terapia de ressincronizacao cardiaca que melhora a funcao cardiaca, mas
8 (=) combinado com terapias para tratar taquiarritmias ventriculares graves (TV/FV). As funcdes
5' o sao estimulacao, detecdo e monitorizacao (funcées comuns aos sistemas CRT-P) e estimu-
\8 2 lacdo anti-taquicardiaca e cardioversao (fungdes comuns aos CDI).
>0
PRINCIPAIS INDICACOES
- Insuficiéncia cardiaca crénica, FEVE < 35%, classes funcionais I, lll ou IV da NYHA, sob
terapéutica médica otimizada;
- Portadores de pacemaker (ou CDI) com elevadas percentagens de pacing, com Insuficiéncia
5 cardiaca, classes llI-1V, FEVE < 35%, apesar de terapéutica médica otimizada;
o FEVE < 35% com perturbacao da conducao intraventricular, FA, sob terapéutica médica
5' otimizada [9].
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Implantacao de DECI
A implantacdo dos dispositivos implica um internamento de curta duracdo numa unidade
sendo realizada, por norma, sob anestesia local, com duracao aproximada de 1 hora.

Os elétrodos podem ser colocados via transvenosa ou via epicardica.

Na via transvenosa (ou endocardica), a mais comum, o acesso é normalmente venoso, veia
subclavia ou cefalica (direita ou esquerda) por onde progridem os elétrodos até auricula direita
e ventriculos. O gerador de impulsos é posicionado sob o musculo, é feita uma bolsa cuténea
na regiao infraclavicular, hemitorax esquerdo ou direito, sendo este conectado aos elétrodos.

s

MODULO 1.
FRCV

V é

Na via epicardica a abordagem para chegar ao pericardio é feita por toracotomia subxifoide
anterior esquerda ou por esternotomia.

Os dispositivos sao submetidos regularmente a uma monitorizacdo através de um programador
gue avalia a funcionalidade dos mesmos e o estado da bateria, assim como também permite a
mudanca de programacao e avaliacao de sinais elétricos. Existem também sistemas integrados
de monitorizacdo remota associados aos dispositivos cardiacos implantados, que permite a
detecao precoce de problemas clinicos (arritmias graves) e de problemas técnicos, através de
um alerta gerado pelo sistema.

s
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Complicacoes inerentes aos DECI

A colocacao de DECI envolve complicagcbes que podem decorrer dos elétrodos, do acesso
venoso escolhido ou do local de implantacao do gerador, e que podem surgir no pés-operatoério
imediato ou tardiamente. Segundo a ESC [1], as principais complicacdes sao:

z
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* Relacionadas com os elétrodos
Bradi/taquiarritmias, perfuracéo cardiaca, tamponamento cardiaco, dissecg¢ao ou perfu-
racao do seio carotideo, deslocamento dos elétrodos, estimulacado diafragmatica, mau
posicionamento dos elétrodos e trombose venosa;

rd

- Relacionadas com o0 acesso venoso
Pneumotdérax e hemotdrax, embolia pulmonar;

s
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* Relacionadas com aloca
Erosado, hematoma e dor no local da ferida cirurgica. Como complicacdes tardias podem
surgir as infecdes (infecao da loca ou endocardite relacionada com o dispositivo).

-

DISPOSITIVOS ELETRONICOS CARDIACOS IMPLANTAVEIS

As falhas dos dispositivos em fornecer estimulo podem ocorrer por fratura do elétrodo, falha
no circuito ou nas conexdes. As falhas dos dispositivos em captar podem ocorrer por deslo-
camento do elétrodo ou por fibrose ou isquémia no local onde esta o elétrodo.
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Programa educativo aos utentes portadores
de DECI 1115

A pessoa com DECI experiéncia mudancas que se refletem no seu quotidiano. Neste con-
texto, as intervencbes de enfermagem visam a adesao a comportamentos promotores da
adaptacao aos novos desafios de saude, a prevencao de complicagdes, a reintegracao das
pessoas e motivacao das mesmas para terem um papel ativo na adaptacao a este desafio de
saude e na gestdo da sua propria doenca.

MODULO 1.
FRCV

Antes da implantacao, quando a pessoa é informada da necessidade de um DECI, é necessario
avaliar o conhecimento que esta tem sobre a doenca, a proposta de tratamento, o dispositivo
e o seu funcionamento, o procedimento de implantagéao do mesmo, bem como as implicacdes
(vantagens e/ou constrangimentos) de um DECI na sua vida. Este conhecimento facilita, nao
s6 a aceitacao da implantacao do dispositivo, como também das mudancas implicitas (acei-
tacdo do estado de saude).

V é
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MODULO 2.

E importante gerirtoda a informacéo, sendo que as intervencdes devem ser Uteis e oportunas,
ajustadas as necessidades da pessoa e ao momento.

Cuidados imediatos pés implantacao (1 més)
1. Manterlocal de implantacao seco, penso integro, realizar tratamento a ferida cirur-

gica no local e dia indicados pelo enfermeiro (se existir material de sutura a sua
remocao é planeada pela equipa de saide no momento da alta);

MODULO 3.

IC

2. Evitaraabducao do braco acima do ombro, para que assim nao se desloquem os
eletrocatéteres (estes ficam fixos as paredes internas do coragcao passado um més,
aproximadamente);

3. \Vestir a roupa comecando pelo membro superior do lado do dispositivo e fazer o
inverso para despir (evita movimentos com grande amplitude);

4. Evitar friccdo no local, usando roupa folgada (o cinto de seguranca dos veiculos
deve ser usado evitando a fricgcdo no local).

D.C. ESTRUTURAL

MODULO 4.

5. Nao conduzir ou fazer esforcos.

Detecao precoce de complicacoes

1.  Monitorizar TA e FC regularmente;

2. Vigiar regularmente o local de implantacao, procurando sinais e sintomas de
infecao (dor, rubor, edema, exsudato, febre) e a necessidade de comunicar de
imediato o seu aparecimento a equipa de saude. Informar que a dor (ligeira) pode
prolongar-se por 3 a 4 semanas apos implantacéo, desaparecendo, gradualmente [16];
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3. Sedorintensa no local de insercédo (por compressao pela hemorragia ou edema), pal-
pitacdes (falha no PMD), tonturas (diminuicdo debito cardiaco por falha de PMD) ou
contracdes da musculatura toracica (por estimulacao do diafragma ou musculo inter-
costal pelo elétrodo), comunicar de imediato a equipa de saude;

Ve

Nao faltar as consultas de seguimento do DECI (a vigilancia do funcionamento do dis-
positivo, os testes/reprogramacéo sao feitos de forma regular nestas consultas).
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Regresso a atividade

1.  Deve ser progressivo. Pretende-se que 3 a 4 semanas apods implantacao
a pessoa possa voltar a normalidade, incluindo a mobilizacao progressiva
do membro superior do lado da implantacao evitando movimentos bruscos
(4 a 6 semanas apds procedimento para atividades como conduzir ou levan-
tar pesos);

MODULO 1.
FRCV

2. Oretorno a atividade profissional pode variar (depende da profissdo), e deve
ser considerada e analisada conjuntamente com a equipa de saude;

3. Os portadores de desfibrilhador (CDI ou CRT-D) devem ser alertados para o mecanismo
de funcionamento do dispositivo, podendo ocorrer um desconforto aguando do choque
ou mesmo perda de consciéncia/sincope. Se eminéncia de choque devem adotar medi-
das de seguranca para prevenir quedas (sentar ou deitar-se). Em algumas situacodes a
pessoa € aconselhada a evitar estar sozinha pois podera ser necessario ser assistida.
Deve ainda seguir as instrucées para comunicar a ocorréncia do choque/sensacao de
choque e as circunstancias do mesmo (quando, como, onde, o que fez), podendo ser
necessario recorrer ao hospital para interrogar CDI/CRT-D;

V é

-

SIND. CORONARIA

MODULO 2.

4. Osportadoresdedesfibrilhadordevem questionaraequipade sauderelativamente
a conducao de veiculos (implica a seguranca da pessoa e de terceiros), podendo ser
inibidos de conduzir durante alguns meses (para avaliar a frequéncia da arritmia e a res-
posta aos choques);

rd

5.  Nao ha restricdes a pratica de desporto recreativo ou de competicdo desde que nao
exista doenca estrutural cardiaca ou outra que seja impeditiva de exercicio. O reinicio
deve ser progressivo, conforme tolerado, no entanto existem algumas limitacdes que
devem ser consideradas e analisadas conjuntamente com a equipa de saude [17]:
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PROGRAMA EDUCACIONAL AOS UTENTES COM DISTURBIOS DO RITMO CARDIACO

- Pessoascom CDIdevem evitardesporto motorizado, mergulho, alpinismo ou ciclismo
pelos danos que podem causar ao proprio ou a terceiros;

- Evitar atividades desportivas associadas ao risco de trauma toracico (futebol, bas-
guetebol e beisebol podem ser possiveis usando material protetor adequado);

- Considerar que desportos com movimentos pronunciados de bragos (voleibol, bas-
guetebol, ténis, golf, alpinismo) podem aumentar o risco de danos tardios no elétrodo
pela compressao na regiao subclavia.

s
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Restricoes com equipamentos

1. A maioria dos equipamentos elétricos domésticos podem ser utilizados sem provocar
interferéncia nos dispositivos, no entanto os DECI sao sensiveis a campos eletromag-
néticos fortes, aparelhos elétricos de alta voltagem (como geradores industriais),
grandes transformadores, motores com vibracdes (martelos pneumaticos) e a solda-
dura a arco;
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2. Osfabricantes apontam alguns equipamentos que as pessoas podem utilizar com alguma
distancia de precaucao (entre 15 cm a 30 cm ou mesmo um braco de distancia), sao
eles as ferramentas elétricas a bateria, os berbequins, as serras elétricas, os cor-
tadores de relva, os aparelhos de radioamadorismo, as antenas de radio (policia),
as colunas de som, os altifalantes estéreo, os iman fortes;
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3. Os motores e alternadores em funcionamento dos veiculos podem causar interfe-
réncia no dispositivo, pois criam grandes campos eletromagnéticos que podem afetar
o dispositivo. A pessoa deve evitar debrugar-se sobre eles, contudo a distancia exigida
para conduzir ou andar num veiculo é segura (consensual nos fabricantes);

4. Dado a curta duracao dos controlos de seguranca é pouco provavel que o dispositivo seja
afetado pelos detetores de metais (aeroportos, tribunais ou instituicées prisionais), no
entanto o involucro de metal do dispositivo pode ativar o detetor de metais. Para minimizar
o risco de interferéncia, evitar parar junto da estrutura de detecao, devendo passar
de uma so vez. Se for utilizado um detetor manual deve ser solicitado ao operador para
nao o manter junto do dispositivo, e se necessario solicitar uma verificacado de seguranca
alternativa (apresentar cartao identificagcao portador de dispositivo);

MODULO 1.
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5. Naoérecomendado a utilizacao de revestimentos magnéticos de cadeiras, colchao
e almofada porque é dificil manter uma distancia de seguranca destes artigos:

6. Os telemodveis devem ser mantidos a 15 cm do local de implantacao,
sendo aconselhavel utilizad-lo no ouvido oposto ao lado da implantacao e
a nao o guardar no bolso préoximo do dispositivo;

-

SIND. CORONARIA

MODULO 2.

7. Para a maioria dos dispositivos nao é considerado seguro fazer RMN,
pois a mesma pode alterar as definicbes, afetar temporariamente o
funcionamento do dispositivo ou mesmo electrocateteres, no entanto
alguns fabricantes desenvolveram um sistema para utilizacdo segura em
ambiente de RMN. Sugere-se a monitorizacdo por equipa de saude qua-
lificada durante a RMN, sendo por vezes necessario desativar algumas
funcdes do dispositivo;

MODULO 3.

IC

8. Aelectrocauterizacao, técnica que utiliza corrente elétrica parafazer hemostase
ou tratamento de lesoes cutaneas, deve ser ponderada em portadores de DECI. O
bisturi bipolar provoca menos efeitos electromagnéticos que o bisturi unipolar porque
o fluxo de corrente da-se entre os dois polos do Bisturi havendo menos fugas. Bisturis
a laser, ultrasénicos ou Shaw sao alternativas seguras;

9. A diatermia por ondas curtas ou microondas, técnica utilizada em fisioterapia que
consiste na aplicacao de energia elétrica de alta frequéncia com a finalidade de produzir
calor nos tecidos, pode levar a um aquecimento excessivo junto do gerador e dos
elétrodos;

s

MODULO 4.
D.C. ESTRUTURAL

10. Estimulacdo Nervosa Elétrica Transcutanea (TENS), dispositivo para controlo da dor
croénica), a litotricia (ondas de choque/calculos renais), a radiocirurgia ou a radioterapia
sao situacdes que devem ser sempre analisadas e consideradas pelainterferéncia ou dano
que podem causar nos dispositivos.

A informacao escrita sobre o dispositivo, as recomendacoes e sinais de alerta é um
recurso essencial para o autocuidado. 0 documento identificativo de portador de dispo-
sitivo (médico assistente/centro de referéncia, modelo do dispositivo e fabricante) deve
serfornecido a pessoa. Aidentificacao como portador de um DECI nas unidades de saude
ou clinicas (por exemplo dentarias) é obrigatoério.

s
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Programa educativo aos utentes com
disturbios do ritmo cardiaco
— Pretende-se que os utentes com disturbios do ritmo cardiaco sejam capazes de
S gerir a sua doenca de uma forma eficaz, sendo que a realizacdo de programas
8 3 educacionais, tanto em regime de internamento hospitalar como de consulta de
g E enfermagem, é fundamental.
- Topicos essenciais nas atividades educativas
E ao utente:
= i
= g DEFINICAO E ETIOLOGIA | il
o Compreender a doenca e os sintomas. =4
D [
al- . . K
O & ADESAO AO TRATAMENTO FARMACOLOGICO
= o - Compreender as indicacdes, doses e efeitos dos farmacos;
- Reconhecer os efeitos secundarios comuns de cada medicamento prescrito; P @
» @ '
- Compreender a importéncia de cumprir as recomendacdes de tratamento e 2 0 @
manter a motivacao para seguir o plano de tratamento. @ g g
N
@) ,
5' ESTILO DE VIDA SAUDAVEL
= Ver modulo FCRV
S
ATIVIDADE PROFISSIONAL
_, Tendo em conta o tipo de profissédo e esforgo fisico que este implica, existem '
§ algumas limitacdes que devem ser consideradas e analisadas conjuntamente
|=_’ com a equipa de saude (portadores de DECI, cardiopatias e arritmias com
=2 intolerancia ao esforgco ou risco de sincope), sendo por vezes necessario
< & . .. . . - .
o lu-) interromper a atividade até a situacdo estar controlada/tratada e o risco de
= w recidiva ser baixo.
8¢
> a ATIVIDADE FiSICA

Nao ha restricdes a pratica de exercicio desde que ndo exista doenca estru-
tural cardiaca ou outra que seja impeditiva do mesmo. O reinicio deve ser
progressivo, conforme tolerado, no entanto existem algumas limitacdes que
devem ser consideradas e analisadas conjuntamente com a equipa de saude
(portadores de DECI, cardiopatias e arritmias com intolerancia ao esforco ou
risco de sincope), sendo, por vezes, necessario interromper a atividade fisica
até a situacao estar controlada/tratada e o risco de recidiva ser baixo;

;)
0 <
ok
1
S kB
[« <
\Om
>

A atividade fisica em utentes com FA é importante pelo contributo na modi-
ficacao dos fatores predisponentes para FA, esta deve ser moderada sendo
gue, desportos mais rigorosos necessitam de avaliagao clinica obrigato-
riamente. A avaliagcdo e tratamento das causas primarias da FA (como a

g doenca cardiaca estrutural, disfuncao da tiroide, consumo alcool, etc) sao
< recomendados antes de iniciar a atividade fisica (4).
Noll =
Q st: PASSEIO E LAZER
D0 Quando a pessoa pretende ir de férias ou viajar para fora do pais, deve estar
O : : . . : )
o X informado dos contatos uteis do local de destino caso surja alguma situacao
>0

de emergéncia.
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ATIVIDADE SEXUAL
O reinicio deve ser progressivo, conforme tolerado. Para as pessoas portadoras de
desfibrilhadores é improvavel receber um choque durante a atividade sexual, o
dispositivo esta programado para alteracdes de frequéncia cardiaca em exercicio,
— no entanto se ocorrer ndo havera risco para o parceiro, este podera apenas sentir
% uma sensacao de "formigueiro”.
>
0
SE DISPOSITIVOS ELETRONICOS CARDIACOS IMPLANTAVEIS (DECI)
- Compreende o funcionamento do DECI;
- Os portadores de desfibrilhador (CDI ou CRT-D) reconhecem a ocorréncia de
E choque e sabem atuar em concordancia;
g « Reconhece sinais e sintomas de possiveis complicacdes:
_ E - Infecao (dor, rubor, edema, exsudato, febre);
8 g - Falha do dispositivo (tonturas, palpitagdes, sincope, sensacdo de disparos
= o elétricos, contragdes da musculatura toracica);
CD) g - Compreende aimportancia da assiduidade as consultas de seguimento do DECI.
>0
-
@)
—1
)
0
S0
-
<
2 4
=
[
=
=
L
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A | LIMPAROPCOES ﬁ/ VOLTAR

' + CORACAO RECURSOS DIDATICOS
3 + VIDA

CONSULTA DE ENFERMAGEM (CHECKLIST)

Fatores de Risco Cardiovascular:
Dislipidémia, HTA, DM, SAQOS, Stress, Tabagismo, Histéria pessoal de DCV, Histdria familiar de DCV

Avaliacao de Biossinais

Peso Altura FC TA

kg cm bpm mmHg
Portadorde DECI? Nao O Sim O Qual?
Avaliacao de sinais e sintomas
Dispneia Cansaco a pequenos esforcos/ Intolerancia a atividade fisica
Esforco Tonturas
Repouso Sincopes
Noturna Pré-sincope
Ortopneia Enfartamento ou nauseas
Dor toracica Sensacao de disparos elétricos

Autogestao do Regime Dietético
O Ingere alimentos especificos desaconselhados

O Nao ingere alimentos especificos desaconselhados

Consciencializacao da relacao entre a dieta e resultado de INR

Necessita ser melhorada para progredir para a mestria,
mas nao é o momento proprio para intervir

Necessita ser melhorada para progredir para a mestria,
€ o momento proprio para intervir

Facilitadora

O 0O O

COM 0 APOIO AstraZeneca ©202112 V1.01



r + CORACAO RECURSOS DIDATICOS

e + VIDA

Autogestao do regime de exercicio

Padrao de exercicio: tempo de exercicio fisico diario/semanal

Diario O Semanal O Quantas vezes por semana?

4

LIMPAR OPCOES

Consciencializacao da relacao entre exercicio fisico e intolerancia a atividade

Conhecimento sobre
regime de exercicio

Necessita ser melhorada para progredir para a mestria, O

mas nao é o momento proprio para intervir

Necessita ser melhorada para progredir para a mestria, Q
é o momento proprio para intervir

Facilitadora

Autogestao do regime medicamentoso

Organiza a medicacao conforme horario

Tem cumprido a terapéutica

Tem-se sentido bem com a terapéutica

O

Ajusta a medicacao de acordo com a autovigilancia

Armazena a medicacao de acordo com as recomendacdes técnicas

Significado atribuido ao regime medicamentoso

Desvalorizacéao

COM 0 APQIO AstraZeneca

Dependéncia

Efeitos secundarios

Dificultador

<
(1
o

OCO0000

O

O O

> | VOLTAR

Consciencializacao darelacao
entre exercicio fisico e
intolerancia a atividade

im

(72

OO000O0
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' + CORACAO RECURSOS DIDATICOS

e + VIDA

ﬁ/ VOLTAR

Avaliacao do risco de AVC (Score CHA DS ,-VASc) [4]

Fatores de risco e definicoes

(age)

(stroke)

A (age)

Sc
(Sex
category)

Score maximo

Insuficiéncia cardiaca congestiva
Insuficiéncia cardiaca clinica ou evidéncia objetiva de disfuncado VE moderada
a grave ou miocardiopatia hipertrofica

Hipertensao
ou sob terapéutica anti-hipertensora

Idade 75 anos ou mais

Diabetes mellitus
Tratamento com farmacos hipoglicémicos e/ou insulina ou glicose plasmatica
em jejum > 125 mg/dL (7 mmol/L)

Acidente vascular cerebral
Acidente vascular cerebral anterior, AlIT ou tromboembolismo

Doenca vascular
DAC angiograficamente significativa, EAM anterior, DAP ou placa adrtica

Idade 65 - 74 anos

Género (feminino)

Pontos
atribuidos

AIT: Acidente Isquémico Transitério; DAC: Doenca Arterial Coronéria; DAP: Doenca Arterial Periférica; EAM: Enfarte do Miocardio; VE: Ventricular Esquerda.

Adaptado de https:
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> | VOLTAR

. J) + CORACAO REcURSOS DIDATICOS "

(o + VIDA

CUIDADOS NA ADMINISTRACAO DE HEPARINA DE BAIX0O PESO MOLECULAR

Local de administracao:

Preferencialmente na regido abdominal, a pelo menos 5 cm do umbigo
e localizada mais lateralmente;

Evitar a zona circundante ao umbigo, com lesGes ou hematomas existentes; I A \

Alternar entre o lado direito e o lado esquerdo da barriga, consoante o local da ultima injecéao. _

Administracao dainjecao:

1. Segurar na seringa como se fosse um lapis;
2. A seringa ja esta pronta para uso. Confirmar que existe uma pequena bolha ~
de ar dentro da seringa e que esta fica junto ao émbolo da seringa. Esta bolha

é inerte e ndo deve ser removida, pois garante que todo o liquido é introduzido
na porcao subcutanea ou derme;

3. Com a outra mao, fazer uma prega cutanea na regiao abdominal, manter
a prega cutanea até administrar totalmente o conteudo da seringa;

4. Segurar na seringa de maneira que a agulha aponte para baixo
(na vertical, num angulo de 90°);

5. Introduzir a totalidade da agulha na prega de pele;

6. Pressionar o émbolo para baixo com o polegar, até introduzir a bolha de ar;

7. Retirar a agulha do local de injecao puxando-a para fora;

8. Descartar a seringa em contentor préprio.

Quando terminar

Para evitar hematomas, nao friccionar o local de injecao apds a administracao.

COM 0 APOIO AstraZeneca ©202112 V1.01
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. J) + CORACAO REcURSOS DIDATICOS "

(o + VIDA

TABELA TERAPEUTICA DO UTENTE

o
(&)
o
=
3
<
(@)
Z (@)
s T O *
) ) o = <
() @) = p =
- w w 3 < w
MEDICACAO NOME DOSE () o < ) (&)
ANTIARRITMICOS

Corrigir a arritmia.

ANTITROMBOTICOS

Trata e previne novos AVCs e ataques

do coracao ao impedir a formacéao de
trombos que poderiam acabar por entupir
0S vasos sanguineos.

OUTROS
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I MODULO 6.

CIRURGIA CARDIACA
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sk
° Introducao

- : L —— -

=
» § / ° Cirurgia coronaria
S8 ‘ .
= 0
o Z Cirurgia valvular
>0 v

Correcao de cardiopatias congénitas
.
N). ~ -
o Transplantacao cardiaca
= v
= -
=2 Programa educativo aos utentes submetidos
a cirurgia cardiaca

y v

I":_‘ Programa educativo aos utentes submetidos
<5 a transplante cardiaco )

=
=
20 Gestao do regime medicamentoso
>a y

RECURSOS DIDATICOS
@)
3 E @ Consulta de Enfermagem (Checklist)
S & )
>
@ Tabela terapéutica do utente
y,
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CIRURGIA CARDIACA

5
1
D >
§ S FOLHETOS INFORMATIVOS

LL

< Cardiologia de Intervencao
O Vai ser transplantado. E agora?
28
D [

Q
ga % | Recomendacoes pré-operatorias

| Coloquei uma valvula. E agora?

N3 Como cuidar de si apos o transplante
(3 —
a
2o Anticoagulacao oral
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https://www.chuc.min-saude.pt/media/CCT/Panfleto_TX_-_Alta.pdf
https://www.chuc.min-saude.pt/media/CCT/Panfleto_-_Anticoagulacao.pdf
https://www.chuc.min-saude.pt/media/CCT/2021/Folheto_TAVI_-_Cuidados_Alta.pdf
https://www.chuc.min-saude.pt/media/Cardiologia/7._recomendacoes_pre-operatorias.pdf
https://www.chuc.min-saude.pt/media/CCT/Panfleto_TX_-_Consulta_de_Pre-Transplante.pdf
https://www.chuc.min-saude.pt/media/Cardiologia/4._cardiologia_de_intervencao.pdf
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Introducao
A Cirurgia Cardiaca é o campo da medicina que diz respeito ao tratamento cirurgico de doen-
o cas que envolvem o coracao e seus vasos. A Cirurgia Cardiaca ocupa um lugar central no
O tratamento das doencas cardiovasculares, congénitas ou adquiridas e apesar do desenvol-
o> vimento das técnicas de intervencao nao cirurgica, o seu lugar continua a ser insubstituivel.
8 (&)
R - 4
= Atualmente a cirurgia cardiaca é mais segura, existindo um tempo médio de internamento
inferior a 7 dias.
g
~ﬂ<= Em linhas gerais, as principais patologias que tém resolucao cirudrgica sao:
g - Doencas coronarias;
o &  Doencas valvulares;
9 8 - Cardiopatias congénitas;
= a  Insuficiéncia Cardiaca.
"Cz) \E
= Para o tratamento deste tipo de patologias, existem diferentes tipos de cirurgia:
« Cirurgia Coronaria;
» Cirurgia Valvular;
« Cirurgia Estrutural;
« Transplante Cardiaco.
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Cirurgia coronaria
Em 1962, Sabiston e mais tarde, Garret e DeBakey introduzem a cirurgia de revascularizacao
g miocardia no tratamento da doenca cardiaca. Esta cirurgia é realizada quando a Doenca
5 - Arterial Coronaria (DAC) ndo tem indicacao de tratamento medicamentoso ou este é ineficaz.
8 0 A Cirurgia de Revascularizacao do Miocardio (CABG - Coronary Artery Bypass Grafting)
> E consiste na restauracao do fluxo cardiaco por meio da reconstrucao das artérias coronarias
com a utilizacado da artéria mamaria interna esquerda, da artéria toracica interna esquerda,
< de segmentos de veias safenas removidas das pernas, ou, ocasionalmente a artéria mamaria
o interna direita ou a radial de brago ndo dominante, como enxerto [1].
'
<
=) i i .
o Simples Duplo Triplo Quadruplo
o O
0
D [
Q
O
‘O ~E
>0
N
@)
—1
D Figura 40: Cirurgia de revascularizacao coronaria simples, duplo, triplo ou quadruplo.
\8 Adaptado de https:/www.chuc.min-saude.pt/media/Cardiologia i
s O
A veia safena é considerada um excelente enxerto para utentes idosos ou hemodinamica-
- mente instaveis, mas apresenta a desvantagem de degeneracao mais rapida se comparada
§ aos enxertos arteriais. Atualmente é privilegiada a artéria toracica interna esquerda para a
E artéria descendente anterior, pois anatomicamente é localizada de forma paralela ao coracéo,
< a tornando-se possivel a sua utilizagdo com apenas uma anastomose distal [2].
o=
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(8]
g = Aorta
Ponte
Maméria N
Ponte
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o) 2 Ponte o
o E Safena | Enxerto Artéria
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Figura 41: CABG com enxerto da artéria radial ou da veia safena.
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Existem dois principais tipos de abordagem na CABG [3]:
Tradicionalmente, com utilizagdo de circulacao extracorpoérea (CEC), no qual o coracao é
parado durante a cirurgia e uma maquina coragcao-pulmao é usada para fazer circular o
— sangue (cirurgia on-pump). Este procedimento mantém o coracdo parado enquanto o cirurgiao
9 trabalha nele;
= >
00
\O m
TR
g
(2 4
!
<
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g
@)
-0 Oxigenador
D [
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Figura 42: Cirurgia off-pump.
- | Adaptado de https: irgerypatie
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Figura 43: Cirurgia off-pump
Adaptado de https: irgerypatie
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Apesar da possibilidade de faléncia dos bypass ao longo do tempo, a maioria dos utentes
tem boa evolucéo clinica por periodos superiores a 15 anos, quando a cirurgia é aliada a bom
controlo terapéutico com medicacao, dieta e alteracdes do estilo de vida [4]. O tempo médio
de internamento é 5 a 6 dias, caso nao existam complicagcdes ou comorbilidades associadas.
Pessoas que se submetem a CABG tém o risco de apresentar déficit cognitivo permanente,
AVC, hemorragia; sindrome de baixo débito cardiaco, arritmias; disfuncdo multiorganica,
embolia arterial e disseccao adrtica [3].

Com o objectivo de reduzir o risco de complicacdes, tem havido uma crescente evolucao
neste tipo de procedimentos, utilizando técnicas cirdrgicas que nao requerem o uso de CEC.
Nao usar CEC significa que o coracao da pessoa continua a bater durante a cirurgia, o que
torna a cirurgia tecnicamente mais dificil. A escolha da melhor abordagem cirurgica pode
variar a partir da avaliagao do utente, dos fatores de riscos e do diagnéstico [3].

A CABG pode ser realizada nao s6 por meio de esternotomia mediana, método mais tradicional
e conservador, como também pode ser realizada através de um método minimamente invasivo,
no qual ndo é necessaria a abertura do esterno e possui menor incisdo. A Revascularizacao
do Miocardio com Cirurgia Minimamente Invasiva (MIDCAB - Minimally Invasive Direct
Coronary Artery Bypass) tornou-se um método cirurgico mais frequente apés o desenvolvi-
mento da Tomografia Computadorizada Coronaria, pois permite um estudo anatémico coronario
com boa eficacia e reprodutibilidade [5.,6].

A técnica de revascularizagcao do miocardio minimamente invasiva € um pouco mais dificil de
serrealizada e pode nao ser adequada quando sao necessarios multiplos enxertos, particular-
mente na regido posterior do coracéo. E geralmente realizada sem CEC, apesar desta também
poder ser utilizada. Nestes casos, a CEC é realizada com o uso de cateteres especiais inseridos
pelos sistemas venoso e arterial. Apesar de evitar as complicacdes da esternotomia mediana,
esta técnica tem taxas de mortalidade e complicacdes perioperatdrias maiores, comparando
as técnicas convencionais. O tempo médio de internamento é 5 a 6 dias, caso nao existam
complicagcdes ou comorbilidades associadas [6].

Revasculariza¢do do Miocardio  Cirurgia coronéria tradicional
com Cirurgia Minimamente Invasiva

-\ ) i'_“__ L’;ffﬁ_:?ta Esternotomia
f " m‘g .

Figura 44: Diferentes abordagens da cirurgia coronaria
Adaptado de https:/m.facebook.com/Babu.Cardiologi

Assim, torna-se evidente os avancgos tecnoldégicos no ambito da revascularizagdo miocar-
dica, sendo que a cirurgia endoscopica e robética sao técnicas mais atuais que visam melhor
desempenho e seguranca dos utentes. Todas estas técnicas promovem um pés-operatdrio
menos doloroso, impedem uma aplicacao de tensao excessiva na ferida, o que tende a facili-
tar a retirada do vaso para posterior enxerto [5,6].
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Cirurgia valvular

As doencas valvulares cardiacas mais comuns com necessidade de cirurgia sdo a doenca da
valvula adrtica e a doenca da valvula mitral. Adoenc¢a da valvula tricuspide € menos frequente
e quase sempre esta associada a doenca da valvula mitral. A doencga da valvula pulmonar
raramente necessita de intervencao cirurgica excepto em doencas cardiacas congénitas em
pacientes pediatricos.

MODULO 1.
FRCV

O tromboembolismo e a endocardite representam a maioria das complicacdes registadas
nos utentes submetidos a cirurgia valvular. Todos os utentes submetidos a cirurgia valvular
requerem seguimento permanente por um cardiologista apds o procedimento para detecéao
de deterioracao precoce da protese, da funcao ventricular ou de progressao de doenca nou-
tra valvula cardiaca. A avaliacao clinica deve ser efetuada anualmente ou assim que possivel
se novos sintomas cardiacos surgirem. A ETT (ecografia transtoracica) deve ser efetuada se
guaisquer novos sintomas ocorrerem apds a substituicdo valvular ou no caso de suspeita de
complicacdes [8,11]
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MODULO 2.

Valvuloplastia

A valvuloplastia envolve a modificacao cirurgica dos
tecidos ou estruturas da base das valvulas. Esta pode
ser realizada com ou sem implante de uma banda ou
anel de anuloplastia, um dispositivo de suporte que
permite o encerramento completo da valvula. Esse
anel ndo se deteriora e dispensa a utilizacao de anti-
coagulantes apés a cirurgia. E o principal tratamento
para a insuficiéncia mitral degenerativa [9].

Anel de anuloplastia

MODULO 3.

IC

Figura 45: Valvuloplastia.
Adaptado de https:/www.mayoclinic.org/es-es/tests-procedures/

valvula danificado
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MODULO 4.

Substituicao cirdargica valvular convencional

Este procedimento consiste na substituicdo de uma valvula por
uma protese que pode ser mecanica ou bioldgica através de
uma esternotomia mediana, anestesia geral e CEC. Em utentes
seleccionados, apds realizacao de angiografia coronaria, eco-
cardiograma e em muitos casos TAC toracica, a cirurgia valvular
pode ser realizada através de incisbes menores, medianas ou
laterais (mini esternotomia, esternotomia parcial ou toracotomia
anterior) ou minimamente invasiva. Através destas técnicas é
possivel promover uma recuperacao mais rapida, menos dolo-
rosa e tdo segura quanto a cirurgia convencional. Estas técnicas
sao aplicaveis a todos os utentes com patologia valvular mitral
ou aortica [8].
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Figura 46: Diferentes abordagens da cirurgia valvular.
Adaptado de https:/www.cardiotoracica-gaia.com/upload
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Se se optar por substituir a valvula cardiaca do utente, o primeiro passo € remover a valvula
doente (excisar a valvula e os depdsitos de calcio) e implantar uma valvula cardiaca protésica,
gue pode ser de diferentes materiais e tamanhos:
— Valvulas biologicas:
@) . : : . :
5  Heteroenxerto ou Xenoenxerto: valvulas de tecido feitas principalmente a partir de
O 3 tecido animal (bovino) ou vélvula aértica de porco;
\o m
TR
« Homoenxerto ou Aloenxerto: valvulas humanas retiradas de cadaveres;
E « Autoenxerto ou Autélogo: valvula normal que foi transferida de uma posicao para
~<zt outra, substituindo uma valvula doente dentro do mesmo individuo (valvula pulmonar
o usada para substituir uma valvula aértica).
o
o8 ) - . . .
5' ! Valvulas mecanicas: membranas feitas de um tipo especial de carbono, normalmente com
CD) g duas membranas, que abrem e fecham durante o ciclo cardiaco, garantindo o fluxo de sangue
ST unidirecional.
i
5 11 - j
8 : w
= ", j Vélvula
o - mecanica
\O — —
=9
-
>
> 571 it
-
< & Valvula de dupla
o lu-) membrana
—1
5w
=N
\O .
> A
Adaptado de https:
com&login=BEST4545
A escolha entre uma valvula mecanica ou biolégica depende de uma avaliacdo individual
dos beneficios e riscos de cada valvula e do estilo de vida, idade e condicao clinica de cada
= %’ utente. As valvulas bioldgicas ndo requerem o uso a longo prazo de anticoagulantes. Esta é
Q s uma consideracao importante para aqueles que ndo podem tomar anticoagulantes devido
8 E a antecedentes de hemorragia ou risco aumentado de lesdo traumatica, gravidas ou idade
O & avancada. As valvulas bioldgicas tém uma duracao de 10 anos, sendo que em algumas pes-
> g

soas, duram mais de 30 anos. As valvulas mecanicas raramente se desgastam [8].

As proteses mecanicas em posicao adrtica normalmente sdo implantadas em utentes com
idade inferior a 65 anos, em que a esperanca de vida € superior a 25 anos, sendo que com
estas proteses os utentes fazem uma terapia anticoagulante para o resto da vida.

-

As proteses biolégicas em posicao aodrtica estdo recomendadas em idade superior a 65
anos, tendo a grande vantagem de nao precisar de fazer anticoagulacao, contudo tem uma
duracéo de aproximadamente de 20 anos [8].
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Outras modalidades cirurgicas menos invasivas
A valvuloplastia percutanea com balao é um procedimento, guiado por fluoroscopia, usado
_ para tratar a estenose valvular, aumentando a largura da abertura da valvula e restabele-
g cendo o fluxo de sangue normal. Durante este procedimento, um fio-guia é inserido numa
5' S veia na perna e conduzido até o coracdo. Em seguida, um cateter baldo é movido ao longo
8 f&) do fio-guia e empurrado na abertura da valvula. Podera ser necessaria a implantacao de
> WL pacemaker provisorio antes do procedimento (através de veia femoral). A hemostase dos
acessos vasculares é realizada através do uso de dispositivos de encerramento vascular
< (artérias femorais) e compressdao manual (veia(s) femoral (ais)), no final do procedimento.
o
"‘zt As complicacdes peri-procedimento que podem ocorrer incluem complicagcbes do acesso
o 2 vascular (ilio-femorais e/ou aérticas), perfuracao de camaras cardiacas, tamponamento com
) 8 necessidade de pericardiocentese ou cirurgia cardiaca emergente, rotura do anel valvular,
5' = arritmias, dissecao da aorta, enfarte agudo do miocardio, acidente vascular cerebral, lesado
8 z renal aguda e morte. Outras complicacbes, menos graves, incluem hematomas no local do
>0 acesso (sem gueda de hemoglobina ou hemorragia ativa), arritmias/bloqueios transitérios e
reacao alérgica ao contraste.
Veia cava  Fio-gula que atravessa
superior g septo intra-atrial
N
O
—
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\O o.
> Aa
Veia cava inferior
N7, t Através da vela fernoral da perna
0 g
O L]
S £
ey Figura 48: Valvuloplastia percutanea com balao.
9
\gs Adaptado de https:/www.hci.med.br/ver-artigo
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A Implantacao Percutanea da Valvula Aédrtica (TAVI -
Transcatheter Aortic Valve Implantation) ou Substituicao
Percutanea da Valvula Adrtica (TAVR - transcatheter aortic
valve replacement) sdo indicadas em utentes com elevado

g risco cirdrgico, podendo também ser indicada em utentes
5 S com idade superior a 75 anos. Estudos recentes demonstra-
\8 g ram que a TAVI apresenta menos riscos quando comparada a
DT cirurgia convencional em utentes de risco intermédio (risco
de morte na cirurgia estimado entre 4-8%) e risco elevado
< (risco de morte na cirurgia estimado acima de 8%). Em 2019,
n<: dois novos grandes estudos, demonstraram a seguranca e
\
2 eficacia da TAVI em utentes considerados de baixo risco para
~ 8 a cirurgia convencional (risco abaixo de 3%) [9].
o ©
20 . . . .
S = Figura 49: Implantacao percutanea da valvula adrtica (TAVI).
o8 Adaptado de http:/lcme.com.br/condicoes medicas/implante-percutaneo-de-
o2 aptado de
\mm . .
>0 valvula-aortica-tavi/
Este procedimento permite que uma nova valvula seja inserida na valvula aértica doente,
empurrando as membranas da valvula doente para o lado. O procedimento é realizado numa
sala cirlrgica especializada (sala cirdrgica hibrida) que reline modernos equipamentos de
: monitorizacdo e diagndstico por imagem e uma equipa de especialistas (Heart Team), espe-
N . . . .. .
o cialmente treinado nestes procedimentos. Durante o mesmo € introduzido um cateter pela
| ] .. , . i . .
= artéria femoral (virilha) através de uma incisdo de aproximadamente 1cm, sendo em seguida
8 o guiado até o coracéao por equipamentos modernos de imagem. Uma protese especial é com-
> = primida dentro de um pequeno tubo denominado cateter e posicionado no coracdo. De
seguida, o médico especialista liberta a valvula na sua correta posicao. O procedimento pode
3:' ser realizado com anestesia geral ou apenas com sedacao e anestesia local, dependendo
g da condicdo clinica do utente. Em média, o procedimento dura 1 hora, o internamento dura
I:-> aproximadamente 3 dias e o utente retoma as suas atividades habituais em 10 dias.
< &
o=
(7))
—1
S w
=N
‘g a TAVI, Valvulas aorticas percutaneas
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O tratamento da insuficiéncia mitral, até recentemente, era exclusivamente cirdrgico. Tém
sido desenvolvidas varias abordagens percutdneas, sendo a mais consistente a efetuada
através da implantacao percutanea de um sistema de fixacao designado por MitraClip
(Abbott Laboratories, EUA). O procedimento é efetuado sob anestesia geral, através duma
g veia femoral e introducao dum sistema que é conduzido até a auricula esquerda, sob moni-
= S torizacéo fluoroscopica e por ecocardiografia transesofagica. O clip é conduzido até a base
8 2 do fluxo regurgitante e preso aos segmentos médios de ambos os folhetos, aproximando-os.
DI TE O numero de clips implantado varia normalmente entre 1a 4. Apds a sua implantacao, forma-se
uma ponte fibrosa entre os dois folhetos constituindo um reforco adicional que diminui o poten-
<« cial de distensao septal-lateral [10].
o
<zt Segundo as mais recentes diretrizes da ESC [8], os utentes sem condicdes para cirurgia car-
o E diaca, com indicacao de angioplastia ou TAVI, na persisténcia de uma insuficiéncia mitral
Q 8 importante, pode-se optar pela reparagao percutanea da valvula mitral (Mitraclip®). Estudos
8 a demonstram uma importante reducdo da mortalidade nos utentes submetidos a Mitraclip®
O & em comparacao aos que foram apenas otimizados com medicacao, reduzindo a mortalidade
=0 e os internamentos [8].
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Figura 50: Reparacao percutanea da valvula mitral (Mitraclip).
Adaptado de https:/www.broadcastmed.com/cardiolog new ini
As proteses biolégicas implantadas, ao longo do tempo vao
N apresentando disfuncao, causando insuficiéncia ou difi-
g g culdade de passagem de sangue pela mesma (estenose),
5! E podendo ser necessaria a sua reparacao ou substituicdo. A
8 [ substituicdo da prétese habitualmente é realizada através
> E de uma cirurgia convencional, sendo que acarreta um risco

superior significativo aquando da primeira implantacdo. No
sentido de diminuir o risco, atualmente ja é possivel realizar o
implante da protese através da via percutanea dentro de

g préteses com disfuncao (valve-in-valve). E possivel reali-
g zar o implante valve-in-valve em proteses aorticas, mitrais e
8 E tricuspides bioldgicas [11].
5' g Figura 51: Valve-in-valve
8 m Adaptado de : i
Q5 ccia . i
de-intervencao/
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Quando a comunicacao Inter-auricular (CIA) cumpre
_ critérios para encerramento, este pode ser por via per-
O cutanea (quando exequivel) ou por cirurgia aberta. O
8 5 encerramento por via percutanea faz-se através da veia
O o femoral, sendo um procedimento relativamente simples,
= com baixa taxa de intercorréncias, realizado pela equipa
de intervencéo de Cardiologia [13].
<
Fé Quando o encerramento percutaneo nao é possivel, a
g cirurgia aberta (por esternotomia ou toracotomia) é a
V- - opc¢ao. Para tal, durante a cirurgia é necessario recor-
— 8 rer a CEC para poder abrir o coracdo e poder encerrar
8 fa) o orificio anémalo, mantendo o normal funcionamento
g % de todos os outros orgaos. E um procedimento relativa-
mente simples e rapido, realizado no bloco operatoério, _ _ _ _
sob anestesia geral, com baixa taxa de intercorréncias. [ '9ura 52: Encerramento de comunicagao inter-auricular
) - Adaptado de : - - - - -
O encerramento da CIA restaura a normal circulacao : lilatildeo-inter-auricular.html
sanguinea dentro do coracao, prolongando a vida, com
diminuicado dos sintomas da doenca cardiaca quando
N) presentes e melhorando a qualidade de vida.
3
8 Afrequente existéncia de trombos formados nafibrilha-
g 3 cao auricular (FA) no apéndice auricular esquerdo (AAE),
fez com que o seu encerramento percutdneo fosse
y desenvolvido como profilaxia do tromboembolismo. O gt)
P encerramento percutaneo do AAE esta indicado nos =
§ utentes com FA, com elevado risco de hemorragia, com 1 }uz;
'5 contraindicacao para anticoagulantes orais (ACO). Eum _ o _ g
< Iﬂ_: procedimento relativamente simples e rapido, realizado :'s%‘l‘;:r::' Encerramento do apendice auricular o
@) , . e A . - 7))
= 3 num laboratério de hemodinamica, sob sedagdo, com ;. 1046 de hitps: i ica-gai que- <
0 ¢ baixa taxa de intercorréncias [14]. _uma- - ilatildeo-inter- H
O o
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https://www.umics.com/especialidades-medicas/cardiologia-de-intervencao/#encerramento-do-apendice-auricular-esquerdo
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https://www.cardiotoracica-gaia.com/o-que-eacute-uma-comunicaccedilatildeo-inter-auricular.html
https://www.cardiotoracica-gaia.com/o-que-eacute-uma-comunicaccedilatildeo-inter-auricular.html
https://www.cardiotoracica-gaia.com/o-que-eacute-uma-comunicaccedilatildeo-inter-auricular.html
https://www.umics.com/especialidades-medicas/cardiologia-de-intervencao/#encerramento-do-apendice-auricular-esquerdo
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Transplantacao cardiaca

O transplante cardiaco € considerado o tratamento “gold standard” para utentes selecionados
com doenca cardiaca terminal, quando a terapia médica nao é capaz de deter a progresséao da
patologia subjacente, sendo o recurso encontrado para melhorar a qualidade ou prolongar a
vida da pessoa com IC.

s

MODULO 1.
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Atualmente, a técnica mais utilizada nos centros de transplantacédo é a bicaval (ortotépico),
gue consiste na desnervacao do coracao através da dissecacao completa da auricula direita
e do septo interauricular, mantendo pequena porcao da auricula esquerda contendo as veias
pulmonares. Esta intervencéo é efetuada em centros especificos, ainda que integrados em
unidades de cirurgia cardiaca [15].

V é

A miocardiopatia € a indicacao mais comum para transplante cardiaco podendo classificar-se em:

s
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Miocardiopatia dilatada: o musculo cardiaco lesado distende-se excessivamente, o
coracao aumenta de tamanho e perde a sua capacidade para bombear o sangue eficaz-
mente, conduzindo a uma insuficiéncia cardiaca. Os sintomas podem incluir dispneia,
fadiga, dificuldade em respirar em posicao deitada (especialmente de noite durante o
sono), edemas nas pernas, palpitacdes e dor no peito;

Miocardiopatia hipertrofica: a parede muscular do coragcao aumenta anormalmente de
espessura e 0 musculo cardiaco nao consegue relaxar normalmente durante a fase de
enchimento. O musculo pode tornar-se tao espesso que pode bloquear o fluxo de sangue
para fora do coracédo. Os sintomas sado geralmente os mesmos da miocardiopatia dilatada;

z

MODULO 3.

IC

Miocardiopatia restritiva: as paredes musculares do coracao tornam-se tao rigidas que
0 coracao nao consegue encher apropriadamente. Os principais sintomas esto relacio-
nados com o edema, verificando-se uma acumulacéo de liquidos nas pernas e no abdémen
e dispneia.

As complicacoes mais frequentes pds transplantacao cardiaca séao:

rd

TRANSPLANTACAO CARDIACA

s

MODULO 4.
D.C. ESTRUTURAL

Disfuncao primaria do enxerto: a disfuncdo mais comum é a do “coracao direito”, relacio-
nada com o tempo de isquemia fria, aumento da resisténcia vascular pulmonar e resposta
humoral;

Rejeicao: é resultado da resposta do sistema imunitario do recetor ao coracao do dador.
Pode causar febre, astenia e frequéncia cardiaca aumentada ou algum outro tipo de anor-
malidade no ritmo cardiaco;

Infecao: a frequéncia e intensidade do processo infecioso estao diretamente relacionadas
com o grau de imunodepressao necessaria para prevenir ou tratar os episodios de rejeicao,
condicao geral do utente e técnica asséptica utilizada.

s

MODULDO 5.
ARRITMIAS
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161 Programa educativo aos utentes
submetidos a cirurgia cardiaca

ESTILO DE VIDA SAUDAVEL
Promover o controlo de fatores de risco (consultar MODULO 1. FRCV);

- Recomenda-se arestricdo na ingestao de liquidos a 750ml fora das refei¢cbes
(até a data da consulta). Em alguns casos esta restricado pode ser 1000ml ou
nado existir (mas parte de uma decisao clinica a data da alta).

MODULO 1.
FRCV

ADESAO AO TRATAMENTO FARMACOLGGICO
Compreender as indicacées, doses e efeitos dos farmacos;

- Reconhecer os efeitos secundarios comuns de cada medicamento prescrito;

- Compreender a importancia de cumprir as recomendacotes de tratamento e
manter a motivacéo para seguir o plano de tratamento;

- No caso de controlo analitico semanal dos valores de INR, contactar o servico
para para ajuste terapéutico.

V é

-

SIND. CORONARIA

ATIVIDADE FiSICA
- As atividades de vida diarias devem ser retomadas precocemente (banho,
vestuario, etc), apenas com limitacdes explicadas pela lesdo do torax; a
E aconselhado fazer caminhadas 2-3 vezes por dia, devendo aumentar
progressivamente 1-2 minutos conforme tolere, preferencialmente num local
plano, dentro ou fora de casa; ~
Pode subire descerescadas com moderacao e pararsempre que sinta cansaco;
- A inatividade estd desaconselhada;Recomenda-se que faca os exercicios
respiratérios ensinados durante o internamento (ver folheto informativo);
Recorde as inspiragdes profundas e execute-as varias vezes ao dia (Inspirar
pelonarizcomabocafechada, dirigindo o arparaabarriga e expirarlentamente
pela boca com os labios em posicédo de sopro);
Recomenda-se um programa de REABILITACAO CARDIACA.

MODULO 2.

MODULO 3.

IC

ATIVIDADE SEXUAL

A sexualidade e saude sexual € um aspeto da qualidade de vida importante

para utentes que pode ser afetado apds um evento cardiaco. Neste sentido é

fundamental abordar os seguintes aspectos:

« Medicacao: alertar para os efeitos farmacoldgicos na funcao sexual, enco-
rajando o utente a relatar a presenca ou ndo dos mesmos, e informando-o
da importancia de ndo suspender o tratamento farmacoldgico (Classe lla;
Evidéncia de Nivel C);

+ Meio ambiente durante a atividade sexual: encorajar um local confortavel
e conhecido para minimizar a pressao sobre o coracao durante a atividade
sexual. O utente deve assumir a sua posicao habitual ou que Ihe pareca
confortavel (Classe lla; Nivel de evidéncia C); Numa fase inicial deve optar
por uma posicao que evite fazer forca com os bracos.

« Consumo de energia: Os sintomas cardiovasculares raramente ocorrem
em utentes que ndo apresentam sintomas semelhantes durante os testes
fisicos, pelo que deve ser incentivado a retomar a relagcao sexual quando
for capaz de consumir 3-5 METs (comparavel a caminhar numa passadeira
5-6km/h) (Classe lla; Nivel de evidéncia B)

« Riscos durante a atividade sexual: informar sobre o nivel de risco
relacionado a atividade sexual e recomendar os com alto risco (angina
instavel, hipertensdo nao controlada ou elevado risco de arritmias) ou
aqueles que apresentam sintomas cardiovasculares associados a atividade
sexual devem esperar até que sua condicao seja estabilizada (classe lla;
nivel de evidéncia B).

D.C. ESTRUTURAL

MODULO 4.

MODULDO 5.
ARRITMIAS
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MODULO 1.
FRCV

V é

-

SIND. CORONARIA

MODULO 2.

MODULO 3.

IC

D.C. ESTRUTURAL

MODULO 4.

MODULDO 5.
ARRITMIAS
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VIGILANCIA E SINAIS DE ALARME

- Vigiar a tensao arterial, frequéncia cardiaca e peso regularmente;

- Verificaratemperatura 4 vezes/dia. Se temperatura superior a 37,5°C durante
dois dias consecutivos deve contatar o servico;

- E importante que traga estes registos a consulta.

PREVENCAO DE COMPLICACOES:
Consolidacao do esterno (durante 2 meses)

Nao mobilizar pesos com os bragos superiores a 5 kg, divididos pelos
dois bracos;

Evitar fazer carga sobre as maos ao se deitar ou levantar;

Evitar movimentos de torcdo do térax;

Dormir sempre de costas (podendo colocar pequenas almofadas em
cunha lateralmente se dor);

Nao conduzir qualquer tipo de veiculo;

O uso de faixa toracica pode estar aconselhada quando existe instabili-
dade do esterno, deiscéncia, adesao ao regime terapéutico comprome-
tida (técnicas de protecao do esterno).

Ferida cirurgica (esternotomia/toracotomia e safenectomia)

Apoés higiene pessoal diaria com agua e sabao, realizar a desinfecdo com
iodopovidona até a remocdo do material de sutura (se agrafos aplicar
soro fisioldgico);

Vigiar sinais de complicacao da ferida cirurgica: rubor, calor, deiscéncia,
exsudato;

Remover material de sutura no Centro de Saude aproximadamente
12 dias pds-operatorio. Apds remocao do material de sutura, deve ser
aplicado creme hidratante;

No caso de safenectomia, utilizar meias de contencao grau Il (colocar de
manha e retira noite) durante 6 meses;

Evitar exposicao solar diretamente das suturas operatdrias durante 1ano.

SINAIS DE ALARME

Dor, nduseas, cansaco subito, edemas membros inferiores;
« Rubor, calor, dor e/ou exudado da ferida cirurgica;

Na existéncia de sinais de alarme, contactar servico.
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MODULO 1.
FRCV

V é

-

SIND. CORONARIA

MODULO 2.

MODULO 3.

IC

D.C. ESTRUTURAL

MODULO 4.

MODULDO 5.
ARRITMIAS
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Programa educativo aos utentes
submetidos a transplante cardiaco

ESTILO DE VIDA SAUDAVEL

Promover o controlo de fatores de risco (ver médulo FRCV);

Lavar bem os alimentos antes de os cozinhar;

Consumir apenas alimentos cozinhados (saladas e frutas crus ndo podem ser con-
sumidos nos primeiros meses pds transplante);

Eliminar consumo de alimentos pasteurizados (queijo e iogurte), enlatados e conservas;
Evitar a ingestdo de acucar e sal em excesso;

Nao consumir alcool;

Fazer higiene oral apds as refei¢cdes e ao deitar, utilizando nistatina apds a mesma.

ADESAO A0 TRATAMENTO FARMACOLOGICO

A imunossupressao € a introducao farmacolégica de maior importancia em
transplantacéo cardiaca pelo que o envolvimento do préprio e do seu cuidador
na adequada gestao do regime terapéutico é fundamental;

Compreender as indicagodes, doses e efeitos dos farmacos, horas de administracao;
Perceber que alguns dos imunossupressores sao sujeitos a doseamentos analiticos
(normalmente ciclosporina e tracolimus, pelo que aquando da consulta ndo os devem
ingerir antes das colheitas de sangue para doseamento).

ATIVIDADE SEXUAL

Sentir-se seguro sobre a vida sexual e discutir problemas com os profissionais de
saude. Os utentes estaveis podem praticar uma atividade sexual normal desde que
nao provoque sintomas inapropriados;

A atividade sexual deve ser protelada até a estabilizacdo da condi¢cao cardiaca e
encarada como qualquer atividade fisica de intensidade moderada. Deve ser reto-
mada de forma gradual e adotando posi¢cdes confortaveis e que reduzam o esforco
cardiorrespiratério. E essencial estar desperto para o surgimento de sintomas de
alerta (dor pré-cordial, dispneia e tonturas). Caso apresente disfuncéao erétil, devera
contactar o médico assistente.

A atividade sexual devera ser com uso de preservativo, diminuindo o risco infecioso;
Podera existir quer disfuncao erétil devido ao priapismo e diminui¢cao da vontade,
devido a medicacao, pelo que deve serabordado este assunto com utente e parceiro.

ATIVIDADE FISICA

O exercicio reduz o RCV induzido pela terapia imunossupressora pés-transplante,
aumenta a capacidade funcional, permitindo que utentes transplantados alcancem
niveis comparaveis aos individuos saudaveis da mesma idade;

As recomendacodes da atividade fisica dependem do status funcional no pds-trans-
plante e devera ser alterado ao longo do tempo adequado a condicéo clinica;
Recomenda-se que os individuos realizem até 5 sessdes de 30 minutos (por exemplo
bicicleta estatica, passadeira, numa fase inicial) de exercicio por semana;
Recomenda-se que faca os exercicios respiratérios ensinados durante o interna-
mento (ver folheto informativo);

Recorde as inspiracdes profundas e execute-as varias vezes ao dia (Inspirar pelo
nariz com a boca fechada, dirigindo o ar para a barriga e expirar lentamente pela
boca com os labios em posicao de sopro);

Recomenda-se um programa de REABILITACAO CARDIACA.
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VIGILANCIA E SINAIS DE ALARME

- Vigiar a tensao arterial, frequéncia cardiaca, pelo menos 3 vezes por dia;

- Vigiar peso diariamente (é sinal de alarme se aumento de 1-2kg em 48h);

- Verificar a temperatura 4 vezes/dia (se temperatura superior a 37 °C durante dois

<~ dias consecutivos deve contatar o servico);
% - - Controlar o débito urinario, verificando as caracteristicas da urina;
0o - Avaliar glicémia, se hiperglicemia inicial (decorrente da introducado da imunossu-
g E pressao) ou descontrolo da diabetes pré-existente;
- E importante que traga estes registos a consulta.
E PREVENCAO DE COMPLICACOES:
- Consolidacao do esterno (durante 2 meses)
_ cz; « Nao mobilizar pesos com os bracos superiores a 5kg, divididos pelos dois bracos:;
g g - Evitar fazer carga sobre as maos ao se deitar ou levantar;
o - Evitar movimentos de tor¢éo do térax;
8 g « Dormir sempre de costas (podendo colocar pequenas almofadas em cunha
ST lateralmente se dor);

« Nao conduzir qualquer tipo de veiculo;

« 0 uso de faixa toracica pode estar aconselhada quando existe instabilidade do
esterno, deiscéncia, adesao ao regime terapéutico comprometida (técnicas de
protecéo do esterno).

8 Prevencao dainfecao
5’ « Higiene pessoal e geral diaria;
= - Lavagem das méos com frequéncia;
s © - Utilizagcado de WC individual (ou desinfecéo frequente do WC);
« Uso de toalhas e material de higiene individual;
| « Numa fase inicial, uso de mascara quando partilha de espacos com os
é conviventes e nao receber visitas;
|=_’ « Uso de mascara obrigatdria em contexto da comunidade;
< a « Dormir em cama individual (2 a 3 meses) cuja roupa da cama deve ser mudada
o Iu-) frequentemente;
= w - Quarto arejado e sempre limpo;
80 . Evitar contacto com animais;
> 0o « ApOs higiene pessoal didria com agua e sabao, realizar a limpeza com soro
fisioldgico até a remocao do material de sutura, normalmente apds 15-20 dias
pos transplante. Apds este periodo aplicar creme hidratante;
- Evitar exposicéo solar diretamente das suturas operatdrias durante 1ano;
- Vigiarsinaisde complicacaodaferidacirurgica, rubor, calor, deiscéncia, exsudato.
L
o = Prevencao de complicacées (bold)
Sk - Bidpsias endomiocardicas, ECG e doseamentos de marcadores cardiacos realizados
8 E frequentemente para diagndstico de rejeicao ou disfuncao do 6rgao;
> g - Vigilancia de indisposicao inespecifica, suores frios, palidez cutanea, baixo débito
urinario.
SINAIS DE ALARME

- Dor, nduseas, cansaco subito, edemas membros inferiores;

« Rubor, calor, dor e/ou exudado da ferida cirurgica;

- Indisposicao inespecifica, suores frios, palidez cutdnea, baixo débito urinario,
hemorragias;

- Na existéncia de sinais de alarme, contactar servico.
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Gestao do regime medicamentoso
A complexidade da medicacao utilizada, a manutencéo do regime terapéutico e o numero
_ de doses diarias sao fatores que influenciam diretamente a adesao ao tratamento. Quanto
- maior a quantidade de medicamentos, o numero de doses e as mudancas no regime tera-
8 > péutico, maiores sao as probabilidades da pessoa ndo aderir, aumentando assim, os riscos de
O '5:’ descompensacao. Desta forma, o regime medicamentoso deve ser revisto junto da pessoa e
= apresentado de forma esquematica, dando énfase ao nome dos medicamentos, quais as suas
indicacées, doses, horarios e possiveis efeitos colaterais. As pessoas devem ser orientadas
g a tomar sempre a medicacao, mesmo que nao manifestem sintomatologia, pois isso reflete
Fé que esta é eficaz. Cabe aos enfermeiros instruir as pessoas a levar a tabela ou as receitas da
g medicacao sempre que forem a consultas ou quando estiverem internadas, facilitando assim
- < possiveis casos de omissdo, aumento de dosagem ou confusao [16].
o ©
0
8 g‘ Os principais grupos farmacolégicos envolvidos na cirurgia cardiaca sao:
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Antitromboticos
Os farmacos antitrombaéticos compreendem essencialmente trés classes terapéuticas [17]:
g - Os antiagregantes plaquetarios, por diminuirem a agregacao plaquetaria inibem a for-
5 S macao de trombos, especialmente na circulacao arterial onde os trombos sdo formados
8 f&) essencialmente por plaquetas.
> w Ex. Aspirina, clopidogrel, ticagrelor, prasugrel, abciximab, etc.
< - Os anticoagulantes tém como objetivo terapéutico principal a reducéao significativa da
o coagulacao sanguinea prevenindo assim a formacéo de trombos.
“zt Ex. Varfarina, Sintron apixabano, rivaroxabano, dabigatrano, enoxaparina, etc.
o
- 4 e i s : ~ )
8 o - Os fibrinoliticos sdo farmacos para a dissolucao de trombos sanguineos.
5' o Ex. Alteplase, reteplase, tenecteplase, etc.
=
\O \ -
7)) A dupla antiagregacéo plaquetar (TAPD) com aspirina e clopidogrel foi a terapéutica padréo
no inicio da década passada, no entanto, as limitacdes do clopidogrel, nomeadamente o inicio
e fim de acao lentos e a elevada variabilidade interindividual da resposta antiagregante
plaquetar, promoveram a investigacao de novos inibidores P2Y12 (ex. ticagrelor, etc.), asso-
ciados a uma inibicao da agregacao plaquetaria rapida, potente e previsivel [18, 19].
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As recomendacdes para a terapéutica plaquetaria dupla em utentes submetidos a cirurgia cardiaca estéo
indicadas na tabela seguinte:

Terapéutica antiagregante plaquetaria dupla
em doentes submetidos a cirurgia cardiaca

MODULO 1.
FRCV

Recomendacoes Classe? Nivel®

Recomenda-se que a Heart Team avalie os riscos hemorragico e isquémicos
individuais e oriente o timing da CABG assim como 0 manejo da terapéutica I C
antitrombadtica.

V é

Nos doentes tratados com AAS que necessitam de se submeter a cirurgia
cardiaca nao urgente, recomenda-se a continuacao da terapéutica diaria I C
com AAS numa dose baixa ao longo do periodo perioperatorio.

-

SIND. CORONARIA

MODULO 2.

Nos doentes medicados com TAPD apés implantacao de stent coronario

e que posteriormente se submetem a cirurgia cardiaca, recomenda-se

o restabelecimento da terapéutica com um inibidor da P2Y_, no periodo I C
pOs-operatdrio assim que for considerado seguro de modo a que a TAPD

continue até completar a duragcdo recomendada da terapéutica.

Nos doentes com SCA (SCA-NSTE ou STEMI) tratados com TAPD,

submetidos a CABG e que ndo necessitam de terapéutica com ACO a longo

prazo, recomenda-se o restabelecimento da terapéutica com um inibidor I C
da P2Y_, assim que for considerado seguro apds a cirurgia, continuando

a manutencao até completar 12 meses.

MODULO 3.

IC

Nos doentes tratados com inibidores da P2Y_, que necessitam de se

submeter a cirurgia cardiaca ndo urgente, deve ser considerado o adiamento

da cirurgia durante pelo menos 3 dias apds a descontinuacao do ticagrelor, lla B
pelo menos 5 dias apds a descontinuacéo do clopidogrel e pelo menos 7 dias

apos a descontinuacao do prasugrel.

s

MODULO 4.

Nos doentes submetidos a CABG com EM anterior e com alto risco
de hemorragia (e.g. PRECISE-DAPT 2 25), deve ser considerada a lla C
descontinuacéo da terapéutica com um inibidor da P2Y_, apds 6 meses.

D.C. ESTRUTURAL

Podem ser considerados testes da funcao plaquetaria para orientar
a decisao sobre o timing da cirurgia cardiaca em doentes que foram ]] B
recentemente tratados com inibidores da P2Y ..

Nos doentes considerados de alto risco isquémico, com EM anterior
e submetidos a CABG, que toleraram a TAPD sem complicacdes
hemorragicas, pode ser considerado o tratamento com TAPD durante
mais de 12 meses e até 36 meses.

]]) C

s

MODULO 5.
ARRITMIAS

ACO = anticoagulante oral; CABG = cirurgia de revascularizacado do miocardio; PRECISE-DAPT = PREdicting bleeding
Complications In patients undergoing Stent implantation and subsEquent Dual Anti Platelet Therapy; SCA = sindrome
coronaria aguda; SCA-NSTE = sindrome corondria aguda sem elevacao do segmento ST; STEMI = enfarte do miocéardio
com elevacao do segmento ST; TAPD = terapéutica antiagregante plaquetaria dupla.

aClasse de recomendacao - PNivel de evidéncia.

-

Tabela 7: Recomendacdes da ESC para a terapéutica antiagregante plaquetaria dupla em utentes submetidos a cirurgia
cardiaca [19]
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As recomendacobes para a terapéutica antitrombdtica nos utentes com protese ou reparacao valvular estao
indicadas na tabela seguinte:

Indicacoes para a terapéeutica antitrombaética nos doentes com protese valvular
cardiaca ou com reparacao valvular

Protese mecanica Classe? Nivel®

MODULO 1.
FRCV

Recomenda-se a anticoagulacao oral permanente com um AVK em todos os

I B
doentes.

Recomenda-se bridging utilizando doses terapéuticas
de HNF ou de HBPM quando a terapéutica com AVK tiver I C
de ser interrompida.

V é

Deve ser considerada a adicado de aspirina de baixa dose
(75 - 100 mg/dia) a um AVK apés tromboembolismo apesar lla C
de INR adequado.

-

SIND. CORONARIA

MODULO 2.

Pode ser considerada a adicao de aspirina de baixa dose

. - : n
(75 - 100 mg/dia) a um AVK no caso de doenca aterosclerética concomitante. b c

Recomenda-se a autogestao do INR desde que tenha sido realizado um treino
e um controlo de qualidade adequados.

Nos doentes tratados com implantacao de stent nas coronarias, deve

ser considerada uma terapéutica tripla com aspirina (75 - 100 mg), com
clopidogrel (75 mg/dia) e com um AVK durante 1 més, independentemente do
tipo de stent utilizado e da apresentacéo clinica (i.e. SCA ou DC estavel).

MODULO 3.

IC

Deve ser considerada uma terapéutica tripla englobando aspirina (75 -

100mg/dia), clopidogrel (75 mg/dia) e um AVK durante mais de 1 més até 6

meses em doentes com elevado risco isquémico devido a SCA ou a outras lla B
caracteristicas anatémicas/relacionadas com o procedimento, que superem o

risco hemorragico.

D.C. ESTRUTURAL

MODULO 4.

Deve ser considerada uma terapéutica dupla englobando um AVK e clopidogrel
(75 mg/dia) como alternativa a uma terapéutica antitrombética tripla durante 1 lla A
més nos doentes em que o risco hemorragico supere o risco isquémico.

Nos doentes que se submeteram a ICP, deve ser considerada a

. . A . : . . lla B
descontinuacao da terapéutica antiplaquetaria aos 12 meses.

Nos doentes que necessitam de aspirina e/ou de clopidogrel além de um

AVK, a intensidade da dose do AVK deve ser cuidadosamente regulada com

um INR alvo no limite inferior do alvo recomendado e um tempo no intervalo lla B
terapéutico

> 65 - 70% do recomendado.

MODULO 5.
ARRITMIAS

E contraindicada a administracéo de NOACs. 1] B
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Indicacoes para a terapéutica antitrombaética nos doentes com protese valvular
cardiaca ou com reparacao valvular
_ Bioproteses Classe? Nivel®
-
@) : .
5 . Recomenda-se a anticoagulacao oral permanente nos doentes
8 0 com bioproteses cirdrgicas ou percutaneas implantadas que apresentam I C
> E outras indicacdes para anticoagulacao“.
Deve ser considerada a anticoagulacao oral com um AVK durante
< 0s primeiros 3 meses apds a implantacao cirdrgica de uma bioprotese lla C
~n<= mitral ou tricuspide.
<
ol 8 Deve ser considerada a anticoagulacao oral com um AVK durante os primeiros la c
- 8 3 meses apos a reparacao cirurgica da valvula mitral ou tricuspide.
D [
8 2 Deve ser considerada a administracao de aspirina de baixa dose
\
=0 (75 - 100 mg/dia) durante os primeiros 3 meses apds implantacao cirdrgica lla C
de uma bioprotese adrtica ou de cirurgia com preservacao da valvula aodrtica.
Deve ser considerada a dupla antiagregacao plaguetaria durante os primeiros
3 - 6 meses apos TAVI, seguida de terapéutica antiagregante plaquetaria la c
_ simples permanente nos doentes que ndo necessitam de anticoagulacéo oral
20 por outros motivos.
2
8 Pode ser considerada a terapéutica antiagregante plaquetaria simples ib c
g 3 apos TAVI no caso de elevado risco de hemorragia.
Pode ser considerada a anticoagulacao oral durante os primeiros ib c
:tl 3 meses apos a implantacao cirurgica de uma bioprétese adrtica.
[+ 4
E AVK = antagonista da vitamina K; DC = doenca coronaria; HBPM = heparina de baixo peso molecular; HNF = heparina
= nao fracionada; ICP = intervencgéo coronaria percutanea; INR = international normalized ratio; NOAC = anticoagulante
< lﬂ_: oral ndo dependente da vitamina K; SCA = sindrome coronaria aguda; TAVI = implantacao transcateter valvular aértica;
Cw VE = ventricular esquerda.
) |-|-| aClasse de recomendacao - PNivel de evidéncia - °Fibrilhacao auricular, tromboembolismo venoso, estado de
8 (&] hipercoagulabilidade ou - com um nivel de evidéncia inferior - disfuncao VE grave (fracdo de ejecdo < 35%).
> a
Tabela 8: Recomendacdes da ESC para a terapéutica antitrombdtica nos utentes com prétese valvular cardiaca ou com
reparacdo valvular [12]
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INR alvo para as proteses mecanicas
Trombogenicidade da Fatores de risco relacionados com o doentea
S protese Nenhum fator de risco Fatorderisco21
_
= 3 Baixa® 2,5 3,0
\O m
= Média® 3.0 3.5
< Elevada“ 3.5 4,0
~§ FEVE = fracao de ejecao ventricular esquerda; INR = international normalized ratio.
> aSubstituicao valvular mitral ou tricupide; tromboembolismo prévio; fibrilhacao auricular; estenose
=) mitral de qualquer grau; FEVE < 35%.
N g bCarbomedics, Medtronic Hall, ATS, Medtronic Open-Pivot, St Jude Medical, On-X, Sorin Bicarbon.
@) . . ..
-0 °Outras valvulas de folheto duplo com dados insuficientes.
8 a dLillehei-Kaster, Omniscience, Starr-Edwards (prétese de bola), Bjork-Shiley e outras valvulas
O Z basculantes/de disco.
>0
Tabela 9: Recomendacdes da ESC para INR alvo para utentes com préteses mecanicas [12]
Adaptado de https:/spc.pt/wp-content/uploads/2020/02/DVC.pdf
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Imunossupressores
A manutencao do 6rgao transplantado continua a serum dos grandes desafios no acompanha-
_ mento pds-transplante. A adesao a terapéutica imunossupressora, com o objetivo de prevenir
g a rejeicao aguda e crdnica, é crucial para a prevencao da rejeicao, perda do enxerto e doencas
5 S adicionais. Devido a inibicao da resposta imunolégia, o utente tem maior risco de infecao, pelo
8 'E:, que deve ser sensibilizado para precaucoées basicas do controlo da infecao.
TR
- Azatioprina - Imuran®
< - Tacrolimous - Prograf®, Tarfic® e Tacrofort®
I - Ciclosporina - Sandimmum® e Sigmasporim®
"‘zt - Micofenolato de Sédio - Myfortic®
o 8 - Micofenolato Mofetil - Cellcept®
o 8 - Everolimo - Certican®
= - Sirolimous- Rapamune®
N2
‘O ~E
>0
Corticoides
Os corticoides produzem efeitos metabdlicos profundos e variados, em adicdo a resposta
e imunoldgica normal e a supressao da inflamacéao. Sao frequentemente utilizados pelas suas
) propriedades anti-inflamatodrias, imunossupressoras ou antineoplasicas.
—1
)
8 o - Prednisona - Meticorten®, Artinizona®, Corticorten®, Flamacorten®, Predson®, Prednax®,
> = Prednis, Predcort® e Precortil®;
- Metilprednisolona.
-
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CONSULTA DE ENFERMAGEM (CHECKLIST) *

Fatores de Risco Cardiovascular:
Dislipidémia, HTA, DM, SAQOS, Stress, Tabagismo, Histéria pessoal de DCV, Histdéria familiar de DCV

Avaliacao de Biossinais

Peso kg Altura cm FC bpm TA mmHg Temperatura °C
Portadorde DECI? Nao O Sim Q Qual?
Tipo de cirurgia Anticoagulacao? Nao Q Sim O
Avaliacao de sinais e sintomas
Dispneia Edemas Cansaco a pequenos esforcos/ Dor toracica
Intolerancia a atividade fisica
Repouso Pés Dorme com almofadas Tonturas
(mais do que as habituais) ;
Noturna Membros Inferiores Sincopes
Dorme sentado
Ortopneia Abdémen Aumento de peso Pre-sincope
(2kg/2-3 dias ou 5kg/1semana) Enfartamento
Face ou nauseas

Autogestao do Regime Dietético

Ingestao de liquidos

() <s0omi () >500mie<1000m () >1000mie<1500m () >1500mie<2000mi () >2000 ml

Padrao Alimentar

Excesso Défice Adequado
Ingestao de Liquidos face ao regime dietético aconselhado O O O
Ingestao de Sal face ao regime dietético aconselhado Q Q O
O Ingere alimentos especificos desaconselhados O Nao ingere alimentos especificos desaconselhados

Consciencializacao da relacao entre a dieta e retencao de liquidos

Necessita ser melhorada para progredir para a mestria,
mas nao é o momento proprio paraintervir

Necessita ser melhorada para progredir para a mestria,
€ o momento proprio paraintervir

O 0O O

Facilitadora

COM 0 APOIO AstraZeneca ©202112 V1.01
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e + VIDA

Autogestao do regime de exercicio

Padrao de exercicio: tempo de exercicio fisico diario/semanal

Diario O Semanal O Quantas vezes por semana?

-4

-

LIMPAR OPCOES

Consciencializacao da relacao entre exercicio fisico e intolerancia a atividade

Conhecimento sobre
regime de exercicio

Necessita ser melhorada para progredir para a mestria, O

mas nao é o momento proprio para intervir

Necessita ser melhorada para progredir para a mestria, Q
é o momento proprio para intervir

Facilitadora

Autogestao do regime medicamentoso

Organiza a medicacao conforme horario

Tem cumprido a terapéutica

Tem-se sentido bem com a terapéutica

O

Ajusta a medicacao de acordo com a autovigilancia

Armazena a medicacao de acordo com as recomendacdes técnicas

Consciencializacao da relacao entre o regime medicamentoso e retencao de liquidos

Necessita ser melhorada para progredir para a mestria,

mas nao é o momento proprio para intervir

Necessita ser melhorada para progredir para a mestria,
€ o momento proprio para intervir

Facilitadora

Significado atribuido ao regime medicamentoso

Desvalorizacéo

COM 0 APQIO AstraZeneca

Dependéncia

Efeitos secundarios

Dificultador

<
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Consciencializacao darelacao
entre exercicio fisico e
intolerancia a atividade

im

(72

OO000O0

©202112 V1.01



- A | LIMPAR OPGOES ﬁ/. VOLTAR
~ + CORACAO RECURSOS DIDATICOS :
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TABELA TERAPEUTICA DO UTENTE
o
(@)
5
<
o
s & 8 £
) > o = <
(] (@} 5 pd =
MEDICACAO NOME DosE B & =T 8§ &
ANTITROMBOTICOS

Trata e previne novos AVCs e ataques do coracdo ao
impedir a formacao de trombos que poderiam acabar por
entupir os vasos sanguineos.

ANTI-ANGINOSOS

Trata e previne a dor no peito (conhecida como angina de

peito). Dilata as artérias do coracéo e reduz o consumo de
energia pelo coracao através da diminuicao da velocidade
com que o coracao bate (conhecido como ritmo cardiaco).

ANTI-DISLIPIDEMICOS

Reduz os niveis de gordura no sangue e a deposicao da
mesma Nos vasos sanguineos.

ANTI-HIPERTENSORES

Reduzem a pressao arterial - habitualmente conhecida
como a “tensao” arterial. A sua utilizacao diminuira o
esforco do coragéo e facilitara a circulacdo do sangue por
todo o corpo.

ANTI-DIABETICOS

A diabetes esta associada a um aumento do risco de ter
um novo evento. Estes farmacos irdo ajuda-lo a controlar
a diabetes e a proteger o coracao.

COM 0 APQIO AstraZeneca
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IMUNOSSUPRESSORES

Utilizados para prevenir a rejeicao do 6rgao transplantado.

CORTICOIDES

Auxiliam no efeito imunossupressor em caso de
transplante, diminuindo a resposta inflamatéria do
organismo

OUTROS

A
COMOAPOIO  AstraZeneca . ©202112 V1.01
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