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Dentro das entidades cardiovasculares, a insuficiéncia cardiaca
(IC) é uma desordem das mais desafiadoras para a equipe de satde
devido as muiltiplas etiologias e a alta incidéncia. Um dos maiores
objetivos do tratamento da IC consiste em alcangar e manter a
estabilidade clinica dos pacientes as custas de um tratamento bastante
complexo. Desta forma, a avaliacdo, o acompanhamento e a
prevencdo de fatores precipitantes de descompensacgédo séo
importantes objetivos do cuidado e manejo destes pacientes (1-4).

Varios estudos tém demonstrado que programas conduzidos
por equipes multidisciplinares para educacéo sistematica sobre a
doenca sdo estratégias positivas para pacientes com IC (1, 5-9). Os
enfermeiros engajados em clinicas de IC desempenham papel
fundamental no processo de educacdo e acompanhamento dos
pacientes, tanto para os aspectos relacionados a aderéncia a medidas
farmacolégicas, como para a préatica do autocuidado. A aderéncia as
orientacdes para o tratamento correto depende, em grande parte, do
conhecimento e compreensdo, por parte dos pacientes e de seus
familiares, deste processo continuo de educacéo. Somados a isso, 0
julgamento correto para monitorizar os sintomas de piora da IC, que &
uma doenca passivel de frequentes descompensagées, depende
em particular do conhecimento e habilidade dos pacientes para manter
este comportamento (6, 10-15). O conjunto de todas estas acgdes é
denominado de auto-cuidado, que pode ser definido como um
processo cognitivo ativo ao qual o paciente é submetido para manter
ou manejar a doenga e os quadros de descompensacao (16).

O processo de autocuidado pode ser dividido em manutencéo e
manejo. A manutencdo envolve aderéncia no que se refere a praticas
positivas para a saude, como por exemplo, o seguimento de uma
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dieta adequada, a pratica de exercicios regulares e o uso correto
das medicacdes. O manejo do autocuidado envolve um processo
cognitivo para identificar as alteragdes sutis no estado de salde e
avaliar a importancia dos sinais e sintomas, fazendo a acéo para a
mudanca especifica, além de monitorizar a efetividade do ato
implementado. Portanto, o0 manejo do autocuidado € um processo
complexo que requer habilidade e empenho por parte dos pacientes
e ou de seus cuidadores (8, 16, 17).

O que devemos ensinar aos pacientes para melhorar
a aderéncia ao tratamento?

1) Educacédo sobreadoenca, monitorizagdo do peso
e identificacdo dos sinais e sintomas de

descompensacéao.

A educacgédo para saude de pacientes, de maneira geral, pode
ser definida com um processo que melhora o conhecimento e as
habilidades que influenciam as atitudes requeridas para manter um
comportamento adequado de saude. Os objetivos deste processo,
que devera ser continuo e sistematico, sdo ajudar as pessoas a
compreender, valorizar e alcangcar 0 maximo progresso para a
realizacdo do seu autocuidado. A educacao para IC, uma doenca
cronica e progressiva, que envolve tratamento complexo e alteragdes
no estilo de viver, traz importante impacto sobre a qualidade de vida
dos seus portadores e de sua familia, exigindo acompanhamento
permanente por parte da equipe de saude (8).

Enfermeiros, médicos, nutricionistas, além de outros membros
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da equipe multidisciplinar, desempenham importante papel na
educacao de pacientes com IC. O cenario para dar inicio ou
continuidade a este processo pode ser hospitalar (durante internagéo),
ambulatorial, domiciliar, no hospital-dia ou a combinacao destes
ambientes (8, 9, 18, 19).

Entre os fatores de risco preditivos de internamento e
readmiss@es por IC estdo a falta de conhecimento e a ma aderéncia
as recomendagfes para o autocuidado, que incluem restricdo de
liquidos e de sédio na dieta, monitorizagéo diaria do peso, atividade
fisica e uso regular das medicag6es (9, 20, 21). Neste contexto, Ni e
colaboradores conduziram um estudo com 113 pacientes ambulatoriais
em uma clinica de IC. Estes investigadores identificaram que existia
falha sobre o que era ensinado aos pacientes em rela¢éo ao que eles
entendiam e aplicavam na pratica. Além disso, a ma aderéncia estava
relacionada ao pouco conhecimento de pacientes, que moravam
sozinhos, sobre a doenca e autocuidado e ao fato de estes ndo
terem tido internacéo por IC descompensada prévia (22). Dados do
nosso grupo também sugerem que as orientagdes fornecidas e
reforcadas ao longo das consultas ainda séo insuficientes, do ponto
de vista de compreenséo e realizagdo propriamente ditas, mesmo
ap6s um processo de educacdo sistematica para o autocuidado,
com consultas de enfermagem seriadas ao longo de 24 meses (23,
24).

1.1 Conhecimento da doenca.

Deve ser dada énfase ao fato de que a IC é uma doenga cronica
e progressiva, na qual ajustes e alteragfes do estilo de vida sao
fundamentais. Muitos pacientes se consideram saudaveis até
apresentarem a primeira descompensacédo da doenga, tornando-se
pouco aderentes as orientacdes fornecidas pela equipe. A abordagem
inicial para paciente com IC ndo devera contemplar , de inicio, todos
0s aspectos relacionados ao complexo tratamento. Os enfermeiros
devem ter habilidades para avaliar as necessidades de cada paciente
e encaminhar o procedimento de educagdo baseado no nivel de
percepgao prévio do paciente sobre doenca, no nivel de escolaridade
e também na func&o cognitiva (8, 25). De modo tradicional assumimos
gue, quando os pacientes aprendem sobre a sua doenga, melhoram
0 seu conhecimento e, portanto, seriam mais aderentes. No entanto,
algumas vezes existe um hiato entre o que educamos e aquilo que os
pacientes absorvem ou retém sobre o autocuidado e, mesmo que
aumentem o entendimento, isto ndo se traduz necessariamente em
melhora da aderéncia (22). Portanto, as orientacBes necessitam ser
dadas de modo repetitivo e reforcadas de maneira positiva.

1.2 Monitorizando o peso diario.

A orientagéo ao paciente com IC quanto a aferigdo domiciliar do
peso diario tem importante papel no auxilio a percepgéo dos sinais de
hipervolemia (26). Os pacientes devem ser orientados a verificar o
peso pela manha apdés urinar, com roupas leves, antes do café e
utilizando a mesma balanga. O aumento de peso corporal de 1,3 kg
em dois dias ou de 1,3 kg-2,2 kg em uma semana pode ser indicativo
de que ha retengdo de liquidos (27).

Em estudo recente, multicéntrico e randomizado com pacientes
em classe Il ou IV da New York Heart Association, foi investigado se
um sistema tecnolégico de monitorizagao diaria de peso e de sintomas
poderia reduzir hospitalizacdo (desfecho primario), mortalidade ou
se melhoraria a qualidade de vida (desfechos secundarios) Embora
este estudo ndo tenha apresentado diferencas nas taxas de re-
hospitaliza¢des, foi demonstrada significativa redugéo na mortalidade,
em 6 meses, no grupo de intervengdo (28).

Contudo, dados da literatura demonstram ser dificil, por parte
dos pacientes, relacionar o aumento subito de peso com o
aparecimento de alteracdes relacionadas com a piora da IC (13). A
aderéncia as orientagdes de peso diario variam na literatura de 12
(29) a 75% (30). Demonstramos em estudo conduzido no nosso
grupo que, ap6és seguimento de 1,5 anos nas consultas de
enfermagem, 0s pacientes passaram a se pesar mais, e 64% destes,
apos tal acompanhamento, passaram a relacionar o aumento de peso,
em poucos dias, com retencao de liquidos (31).

De acordo com as recomendagbes de diretrizes internacionais
e nacionais (26, 32, 33), os pacientes sdo aconselhados a se pesarem
diariamente e, em caso de aumento subito de peso, a entrarem em
contato com a equipe ou a ajustar a dose dos diuréticos. Tem sido
preconizado, na literatura, o ajuste da dose de diuréticos por
enfermeiras em pacientes com IC, por meio de protocolos estruturados.
A utilizacdo destes protocolos tem demonstrado 90% de aderéncia
pelos pacientes e reducéo de 50% na taxa de re-hospitalizagbes por

IC descompensada (34). E importante salientar que a flexibilidade
para o uso destas medicac¢des depende das habilidades do pacientes
para o autocuidado, bem como da organiza¢do do servico que o
atende, visto que necessitam de monitorizagdo e acompanhamento
constantes.

1.3 Monitorizando sinais e sintomas de

descompensacéo

Dados da literatura demonstram que pacientes com IC toleram
alguns sintomas como edema, ganho de peso e fadiga por 7 dias, e
dispnéia por 3 dias antes de procurarem assisténcia médica e somente
5% dos pacientes associam o aumento de peso como sintoma na
admissao hospitalar (9). Neste contexto, as intervenc¢des de
enfermagem devem estar focadas na educag¢édo dos pacientes e
familiares para o reconhecimento precoce destes sinais e sintomas,
evitando quadros de descompensacao.

2) Educacéo para o uso das medicacbes

O uso de farmacos no tratamento da maioria dos pacientes com
IC estd baseado nas recomendag¢fes das sociedades americana,
européia e brasileira, por meio da combinac&o de cinco tipos principais
de drogas: diuréticos, inibidores da enzima conversora de
angiotensina, betabloqueadores, espironolactona e os digitais (26,
32, 33). A quantidade de medicag8es utilizadas, a manutencé@o do
regime terapéutico e o numero de doses diarias sédo fatores que
exercem influéncia direta sobre aderéncia ao tratamento. Quanto
maior a quantidade de medicamentos, o numeros de doses e as
mudanc¢as no regime terapéutico, maiores sdo as chances de o
paciente descontinuar o uso, e, em conseqiéncia, aumentar os riscos
de descompensagédo (9). Uma revisdo recente demonstrou que a
aderéncia as medicacdes oscila entre taxas de 20 a 58% (35). Desta
forma, a educagdo sistematica do paciente tem demonstrado ser o
componente-chave na busca de melhor ades&o ao tratamento da IC
(7, 20, 22, 31, 36).

O regime medicamentoso deve ser revisado junto com o paciente
e apresentado de forma esquematica, dando énfase ao nome das
medicacdes, suas indicagdes, doses, horarios e possiveis efeitos
colaterais (9, 37). Uma estratégia simples que tem sido utilizada ha
Vvarios anos por nosso grupo é a elaboracdo de uma tabela
esquematica com o nome e o horario das medicacdes para ser afixada
em um local de facil visualiza¢édo para o paciente e seus familiares.
Os pacientes devem ser orientados a tomar sempre suas medicacoes,
mesmo que estejam se sentindo bem, pois isto é reflexo de que estdo
sendo eficazes no tratamento. Cabe & enfermeira instruir o paciente
a levar a tabela ou as receitas das medica¢des sempre que forem
para consulta ou quando necessitarem re-internagdo, o que facilita
identificar possiveis casos de omissdo, aumento de dosagem ou
confuséo.

Muitas vezes existe diferenga entre o que foi orientado e o que
foi compreendido. Portanto, contatos mais freqlientes com a equipe
multidisciplinar, em especial com a enfermeira, podem melhorar a
habilidade do paciente em entender o tratamento e aumentar a
aderéncia em relagdo ao uso dos medicamentos (9, 38).

3) Atividade fisica e repouso

A evolucéo dos conhecimentos sobre a fisiopatologia da doenca
e a evidéncia do beneficio da atividade fisica encontrada nos estudos
clinicos, fez do exercicio fisico uma importante forma terapéutica na
disfungéo cardiaca crbnica estabilizada. A IC produz sintomas de
fadiga e dispnéia progressiva aos esforcos ou no repouso que,
muitas vezes, é o principal motivo de procura por atendimento médico
de urgéncia.

Em 1999, Belardinelli e colaboradores publicaram o primeiro estudo
randomizado para grupo intervengdo (com exercicio) e grupo controle
(sem exercicio), com 99 pacientes, para determinar se exercicio
moderado em longo-prazo poderia melhorar a capacidade funcional
e a qualidade de vida em pacientes com IC estavel. Ao final do periodo
de seguimento de 14 meses, foi constatada melhora na capacidade
funcional e na qualidade de vida dos pacientes treinados. O efeito
sustentado de melhora funcional parece estar associado com a baixa
taxa de readmissao hospitalar por IC e menor taxa de mortalidade
(39). Atualmente, a atividade fisica para pacientes com disfungao
ventricular esquerda com sintomas prévios ou atuais (estagio C)
recebe grau de recomendacdo lla e nivel de evidéncia A (32).
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3.1 Orientagdes para atividade fisica.

A atividade fisica regular tem sido associada a uma melhora na
capacidade ao exercicio sem deterioragdo da fungdo ventricular
esquerda ou incidéncia significativa de efeitos adversos (40). A
orientacdo deve ser individualizada de acordo com o grau de IC e a
idade do paciente (33). Um programa domiciliar de caminhadas é a
melhor opgdo para prevenir as conseqiiéncias negativas, tanto
fisiolégicas quanto psicolégicas, da inatividade. Na medida do possivel,
0s pacientes devem aumentar a distancia percorrida, de modo
gradativo(9, 33).

Em estudo realizado pelo nosso grupo, em torno de 50% dos
pacientes tinham consciéncia de que caminhar ou realizar alguma
atividade fisica regular fazia bem para a saudde (dados néo
publicados). Esta orientagé@o esta incluida no conjunto de medidas
ndo farmacolégicas do tratamento da IC e deve sempre ser abordada
nas consultas de enfermagem. Embora tenha sua importancia bem
estabelecida e seja muito recomendada, dados da literatura
demonstram que a atividade fisica ndo € praticada por 41-58% dos
pacientes (13, 22). Resultados do nosso grupo, com pacientes
ambulatoriais acompanhados por 24 meses, com consultas de
enfermagem, tiveram aumento na realizacéo da atividade fisica de 24
para 66% (31).

3.2Repouso.

A atividade fisica foi considerada, até a década de 80, contra-
indicacéo relativa ou absoluta para individuos portadores de area
cardiaca aumentada, diminuicdo da fungéo sistélica do ventriculo
esquerdo (VE) e de IC (41). Os pacientes estaveis eram aconselhados
a evitar a atividade fisica para ndo deteriorarem sua fungéo cardiaca.
Em um estudo publicado em 2001, trinta por cento dos pacientes
pararam de realizar exercicio depois de terem o diagndstico de IC
(13). Talvez este achado mostre como a prerrogativa anterior ainda
continua presente entre os pacientes. O repouso era considerado
benéfico por aumentar o fluxo sangiiineo renal e melhorar o débito
urinério (41). No entanto, o repouso prolongado ou inatividade pode
causar atrofia da musculatura esquelética, exacerbacéo dos sintomas
da IC, trombo-embolismos e redugédo da tolerancia ao exercicio (32,
41). Atualmente, o repouso s6 esta indicado nos episédios de
descompensacgédo aguda e, mesmo assim, de acordo com as limitacées
de cada paciente (42).

3.3 Trabalho.

As diretrizes brasileiras para diagndstico e tratamento da IC,
publicadas em 2002, orientam atividades laborativas que nédo exijam
grandes esforgos e o afastamento definitivo fica restrito nos casos
de IC grave (33). Dados recentes, e ainda ndo publicados de uma
coorte de pacientes ambulatoriais do nosso grupo, demonstram que
mais de 50% dos pacientes ja estdo aposentados.

3.4 Atividades fisicas diérias.

Dependendo da gravidade da doenca, a intolerancia ao exercicio
pode ser um dos fatores limitantes durante a realiza¢éo das atividades
da vida diaria. Existe uma escala especifica para atividades (Specific
Activity Scale — SAS) que é igualmente reprodutivel e valida quando
utilizada por profissionais ndo médicos (43), para conhecimento da
limitagdo funcional do paciente com IC. Este deve ser orientado a
identificar se existe auséncia ou presenca de cansaco e de falta de
ar para realizar as atividades do dia-a-dia e, a partir dai, acompanhar
a melhora ou piora desses sintomas. Muitos pacientes relatam que
desenvolvem suas atividades diarias devagar e sem muitos esforgos.

3.5 Atividade sexual.

A atividade sexual tem um custo energético que corresponde a
5 METS, o que equivale a subir uma escada com 18 degraus (33). Os
pacientes estaveis sdo encorajados a manter sua atividade sexual,
fazendo os ajustes necessarios para evitar esforco em demasia e o
surgimento de sintomas (32). Esta questdo deve ser abordada pela
equipe multidisciplinar de maneira natural e informativa, na primeira
consulta do paciente e quando ele manifestar dividas ou dificuldades.
A presenga de sintomas psicolégicos decorrentes da IC, limitagdo
fisica, efeitos colaterais de medicamentos (diuréticos e
betabloqueadores), diagnéstico de diabete mellitus, hipertensao arterial
sistémica sdo alguns fatores que podem estar envolvidos na presenca
de disfungao erétil. Pacientes em classe | e Il podem fazer uso de
sildenafil com seguranca, no entanto, os pacientes devem ser
informados de que, quando em uso de nitratos, o sildenafil sé podera

ser utilizado 24 horas apés a suspensdo do mesmo (32, 33).

4) Dieta e atividades sociais

4.1 Restricdo de sodio:

Recente estudo (44), com seguimento de 19 anos, verificou
relagdo entre dieta sem restricdo de sédio e incidéncia de IC
congestiva. Foi um estudo epidemiolégico cruzado, que envolveu
10.362 individuos sem histéria de IC, com peso normal ou com
sobrepeso. Os resultados apontaram o alto consumo de sédio como
um fator de risco independente para IC e hipertrofia ventricular
esquerda nos individuos com sobrepeso (IMC=25). A despeito destas
constatagGes, ha muitas duvidas sobre o valor de uma restricdo
rigida de sédio para os portadores de IC. Em média, a ingestdo de
sodio (sal), entre os brasileiros, situa-se em torno de 8 a 12g/dia,
ultrapassando mais de cinco vezes as necessidades diarias (33). A
recomendacéo mais fregliente de restricdo de sédio na IC é de 2g por
dia (45, 46). Este tipo de indicacdo é considerado uma restricdo
moderada (33), podendo néo ser palatavel para alguns pacientes
(45) e sendo capaz de prejudicar a aderéncia ao tratamento (46).
Niveis de restricdo de sédio = 2g/dia devem ser orientados para
pacientes com IC severa (33, 45, 46), enquanto uma dieta com 3-4 g
de sodio/dia é o alvo mais razoéavel e realista para aqueles pacientes
com IC leve e moderada (33, 45).

Alvelos e colaboradores conduziram um estudo randomizado
que alocou 24 pacientes com IC cronica leve a moderada e FE <40%
para receberem dieta hipossédica (100 mmol Na*/dia) ou dieta usual
(sem restri¢do de sédio) por 15 dias. O objetivo foi avaliar as interagdes
renais e neuro-humorais que ocorrem guando o consumo de sédio é
restringido. O grupo submetido a restricdo de sédio respondeu com
deplecéo de volume e conseqiiente ativagdo simpatica e do sistema
renina angiotensina-aldosterona. Por outro lado, aumentou a taxa de
utilizagdo de L-dopa renal, que, no normal, esta reduzido em pacientes
com IC, sugerindo, assim, que em pacientes estaveis, com volemia
normal, sob terapia diurética, a restrigdo de sal pode piorar o estado
de equilibrio neuro-humoral e ativar mecanismos compensatorios (47).

Apesar disto, 0 consenso atual é o de recomendar que pacientes
devem ser orientados a ndo colocar sal adicional nos alimentos ja
preparados, a evitar alimentos industrializados e enlatados que séao
ricos em sdAdio. Sabe-se que os pacientes com IC apresentam
deficiéncias de conhecimento em relacéo a restricdo de sédio, mas
gue uma abordagem de educacéo sistematica pode corrigi-las (48).

Recentemente um artigo de revisdo demonstrou uma taxa de
nao-aderéncia a restricdo de sodio de 50 a 88%. De novo, a aderéncia
para o autocuidado, incluindo seguimento da dieta, mostrou-se, de
modo significativo, correlacionado com o conhecimento (9). Numa
coorte com 155 pacientes internados por IC, acompanhados pelo
nosso grupo, 19% deles nunca haviam sido orientados sobre a
importancia da restricdo de soédio, enquanto que, em pacientes
ambulatoriais também do nosso grupo, conseguimos melhorar a
aderéncia a reducéo de sal na dieta de 44 para 72%, apds seguimento
de quase 2 anos (24).

4.2 Restricdo de liquidos na IC grave:

A restricdo de liquidos na IC parece estar menos incorporada na
préatica clinica por ainda ndo possuir um bom nivel de evidéncia. Na
préatica diaria, a quantidade maxima de 1,5 L/dia é recomendada a
todos os pacientes com IC moderada a grave; no entanto, em diretrizes
nacionais (33) e internacionais (32) de IC, a quantidade a ser prescrita
ndo é mencionada (49). A pouca adesé&o a prescrigdo do controle de
liquidos ingeridos também pode ser justificada pela maior interferéncia
na autonomia e na qualidade de vida do paciente que tal medida
representa (diferente da restricdo de sal e da prescricdo de
medicagdes, que estdo mais bem estabelecidas como parte do
tratamento). A restricdo hidrica com freqiiéncia causa sede, que é
um dos sintomas menos tolerados por pacientes com IC moderada a
grave (49). Muitos acreditam que a ingesta de liquidos deva ser
liberada, de acordo com as necessidades do paciente, devendo, no
entanto, ser evitado o excesso ou a escassez. Nos casos de IC
grave, nos quais a concentragdo de hormonio antidiurético circulante
pode estar aumentada e a capacidade de eliminagdo de agua,
prejudicada, a restricdo hidrica é aconselhada para evitar que a
concentragao de sddio plasmatico caia a niveis inferiores a 130 mEq/
L (33). Holst e colaboradores publicaram o desenho de um estudo
randomizado, cruzado e prospectivo, no qual o grupo controle sera
orientado para uma restricdo hidrica diaria de 1500 mL, e o grupo
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intervengéo para ingesta de uma quantidade individualizada de liquido
por dia (30-35 mL/Kg/dia). Os investigadores deste estudo acreditam
gue a ingesta hidrica, baseada na necessidade fisioldgica, melhora a
sensacdo de boca seca e de sede, além de poupar o paciente de
mais uma fonte de estresse no seu tratamento ndo-farmacolégico
(49). Em nossos pacientes ambulatoriais, 56% dos pacientes nunca
haviam sido orientados sobre a restricdo de liquidos (24), enquanto
dados da literatura mostram que a aderéncia do controle da ingesta
hidrica é de 23% (50).

4.3 Uso de &lcool e fumo:

Conforme as recomendacfes das sociedades americana,
européia e brasileira, o uso excessivo de bebidas alcodlicas e o fumo
devem ser desencorajados, em fungdo de seus efeitos negativos
sobre o sistema cardiovascular (26, 32, 33). A ndo-aderéncia com a
restricdo de fumo e alcool foi relacionada de modo significativo com
0 nimero de admissdes por IC em um estudo conduzido por Evangelista
e colaboradores (51). O alcool reduz a contratilidade miocardica e
pode causar arritmias. O consumo de bebida alcodlica, em alguns
casos, leva os pacientes a suspenderem o uso das medicagfes
para poderem consumi-lo (52).

4.4 Vacinagao:

A imunizag&o contra o influenza deve ser indicada anualmente
para todos os pacientes com IC, conforme a recomendacdes
internacionais e nacionais (26, 32, 33). A imunizag&o reduz o risco de
infeccdo respiratoria, prevenindo, desta forma, quadros de
descompensagédo da doenca. Estudo realizado por Artinian
e colaboradores demonstrou que a aderéncia dos pacientes a
vacinacdo foi de 68%, sendo que idosos e mulheres sdo mais
aderentes (53).

5) Consideracgdes Finais

A educagéo para o autocuidado, incluindo controle das medidas
nao-farmacolégicas, deve ser diariamente incorporada no manejo de
pacientes com IC em nivel hospitalar e ambulatorial. Quando pacientes
com IC ainda se encontram no ambiente hospitalar, este se constitui
em momento ideal para iniciar o processo de educagéo e treinamento
destes e de seus cuidadores, aproveitando o impacto causado pela
internagéo e pelos sintomas de descompensacgéo, para obter a
aderéncia desejada ao tratamento. Os dias que seguem a
recuperagdo sdo extremamente Uteis para a adaptacéo do paciente
e de sua familia quanto ao entendimento e a valorizagdo dessas
medidas na manutencéo da estabilidade clinica. O planejamento
precoce de alta hospitalar, incluindo visitas diarias para avaliar e
reforcar a aderéncia, dar apoio ao paciente e familiares, além de
enfatizar o reconhecimento dos sinais e sintomas de piora, € uma
abordagem que pode ser utilizada com sucesso para atingir tais
objetivos .

Por fim, enfermeiros de clinicas de IC, juntos com os demais
profissionais da equipe multidisciplinar, desempenham papel
fundamental no acompanhamento e seguimentos dos pacientes. O
objetivo desta abordagem é ensinar, reforcar, melhorar e avaliar de
maneira constante as habilidades para o autocuidado, que incluem a
monitorizagdo do peso, a restricdo de sodio, de liquidos, a realizagdo
de atividade fisica, o uso regular das medicacGes, a monitorizagéo
de sinais e de sintomas de piora da doenca e a procura da equipe de
saude precocemente.
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