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Freitas MT. Conhecimento e Significado da doenca: expressdes de pessoas
com insuficiéncia cardiaca [dissertagao] Sao Paulo: Escola de Enfermagem,
Universidade de S&o Paulo; 2010.

RESUMO

Introdugdo e Objetivos: Este estudo teve como objetivos: caracterizar um
grupo de pessoas com Insuficiéncia Cardiaca (IC) acompanhado em
ambulatério de um hospital de alta complexidade em cardiologia, segundo
perfil sécio-demografico, perfil de saude e de tratamento; identificar o
conhecimento das pessoas com IC sobre o tratamento farmacolégico e nao
farmacolégico e analisar o conhecimento e o significado que atribuem a
doenca. Metodologia: Trata-se de uma pesquisa qualitativa. Foram
entrevistados 42 pacientes que atenderam aos critérios de inclusao,
utilizando-se um questionario semiestruturado, cujos dados foram analisados
por meio da analise de conteudo e discutidos a luz do referencial tedrico da
educacado em saude e da aprendizagem significativa. O projeto de pesquisa
foi aprovado pela Comiss&o de Etica do HCFMUSP. Resultados: Da analise
de conteudo das entrevistas emergiram trés categorias que evidenciaram o
Conhecimento da Doenga, o Conhecimento do Tratamento e o Significado
de Ter e Viver com a IC. Do conhecimento sobre a doenca emergiram uma
gama de significados atribuidos a doenga que extrapolaram o conhecimento,
uma vez que o fato de serem perguntados sobre a doenga foi o canal
necessario para poderem expressar o significado da IC em suas vidas. Em
relacdo ao conhecimento do tratamento as respostas sdo permeadas por
uma disponibilidade interna para se cuidar, para evitar a descompensagao
da doengca e manter a vida motivada pela fé, pela familia e pelos
profissionais. O significado de ter e viver com a IC trouxe modificacbes na
vida dos entrevistados de ordem fisica, emocional e social, o que gera
incertezas e projeto de vida interrompido. Em geral, essas modificagdes séo
carregadas de sentidos e de emog¢des geradas pelas mudangas do habito e
estilo de vida, caracterizadas por limitacdes relacionadas as manifestagdes
clinicas da IC, depressado, medo da morte e mudangas no convivio social e
trabalho. Consideragoées Finais: Os resultados da pesquisa abrem
perspectivas para a ressignificagdo da pratica do enfermeiro no
acompanhamento de pessoas com IC, uma vez que intervencdes educativas
feitas de forma sistematizada a partir do conhecimento e do significado da
doenca expresso pelas pessoas com insuficiéncia cardiaca poderao
contribuir para melhor enfrentamento e manejo da doenca pelos sujeitos
envolvidos, profissionais e pacientes.

Descritores: Enfermagem cardioldgica; Insuficiéncia cardiaca;
Conhecimento; Educag¢ao em saude.



Freitas MT. Knowledge and Meaning of the disease: Expressions of
people with heart failure (HF) [dissertation] Sao Paulo: School of
Nursing, University of Sao Paulo; 2010

ABSTRACT

Introduction and Objectives: The objective of this study was to
characterize a group of people with Heart Failure (HF), followed in an
outpatient hospital of high complexity in cardiology, according to socio-
demographic profile, health profile and treatment; to identify peoples’
knowledge about HF regarding pharmacological and non-pharmacolocical
treatment and analyze this knowledge and meaning that they attribute to the
disease. Methods: This was a qualitative study where forty two (42) patients
were interviewed who each met the inclusion criteria, using a semi-structered
questionairre, and data was analyzed using content analysis and discussed
in light of the theoretical framework of health education and meaningful
learning. This research project was approved by the HCFMUSP Ethics
Commission. Results: The following three (3) categories emerged during
content analysis of the interviews: the Knowledge of the disease, the
Knowledge of the Treatment and the Meaning of Having and Living with HF.
In the category, the Knowledge about the Disease, a range of meanings
emerged, attributed to the disease, that had surpassed the knowledge, since
the fact of being asked about the disease was the channel required in order
to express the meaning of HF in their lives. With respect to, the Knowledge
about the Treatment, responses are suffused with an inner necessity to be
careful, to avoid decomposition of the disease and sustain life motivated by
faith, family and the professionals. And finally, the Significance of Having
and Living with HF, has brought changes in the lives of the respondents from
physical, emotional and social development , which creates uncertainty and
projects an interrupted life. In general, these changes are laden with
meanings and emotions generated by changes of habits and lifestyle,
characterized by the limitations related to the clinical manifestations of heart
failure, depression, fear of death and changes in social life and work. Final
Considerations: The results of this study open perspectives for the
reframing of nursing practices in monitoring patients with HF, since
educational interventions performed in a systematic way, beginning with the
Knowledge and the Meaning of the Disease, expressed by people with HF,
may contribute to better coping and managment of the disease by the
individuals involved, professionals and patients.

Key Words: Cardiac nursing; Heart failure; Knowledge; Health education.
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1 INTRODUGAO

O presente estudo teve como objeto de investigagdo o conhecimento
sobre a doenca e o tratamento da pessoa com insuficiéncia cardiaca (IC). A
importancia de estudar essa doenga se deve aos aspectos epidemiologicos

e clinicos envolvidos.

Apesar dos avangos cientificos e tecnoldgicos e de melhores
condi¢cdes socioecondmicas terem possibilitado o aumento da longevidade
da populagdo em geral e dos cardiopatas, em particular, tem-se registrado
aumento da incidéncia de IC no Brasil e no mundo, associadas a elevadas
taxas de morbidade e mortalidade. Por isso, a IC vem se tornando um grave

problema de saude no Brasil.

Com isso, a tendéncia das novas opgdes de tratamento na IC deve
propiciar melhora da qualidade de vida, reducdo do tempo de internacéo e

aumento da sobrevida dos pacientes.

Em geral, a principal causa de insuficiéncia cardiaca descompensada
(ICC), em pacientes em tratamento ambulatorial, € o inadequado controle da

IC que inclui a falta de conhecimento sobre a doencga e tratamento.

Atualmente, as diretrizes nacionais e internacionais da Insuficiéncia
Cardiaca Crbnica recomendam agdes de educacdo ao paciente com énfase
nos conhecimentos gerais sobre a doencga, tratamento farmacolégico

(medicamentos) e tratamento n&o farmacoldgico (manejo do autocuidado).

A proposta deste trabalho foi estudar o conhecimento da doenca e
tratamento em um grupo de pessoas com IC, considerando que a apreensao
desse conhecimento possibilita a enfermeira planejar estratégias de acoes
educativas voltadas ao acompanhamento ambulatorial destes pacientes,
visando o controle da insuficiéncia cardiaca. Visto que n&o foram

encontrados estudos brasileiros com essa abordagem.
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1.1 O PANORAMA DA INSUFICIENCIA CARDIACA

A insuficiéncia cardiaca é a via final comum da maioria das doencas
que acometem o coracdo, sendo um dos mais importantes desafios clinicos
atuais na area da saude. Trata-se de um problema epidémico em

progressao’.

A sociedade européia de cardiologia® observa que muitas definicdes
para a insuficiéncia cardiaca foram apresentadas ao longo dos ultimos
cinquenta anos, destacando um ou varios elementos desta complexa
sindrome, como o hemodinamico, o consumo de oxigénio ou a capacidade
de exercicio. Nos ultimos anos, a maioria das definicbes da IC tem
enfatizado a presenca dos sinais e sintomas fisicos de retengao de liquidos.
Define, entdo, a insuficiéncia cardiaca como “‘uma sindrome na qual os
pacientes devem ter as seguintes caracteristicas relacionadas aos sintomas
da IC: falta de ar tipica e/ou fadiga em repouso ou durante o esforgo, sinais
de retencdo de liquidos, tais como congestdo pulmonar ou edema no
tornozelo e evidéncia objetiva de uma anormalidade da estrutura ou fungao

do coragao em repouso”.

No Brasil, a Ill Diretriz da Insuficiéncia Cardiaca’ considera a IC como
uma sindrome clinica complexa de carater sistémico, definida como
“disfuncédo cardiaca que ocasiona inadequado suprimento sanguineo para
atender as necessidades metabdlicas tissulares, na presenca de retorno

venoso normal, ou fazé-lo somente com elevadas pressdes de enchimento”.

A Diretriz € um processo cientifico e social que envolve julgamento e
interpretacdo acurados das evidéncias. Na determinagédo das indicagbes as
relagdbes de custo-efetividade também devem ser consideradas
principalmente para tratamentos de alto custo, tomando-se por base a
politica de saude publica de cada pais, 0os recursos disponiveis e as

prioridades®.

Conforme Jessup, et al.* as evidéncias para o Diagnodstico e

Tratamento da Insuficiéncia Cardiaca em Adultos sao revistas pelo menos
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duas vezes por ano e as atualizagdes sao iniciadas o mais rapidamente
possivel. As novas evidéncias e as tendéncias de tratamento sao revistas
permanentemente para responder de forma eficiente as demandas de

saude.

As alteracbes hemodindmicas encontradas na IC envolvem resposta
inadequada do débito cardiaco e elevagao das pressdes pulmonar e venosa
sistémica. Na maioria das formas de IC, a redugdao do débito cardiaco é
responsavel pela inapropriada perfusdo tecidual (IC com débito cardiaco
reduzido). De inicio, este comprometimento do débito cardiaco se manifesta
durante o exercicio e com a progressado da doenga este diminui no esforgo
até ser observado sua redugao no repouso. Existem condi¢cbes nas quais o
débito cardiaco podera ser normal ou até elevado, como em condi¢cdes de
pods-carga diminuida ou hipermetabolismo, porém inadequado a demanda
metabdlica tecidual, caracterizando a IC com débito cardiaco elevado (IC
alto débito)’.

O mecanismo responsavel pelos sintomas e sinais clinicos pode ser
decorrente da disfungao sistélica, diastdélica ou de ambas, acometendo um
ou ambos os ventriculos. Nos adultos, aproximadamente 60% dos casos
esta associada a disfuncédo ventricular esquerda sistdlica e nos restantes
40% a disfuncéao diastolica, devendo ser realgcado que esta ultima vem sendo

mais observada com o aumento da expectativa de vida da populacdo’.

O aumento da expectativa de vida e a longevidade nos paises
desenvolvidos tém potencialmente uma grande influéncia sobre a
epidemiologia da IC°. Aproximadamente 23 milhdes de pessoas sdo
portadoras de insuficiéncia cardiaca e 2 milhdes de novos casos de
insuficiéncia cardiaca sdo diagnosticados a cada ano no mundo’. Cerca de
6,5 milhdes de pessoas na Europa, 5 milhdes de pessoas nos Estados

Unidos, e 2,4 milhdes de pessoas no Jap3ao sofrem de IC°.

No Brasil, ndo estédo disponiveis estudos epidemioldgicos envolvendo

a incidéncia de IC. Porém estima-se que 6,4 milhdes de brasileiros sofram



Introdugcédo 15

Maria Teresa Silva de Freitas

de IC. Essa doenga é responsavel por altos custos hospitalares e grande
numero de atendimentos de emergéncia, e provoca perda da qualidade de
vida e, muitas vezes, aposentadorias precoces e com altos custos para o
pais’.

No ano de 2007, as doengas cardiovasculares, no Brasil,
representaram a terceira causa de internagdes no Sistema Unico de Saude
(SUS), com 1.156.136 hospitalizagdes. Sendo a causa mais frequente de
internacdo por doenca cardiovascular a IC foi responsavel, em 2007, por
2,6% das hospitalizacbes e por 6% dos Obitos registrados no pais,
consumindo 3% do total de recursos utilizados para atender as internagoes
do SUS®.

No Estado de Sao Paulo, em 2006, a IC e cardiopatias associadas a
IC foram responsaveis por 6,3% dos Obitos, no estado mais populoso do
Brasil com 41.654.020 habitantes®.

Segundo Barreto®, os dados do SUS vém mostrando que a evolugéo
dos pacientes com IC ndo vem se modificando de maneira muito expressiva,
pelo menos quanto a mortalidade hospitalar e mesmo quanto ao numero de
pacientes hospitalizados a cada ano, parecendo estar, em verdade,
ocorrendo aumento da mortalidade. Os dados epidemioldgicos indicam que
a incidéncia de insuficiéncia cardiaca estd aumentando progressivamente,
sobretudo em idosos'. O aumento observado da prevaléncia tem sido
decorrente do aumento no numero de pacientes com IC e do aumento da

longevidade da populagdo mundial®’.

Nos Estados Unidos ha 3.000.000 de atendimentos ambulatoriais e
em pronto-socorros e mais de um milhdo de internagdes por insuficiéncia
cardiaca anualmente, o que contribui para o exorbitante custo associado a
IC™.

No Brasil, a principal etiologia da IC é a cardiopatia isquémica cronica
associada a hipertensao arterial. Em determinadas regides geograficas do

pais e em areas de baixas condicbes soécio-econdbmicas, ainda existem
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formas de IC associadas a doenga de Chagas, endomiocardiofibrose e a
cardiopatia valvular reumatica cronica. Os principais fatores de risco para o
desenvolvimento da IC sao: hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus,

idade avancada, infarto agudo do miocardio e sobrepeso/obesidade’.

A IC crbnica tem sido classicamente categorizada com base na
intensidade dos sintomas em quatro classes propostas pela New York Heart
Association (NYHA), em 1964, e utilizadas até a atualidade. Estas classes
estratificam o grau de limitagdo imposto pela doenga para atividades
cotidianas do individuo. Esta classificagao além de possuir carater funcional,
€ também uma maneira de avaliar a qualidade de vida do paciente frente a

doenca. As quatro classes propostas sdo" .

e Classe | - auséncia de sintomas (dispnéia) durante atividades
cotidianas. A limitagao para esfor¢cos € semelhante a esperada em

individuos normais;
¢ Classe Il - sintomas desencadeados por atividades cotidianas;

e Classe lll - sintomas desencadeados em atividades menos intensas

que as cotidianas ou pequenos esforcos;
e Classe IV - sintomas em repouso.

A classificagdo acima tem como base de referéncia para sua
gradacao as atividades cotidianas, que sao variaveis de um individuo para
outro, 0 que confere subjetividade a esta medida. A estratificacdo de
sintomas pela classe funcional possui boa correlagdo com o progndstico e
qualidade de vida, mas ndo é boa a sua relagdo com a fracdo de ejegao.
Além do valor prognéstico da classe funcional aferida em avaliagao inicial de
pacientes, sua determinagdo serve para avaliar resposta terapéutica e

contribuir para a determinacdo do melhor momento para intervengdes’.
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1.2 O DESAFIO PARA O CONTROLE DA INSUFICIENCIA
CARDIACA

Na pratica clinica a abordagem da pessoa com IC ocorre em dois
cenarios distintos, o cenario ambulatorial da IC crbnica e a sala de
emergéncia onde estdo os pacientes com IC descompensada (formas

cronicas avangadas e formas agudas de IC"".

Existem varios desafios para o controle da IC na populagao.
Primeiramente, as evidéncias clinicas revelam que o tempo entre a consulta
médica e o retorno ao servigo de saude é considerado longo e o numero de
consultas médicas € menor que o recomendado. Segundo, 0 esquema
terapéutico prescrito € complexo, em geral, os pacientes tém muitas
comorbidades que dificultam o manejo clinico da doenga porque necessitam
de doses ajustadas de medicamentos e varias associagdes. Terceiro, as
evidéncias sugerem que muitas pessoas com IC nao recebem o diagndstico

correto e chegam aos centros especializados na fase avancada da doenca'.

O manejo da IC requer cuidados continuos e gastos elevados o que
ocasiona limitacdo as atividades diarias, piora da qualidade de vida e
determina a necessidade de mudancas de estilo de vida dos pacientes.
Devido a alta complexidade da IC faz-se necessario programa de manejo da

doenca™.

Dados norte-americanos mostram que os fatores precipitantes mais
comuns da hospitalizagao por IC sdo o descumprimento do regime médico
na restricdo de sédio e/ou de liquido, isquemia miocardica aguda, controle
inadequado da pressé&o arterial elevada, arritmias cardiacas (principalmente
fibrilagdo atrial), introdugéo recente de novos medicamentos (principalmente
beta-bloqueadores e diltiazen), embolia pulmonar, uso de antiinflamatérios
nao-esteroidais, abuso de alcool ou drogas ilicitas, descompensagao
endocrina (diabetes, hipertireoidismo ou hipotireoidismo) e infec¢gdes por

pneumonia ou infecgdes virais®.
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Conforme Kwame'®, ha poucos estudos recentes disponiveis que
evidenciam a melhora da sobrevida de pacientes com insuficiéncia cardiaca.
Alguns estudos indicam que a taxa de mortalidade dos pacientes com
insuficiéncia cardiaca é maior que 50%, nos primeiros cinco anos do

diagndstico da doenca.

O controle farmacoldgico e ndo farmacoldgico da IC constitui-se em

um desafio, conforme sugerem alguns estudos®.

O tratamento da insuficiéncia cardiaca tem se tornado cada vez mais
complexo devido a necessidade do uso de muitas drogas. O objetivo do
tratamento da insuficiéncia cardiaca nao € somente diminuir mortalidade e
morbidade, mas também melhorar a qualidade de vida, diminuindo os custos
do tratamento para o sistema de saude, principalmente pela reducdo das

hospitalizagdes'®.

O tratamento farmacoldgico tem apresentado evidéncias consistentes
de reducdo da morbidade e mortalidade na IC. Este tratamento é
permanente, podendo as doses dos medicamentos serem modificadas

conforme o quadro clinico do paciente’.

O uso de muitos farmacos é frequente no tratamento das pessoas
com insuficiéncia cardiaca, em média, a prescricdo médica contém sete
medicamentos'’. A quantidade de medicamentos utilizada, a manutencéo do
regime terapéutico e o numero de doses diarias s&o fatores que exercem

influéncia direta na ades3o ao tratamento™®.

Estudo realizado em um centro terciario de atendimento
cardiovascular revela que a principal causa das hospitalizagcbes por IC é o
tratamento inadequado, quer por ndo adesao quer por prescricido médica
nao otimizada. Os achados desse estudo indicam que medidas de
orientacao e inicio precoce do tratamento poderiam ter grande impacto nas
despesas da Previdéncia e na qualidade de vida dos pacientes que nao

passariam tanto tempo no hospital®.
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Observa-se preocupagao, na comunidade cientifica, em identificar
fatores relacionados a adesdao ao tratamento farmacolégico na IC.
Pesquisadores analisaram as relagdes entre a adesdao ao tratamento
farmacoldgico e fatores relacionados ao tratamento, tais como os efeitos
benéficos ou os efeitos colaterais do medicamento, multiplos medicamentos,
dose, armazenamento, embalagem e custo do medicamento. Essas
variaveis foram incluidas na categoria dos fatores socioecondmicos que
abrange estrutura familiar, status marital (maior adesdo em casados),
numero de pessoas ha casa (maior adesdo na presenga de acompanhante
na casa), suporte social (maior adesao para maior suporte social), educagao
(maior adesdo em paciente com maior escolaridade) e raca. O tipo de

estrutura familiar e a raga ndo interferiram na ades&o™®.

Além do tratamento farmacoldgico, no controle da IC, o tratamento

nao farmacoldgico consiste também em um grande desafio.

A quebra de paradigma na abordagem da IC tem demonstrado que o
tratamento n&o farmacologico deixa de ser um simples complemento da
farmacoterapia, tornando-se parte integrante e indispensavel da terapéutica
desta complexa sindrome. A ndo adogado das medidas nao farmacoldgicas

coloca em risco a eficacia do tratamento’.

Apesar da importancia do tratamento n&o farmacoldgico para o
controle da IC, de maneira geral, ainda ndo houve diferenga substancial na

prescricdo de cuidados ndo farmacoldgicos na pratica de enfermagem’®.

As principais medidas nao farmacolégicas comumente empregadas
no tratamento da IC, recomendadas pela lll Diretriz da IC, sdo apresentadas

a seguir’.

A. Recomendagoes na composicao da dieta
e Carboidratos - De 50 a 55% da ingestao energética.

e Lipideos - De 30 a 35% da ingestao.
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¢ Proteinas - De 15 a 20% do valor caldrico total da dieta,

e Sodio - De 2 a 3g/dia, principalmente nos estagios mais avangados

da doenca e na auséncia de hiponatremia.

e Liquido - A restricido deve ser de acordo com a condicéo clinica do
paciente e deve ser considerada a dose de diuréticos. Em média a
ingestao de liquidos sugerida € de 1.000 a 1.500 ml em pacientes

sintomaticos com risco de hipervolemia.

e Alcool - Ha necessidade de completa abstinéncia do alcool,

principalmente para pacientes com miocardiopatia alcodlica.

e Suplemento nutricional - Indicado nos pacientes com baixa ingestao
alimentar, ma absorgcdo de nutrientes, uso de medicamentos que

alteram a sintese ou que aumentam a excrec¢ao de nutrientes.

e Pacientes em wuso de anticoagulagdo oral devem evitar a
variabilidade de ingestdo de alimentos ricos em vitamina K, a

exemplo de folhosos (alface, brécolis, couve, dentre outros).

B. Monitoramento do peso corporal

O paciente devera ser instruido a verificar diariamente o seu peso.
Redugdo acima de 6% em 6 meses, ndo planejada, pode ser indicativa de
caquexia cardiaca, assim como o0 aumento repentino e inesperado de dois

ou mais quilos em curto periodo (3 dias), pode indicar retengao hidrica.

C. Prevencgao de fatores agravantes

¢ Vacinacdo: Diante da necessidade preventiva, os pacientes devem
receber vacina contra Influenza (anualmente) e Pneumococcus (a
cada cinco anos e a cada trés anos em pacientes com IC
avangada), sobretudo nas localidades de grandes modificacbes

climaticas entre as estagbes do ano (inverno mais rigoroso).

e Cessacao do Tabagismo.
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A IC, por ser considerada a via final comum da maioria das doencas
que acometem o coracdo, € uma doenca complexa. Porque além das
elevadas taxas de hospitalizacbes, morbidade e mortalidade, envolve um
tratamento caracterizado pelo uso de muitos medicamentos e necessidade

de medidas de autocuidado avancadas.

Por isso, o cuidado de enfermagem ao paciente com IC sob a
perspectiva do cenario ambulatorial agregara agdes e intervencdes para o
manejo e controle da doencga. Visto que a abordagem meédica pontua
prescricdes de medicamentos, exames diagnosticos e de controle, além de
medidas n&o farmacoldgicas para o tratamento e controle da IC, a
abordagem da enfermeira se volta para o acompanhamento das pessoas
com IC, o ensino do autocuidado, as orientacbes relacionadas ao
conhecimento sobre a doenga, o manejo e a adesao ao tratamento, além de
possibilitar que as pessoas com IC expressem suas duvidas, suas
experiéncias e vivéncias da doenga, de modo a estabelecer uma relagédo de
vinculo e empatia e de interacdo capaz de estabelecer um contrato

terapéutico para melhor manejo da doenga®.

Enfermeiras norte-americanas'® apontam a insuficiéncia cardiaca
como um problema sério de cuidados de saude e a mais crescente
desordem cardiovascular nos Estados Unidos, sugerindo como objetivos do
tratamento para a IC o controle dos sintomas, a manutengao ou melhoria da
qualidade de vida, a reducdo da morbidade e mortalidade e o retardo da
progressao da doenca. Para isso sugerem uma abordagem de cuidado
integral, que inclui a orientagdo para o uso correto de medicamentos, ja que
o0 abandono de medicamento € comum em pacientes que tém IC. As taxas

de abandono dos medicamentos estimadas variam de 10% a 93%.

Enfermeiras do Canada afirmam que o manejo adequado do
tratamento farmacologico e n&o farmacologico (comportamental) pode
melhorar a qualidade de vida, esperanca e morbidade em pessoas com

insuficiéncia cardiaca®’.
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Neste sentido, é importante considerar que medidas voltadas ao
tratamento da IC sejam farmacolégicas ou nao farmacolégicas devem incluir

acdes educativas, o0 que sera abordado a seguir.

1.3 AS AGOES EDUCATIVASE O ACOMPANHAMENTO
AMBULATORIAL DO PACIENTE COM INSUFICIENCIA
CARDIACA

A assisténcia de enfermagem ao paciente ambulatorial deve
considerar o perfil epidemioloégico da populagdo, uma vez que as profundas
transformacdes histéricas e sociais que a sociedade brasileira vem
atravessando, ao longo das décadas, tém levado a mudangas no quadro

epidemioldgico, na produgéo e distribuigdo social dos problemas de saude®.

Associadas a essas mudancas tem-se o aumento da expectativa de
vida da populagao, a diminui¢cao da fecundidade, as mudangas no modo de
vida que emergem em novos fatores de risco como tabagismo, sobrepeso,
inatividade fisica, estresse e 0 aumento das doengas cronico-degenerativas,
nas quais se inserem a IC. Com isso, faz-se necessario rever e ampliar a
assisténcia de enfermagem ao paciente com IC e, principalmente, avaliar os

resultados dessa assisténcia.

As pessoas com IC exigem contato regular e extenso com o servigo
de saude durante o tratamento. As estratégias para minimizar as
complicacbes decorrentes da doenca, tais como detecgdo precoce dos
sintomas de descompensacdo, aumento da pratica de atividade fisica,
redugcdo do tabagismo e restricdo do consumo excessivo de alimentos nao
saudaveis devem ser encorajadas na assisténcia ambulatorial de

enfermagem.

Grande parte do manejo da doenga para o seu controle pode ser
pensado como prevengao, se O0s pacientes exercerem o adequado

autocuidado'?. Por exemplo, algumas medidas como o controle de liquidos e
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de sédio sdo recomendadas para que o paciente evite o excesso e retencao

de liquidos no corpo.

Pela magnitude da doenga relacionada a alta prevaléncia,
hospitalizagbes e elevadas taxas de morbidade e mortalidade, o}
investimento no controle da IC focado somente em consultas médicas
isoladas e medicamentos parece ndo atender a demanda de cuidados dos
pacientes. Ha, portanto, necessidade de investir ndo somente nessas
medidas, mas também na educagdo em saude, uma vez que um dos
grandes problemas no controle da doenga se relaciona a falta de adesao ao

tratamento?’.

O relatério da Organizacdo Mundial da Saude® sobre a Atencdo a
Saude para Condi¢des Cronicas prevé como estratégias para aperfeigoar a
prevencdo e o controle das doencgas cronicas habilidades avangadas de
comunicacdo e educacao para auxiliar os pacientes com problemas
cronicos. Afirma, porém, que o sistema de saude ainda esta organizado em
torno de um modelo de tratamento de casos agudos e episddicos.

Segundo Riegel et al.'?

, 0 manejo adequado da IC requer habilidade
na execucdo da rotina diaria de autocuidado, manutencdo de
comportamentos adequados a saude, além de reconhecer, tomar e avaliar
as decisdes na vigéncia dos sinais e sintomas da doenga. Para isso, o
controle da doencga requer habilidades taticas ("como fazer") e habilidades

situacionais ("o que fazer e quando fazer") adequados para a autocuidado.

No Brasil, o estudo REMADHE (Repetitive Education and Monitoring
for Adherence for Heart Failure), desenvolveu um programa educativo
multidisciplinar para pacientes com IC. Foram acompanhados 350 pacientes
ambulatoriais divididos no grupo controle e intervengdo. O programa
consistia em sessodes repetidas de informagdes sobre IC para os pacientes e
no monitoramento a cada duas semanas por telefone por uma enfermeira
especialista. As sessdes conduzidas por uma equipe multidisciplinar

constituida por médico, enfermeiro, psicologo e nutricionista tinham duragéo
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de 60 minutos, nas quais eram abordados aspectos da fisiopatologia, causas
da congestéao, tratamento nao farmacoldgico e farmacolégico, importancia da
adesédo ao tratamento, mecanismo de agao das drogas, o papel da restricao
de sodio e de liquidos na dieta. Tinham como objetivo verificar se os
pacientes do grupo educativo apresentariam redugdo nas hospitalizagdes,
na mortalidade e na melhora da qualidade de vida. Os dados do estudo
concluiram que o programa promoveu melhora na qualidade de vida e

reduziu a mortalidade dos pacientes com IC que foram acompanhados?*.

Neste contexto, um estudo com 113 pacientes ambulatoriais de uma
clinica de IC identificou que existia falha sobre o que era ensinado aos
pacientes em relacéo ao que eles entendiam e aplicavam na pratica. A ma
adesdo ambulatorial estava relacionada ao pouco conhecimento dos

pacientes sobre a doenca e o autocuidado?.

Orientagdes em saude individualizada ao paciente e a familia,
sessdes de grupo educativo e oferecimento de material educativo escrito sdo
exemplos de intervengdes focadas para mudar a percepgao dos pacientes
sobre os beneficios do autocuidado voltados para ajudar a alcangar o

manejo do controle da doenca'?.

Estudo realizado por Rodriguez, et al.?*® em pacientes com doencgas
crénicas e potencialmente fatais mostrou que uma boa comunicagido entre
paciente e profissional de saude colabora na adesao as recomendacgdes do
tratamento, reduz os niveis de ansiedade e estresse e resultam em melhores

resultados e condi¢gdes de saude.

Neste contexto e objetivando melhor seguimento dos pacientes, as
clinicas de IC com corpo multidisciplinar, sdo planejadas para oferecer
assisténcia integral ao paciente, levando em consideragdo o conjunto de

determinantes bioldgico, psicologico e social’.

Segundo a Il Diretriz', as evidéncias tém demonstrado que o
acompanhamento dos pacientes nas clinicas de IC melhora a adesao ao

tratamento farmacoldgico e nao farmacolégico, determina melhor otimizagao
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da terapéutica, diminui o numero de hospitalizacbes relacionadas
diretamente a doenga, com consequéncias diretas na qualidade de vida e

reducao dos custos hospitalares.

As atribuicbes das clinicas de IC incluem: realizar o diagndstico
diferencial, estabelecer o progndstico, propor tratamento efetivo e monitorar
continuamente o paciente, otimizando a relacado custo-efetividade; estimular
a adesdo ao tratamento farmacoldégico e nao farmacolégico; orientar
medidas de autocontrole para detecgdo precoce dos sinais e sintomas de
descompensacgao, por meio de acgdes educativas ao paciente e seus
familiares; identificar e tratar as comorbidades; atenc¢ao integral ao paciente;
criar mecanismo de rapidez na assisténcia frente as primeiras manifestacoes
de descompensacao da doenca; ainda prevé fornecer orientagcdo adequada

com relacéo aos aspectos médicos-trabalhistas e previdenciario'.

A clinica de IC, no Brasil, é constituida por médico cardiologista e
enfermeira. A enfermeira coordena a rapida resposta as multiplas
solicitagbes e servigos para os outros membros da equipe tais como
orientagdo psicoldgica, nutricional, social, farmacologica, assim como a

educacio do paciente e familia e monitorizacéo continua dos pacientes’.

Mediante o exposto, pode-se dizer que a enfermeira tem papel
importante no acompanhamento ambulatorial do paciente com IC, uma vez
que, como parte da equipe de saude, a enfermeira reune um conjunto de
competéncias necessarias para planejar, executar e avaliar estratégias
técnico-cientificas e desenvolver intervengdes educativas nas doencas

cardiovasculares e, em patrticular, para as pessoas com IC.
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1.4 A IMPOR:I'ANCIA DO CONHECIMENTO SOBRE A
INSUFICIENCIA CARDIACA

Visto que a intervengédo educativa e o acompanhamento ambulatorial
sao importantes e necessarios as pessoas com IC, torna-se fundamental
para a enfermeira, dentro desse cenario, identificar o conhecimento dos
pacientes sobre a doencga e tratamento para o planejamento de intervencgdes

e acoes educativas.

A OMS*'| na década de 1970, passou a enfatizar a necessidade de
identificar os conhecimentos prévios e o contexto cultural das populacdes
para melhor adequagao das praticas de saude, constatando a importancia
da participacdo da comunidade no controle das doengas. As crencgas e
iniciativas da populacdo devem ser avaliadas para se elaborar mensagens
educativas compreensiveis e atraentes dentro de um determinado programa.

Nos ultimos dez anos foram identificadas crescentes publicaces

6,17,26,27,28,29, 25,30

internacionais e apenas duas nacionais relacionadas ao

conhecimento das pessoas com IC.

Segundo Strdmberg®, os instrumentos validados de medicdo do
conhecimento sdo escassos. Para a autora, existem trés questdes
fundamentais que precisam ser abordadas: Como o conhecimento pode ser
definido? Qual conhecimento é mais importante na insuficiéncia cardiaca?

Como esse conhecimento deve ser medido?

Para Stromberg® “conhecimento se refere ao que se sabe e entende
da insuficiéncia cardiaca”. Usando a taxonomia de Bloom68, que consiste em

seis niveis de aprendizagem.

O primeiro nivel de conhecimento € definido como a habilidade de
recordar previamente o material aprendido e lembrar fatos ou teorias
inteiras. O segundo nivel € a compreensao, o que significa apreender o
significado de um material e a capacidade de interpretar, explicar ou resumir,
bem como predizer resultados e efeitos. O nivel seguinte € a aplicagdo de

significados, a capacidade de usar o material que aprendeu em novas
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situagdes e aplicar as regras, métodos e teorias. O quarto nivel é a analise.
O nivel cinco consiste na sintese, na capacidade de colocar as pecas para
formar um todo novo. A avaliagao, ultimo nivel, inclui a capacidade de julgar

processos e efeitos de julgamento e sustentagdo com razdes®.

Stromberg® para exemplificar os seis niveis, cita o seguinte exemplo:
“‘um paciente deve ser capaz de monitorar seu peso diariamente. Quando ha
ganho de peso causado pela retengao de liquidos, espera-se que o paciente
julgue necessario, por exemplo, o uso de “diurético extra”. Além disso, o
paciente precisa ser capaz de continuar a controlar o peso e avaliar o efeito

das suas intervengdes”.

No que se refere a qual conhecimento é mais importante na IC,
Strémberg® menciona que ainda ndo se tem dados sistematicos sobre a
preferéncia ou necessidade de um conhecimento especifico na IC, mas
alguns estudos apontam que existem percepgbes de enfermeiros que
mostram semelhangas sobre a importancia de alguns temas educativos, tais
como, restricdo hidrica, peso diario e reconhecimento de sinais de piora
clinica. Contudo, considera que as preferéncias e necessidades de

conhecimento variam amplamente nos individuos com insuficiéncia cardiaca.

No Brasil, um artigo de revisao concluiu que os enfermeiros precisam
ensinar os pacientes com IC a melhorar a adesdo ao tratamento. Foram
destacadas as recomendacdes lll Diretriz Brasileira para o Tratamento e
Diagnéstico da IC quais sejam: educagao sobre a doenga, monitorizagédo de
peso e identificacdo de sinais e sintomas de descompensacao, além de
educacgao para o uso dos medicamentos, atividade fisica e repouso, dieta e

atividades sociais.

A Ultima questdo apresentada por Strdmberg®* de como o
conhecimento pode ser mensurado, merece destaque porque oferece
subsidios para a compreensao da construgdo do nosso instrumento de

coleta de dados e opgao metodoldgica para a realizagao desta pesquisa.
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Com amplo dominio da literatura Stromberg®? analisa e discute dois
instrumentos de medida do conhecimento da IC.

O primeiro diz respeito ao questionario de van der Wal, et al.?®

chamado de questionario holandés. Questionou-se se os questionarios de
conhecimento devem ser desenvolvidos a nivel nacional e compartilhar com
as diretrizes nacionais, ou se um instrumento de conhecimento europeu ou
mundial pode ser desenvolvido e usado para medir o conhecimento na
insuficiéncia cardiaca da populagdo em geral. O instrumento desenvolvido
por van der Wal, et al. consiste em uma escala com 15 itens, de multipla
escolha, abrange o conhecimento em geral, sobre o tratamento e os
sintomas da IC. O foco esta no comportamento de autocuidado nas medidas
nao-farmacoldgicas e apenas uma questdo geral aborda o tratamento

médico.

O segundo questionario de conhecimento desenvolvido por Lainscak
e Keber?® ¢ um instrumento de 10 itens, com oito perguntas de sim ou nao,
uma de multipla escolha e uma pergunta aberta. Além do conhecimento,
avalia a educacao dada pelo profissional de saude, a satisfacao do paciente

e 0 comportamento de autocuidado.

Conforme Strdmberg® as informagdes obtidas com a aplicacdo
destes tipos de questionarios € descritiva, mas incompleta em termos de
avaliagcdo da compreensao e aplicagdao de conhecimentos. Dependendo do
tipo de intervencao educativa, estas medidas do conhecimento podem nao
ser sensiveis o suficiente para avaliar os efeitos educacionais. Ainda
complementa que a avaliagdo do conhecimento € dificil e complexa e que
questionarios de multipla escolha podem ser usados como uma forma de
quantificar o conhecimento, mas ele ndo da uma compreensao mais
profunda do nivel ou se o conhecimento é fragmentado ou aprofundado,
implicita ou explicitamente, e se os pacientes tém a capacidade de analisar

e tirar conclusdes e usar seus conhecimentos em novas situagoes.
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Numa detalhada revisao de literatura dos ultimos dez anos nas bases
de dados, Pubmed' e Lilacs" com os respectivos descritores: “patients”
‘knowledge”; “heart failure”, “conhecimento”; “doenca”; ‘“insuficiéncia
cardiaca”, observa-se o crescente interesse pelo tema, especialmente nos
ultimos cinco anos. As pesquisas apontam o conhecimento do paciente
sobre a insuficiéncia cardiaca (doenga e tratamento) como estratégia para
planejar e ou avaliar intervengdes educativas. O conhecimento abordado diz
respeito a aspectos da doenga, como sinais e sintomas de
descompensacgao; aos medicamentos utilizados no que refere ao nome,
frequéncia, dose, armazenamento, efeitos colaterais e interagdes
medicamentosas; ao autocuidado que aborda o conhecimento sobre o
controle de liquidos e sal, ado¢cdo de habitos saudaveis e prevencado de

agravos a saude.

Nesse cenario, existem duas publicagdes no Brasil relacionadas ao
conhecimento da IC. Com destaque para Rabelo® que fez um estudo
prospectivo, publicado em 2007, para avaliar o impacto da educagao
sistematica de enfermagem sobre o conhecimento da doenga e autocuidado

em uma clinica de insuficiéncia cardiaca.

Ainda em 2007, Rabelo, et al.*® em um artigo de revisdo expdem que
0 pouco conhecimento e a baixa adesdo as recomendagbes para o
autocuidado que envolve a restricdo de liquidos e de sal na dieta, a
monitorizacdo diaria do peso, a atividade fisica e o uso regular dos
medicamentos sdo fatores de risco preditivos de hospitalizacdo e de

readmissoes.

No ambito internacional, estudo qualitativo explorou o conhecimento
dos pacientes sobre o diagndstico de insuficiéncia cardiaca, a compreenséao
das recomendagdes dos profissionais envolvidos no tratamento e as
opinides sobre o impacto da IC na vida diaria e prognéstico?®. Este estudo

mostrou que a maioria dos pacientes entendeu a importancia do autocuidado

"Pubmed - Servigo da Biblioteca Nacional de Medicina dos Estados Unidos
"Lilacs- Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
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e adesdo as recomendacgdes médicas. Embora quisessem saber sobre seu
prognéstico, a maioria nao recebeu informacdes e também nao teve
informacdo sobre o plano de assisténcia. Além disso, os discursos dos
sujeitos da pesquisa sobre os efeitos da mudanca de vida apos a doencga
foram tipicamente voltados para a perda de funcionamento fisico e

diminuicdo da qualidade de vida®®.

Martje, Van der Wal, Jaarsma, et al.® mencionam que embora o
conhecimento por si s6 n&o assegure o cumprimento dos cuidados, 0s
pacientes s6é conseguem cumpri-los quando possuem um nivel minimo de
conhecimento sobre a doenga e o regime de cuidados a saude para o

manejo da IC.

Com base nessas consideragoes, faz-se necessario “ampliar a
abordagem para as pessoas com doengas cardiovasculares, seja para
produzir mudangas de comportamento de risco, seja para possibilitar a elas
a capacidade de decidir sobre os problemas a serem trabalhados dentro das
melhores expressdes possiveis™?. Este & um desafio a ser enfrentado e foco
de investigacdo neste estudo, pois a despeito das novas tecnologias que
tém sido desenvolvidas para melhorar a saude, a qualidade de vida e reduzir
os custos da populagdo com doencgas crénicas, ainda sdo poucos os estudos
que mostram o conhecimento da pessoa com insuficiéncia cardiaca sobre

sua doenca e tratamento, evidenciada na revisdo da literatura citada.

Propde-se, entédo, neste estudo, responder as seguintes perguntas: as
pessoas com IC acompanhadas em ambulatério de um hospital de alta
complexidade em cardiologia possuem conhecimento da doenga e do
tratamento farmacolégico e nao farmacoldgico? Qual o significado que

atribuem a doencga?

Esta investigacdo contribuira para ampliar a reflexdo sobre o
conhecimento e significado da doenca, visando garantir a continuidade e a

qualidade da assisténcia de enfermagem a pessoa com IC.
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Para responder essas perguntas sera desenvolvida essa pesquisa,

cujos objetivos sao apresentados a seguir.



Objetivos
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2 OBJETIVOS

1. Caracterizar um grupo de pessoas com insuficiéncia cardiaca
acompanhado em ambulatério de um hospital de alta complexidade
em cardiologia, segundo perfil socio-demografico, perfil de saude e

de tratamento.

2. ldentificar o conhecimento das pessoas com insuficiéncia cardiaca

sobre o tratamento farmacolégico e nao farmacoldgico.

3. Analisar o conhecimento e o significado que atribuem a doenga no

grupo estudado.



Referencial Tedrico



Referencial Teérico 35

Maria Teresa Silva de Freitas

3 REFERENCIAL TEORICO

Nos estudos qualitativos é preciso examinar as bases filosoficas e
tedricas da abordagem metodoldgica selecionada, articular um referencial
tedrico que enquadre o fenbmeno a ser estudado e adotar uma atitude

critica, flexivel e criativa na aplicacéo da teoria no estudo®.

O referencial tedrico deve ser utilizado em diversas pesquisas
qualitativas para orientar os enfermeiros pesquisadores a planejarem e

desenvolverem seus estudos®.

Diante disso, elegeu-se o referencial tedrico baseado na educagao e
na aprendizagem de pacientes em instituicao hospitalar que tem a
doenga como foco de intervencao, especialmente quando a situacdo de
doencga ja esta cronicamente avancada, refletindo como se da a educacao

do adulto na perspectiva do autocuidado.

Na saude identificamos dois grandes modelos assistenciais, o da
medicina individual ou modelo clinico - predominantemente focado na
atencgao curativa e centrado no hospital — e o da saude coletiva. O primeiro,
tem enfoque centrado na clinica, no individuo e na cura. O segundo se volta
para a populacdo, tem carater de prevencado e promocao a saude e baseia-

se nos conhecimentos epidemioldgicos, da higiene e das ciéncias sociais®.

O modelo clinico de atencao a saude adotado predominantemente no
cenario hospitalar em que foi desenvolvido a pesquisa, tem sido hegeménico
no que se relaciona ao cuidar de um ser biologizado e aprendido numa
perspectiva fisiopatolégica. O corpo do paciente € um objeto fragmentado

pelos diferentes profissionais>®.

Piischel, Ide e Chaves® ao analisarem o modelo clinico de atencéo a
saude apresenta uma sintese das principais caracteristicas desse modelo.
Primeiramente, as autoras mencionaram que, em geral, as relacbes

interpessoais que se estabelecem no modelo clinico se baseiam na
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hipervalorizacdo do profissional, que detém o poder do conhecimento do

corpo, e que, portanto, determina o tratamento a ser seguido.

Para essas autoras, as relagdes no modelo clinico se baseiam na
nocédo de equipe profissional, ou seja, cada profissional da saude, que tem
uma formacao especifica, realiza uma tarefa também especifica no cuidado
da parte afetada, visando, por meio dela, a recuperacado do corpo. A pessoa
doente é a receptora das agdes. Os instrumentos usados no modelo clinico
atendem ao padrdo técnico, portanto sdo normatizados, padronizados e

medidos.

No modelo clinico e hospitalar, ha principios e valores bem definidos.
Considera-se “o todo como a soma das partes e tem o conhecimento técnico
como ferramenta necessaria e suficiente. Como valores tém-se: a definicdo
clara de atribuicoes dos profissionais, os papéis diferenciados entre cliente e
equipe; o vinculo baseado em logistica, sendo o profissional o que ensina e,
portanto, € quem fala”. Considerando-se o “corpo de um individuo concreto e
real, percebe-se, também, limites no modelo clinico, ao nao levar em conta
nem a corporalidade — que inclui tanto a peculiaridade perceptiva quanto a
emocional e uma forma de agdo no mundo — nem a subjetividade, nem os

vinculos estabelecidos, o que influi no conhecimento do mundo™’.

No modelo clinico as intervengcbes sao pautadas nas desordens
fisiologicas, numa abordagem unidirecional (profissional — paciente) dentro
do cenario hospitalar. Assim, ter esse cenario como foco de investigagao
para identificar o conhecimento das pessoas com IC sobre a doenca e
tratamento, pressupde considerar que a educacdo em saude e a
aprendizagem do cuidado, embora influenciada e determinada pelo modelo
clinico, sao estratégias importantes e necessarias que podem promover nos
usuarios do servico a conscientizagdo, o conhecimento da doenca e a
tomada de decisdo para o autocuidado e possivel adesdo ao tratamento,
tendo os profissionais da saude e o aparato hospitalar como suporte para

esse cuidado e acompanhamento sistematizado.
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3.1 A EDUCAGAO EM SAUDE E A APRENDIZAGEM DO CUIDADO

O entendimento dos comportamentos da populagao ligados a saude e
a doenca se faz cada vez mais necessario e é essencial para o
desenvolvimento de acdes em saude, em parte pelos resultados frustrantes
que agoes de intervengao baseadas somente no enfoque médico e bioldgico

vém apresentando>®.

A pratica educativa em saude pode ser exercitada em qualquer
espaco social, uma vez que os horizontes da saude sdo muito mais amplos
que os da doencga. A atividade educativa toma, assim, a saude integral como
principio norteador, ndo se restringindo agbes no ambito da atencéo
primaria, como geralmente é entendida, mas abrangendo todos os campos

de atencao®.

Desse modo, a educagcao em saude € inerente a todas as praticas
desenvolvidas no ambito da saude. Como pratica transversal proporciona a
articulacdo entre todos os niveis de gestdo do sistema de saude,
representando dispositivo essencial tanto para a formulagdo da politica de
saude de forma compartilhada, quanto para agdes que acontecem na
relagao direta dos servicos com os usuarios. Neste sentido, as praticas de

educagdo em saude devem ser valorizadas e qualificadas®®.

1]

A educagdo em saude constitui-se “...como um processo tedrico-
pratico que visa integrar os varios saberes: cientifico, popular e do senso
comum, possibilitando aos sujeitos envolvidos uma visao critica, participagao

responsavel e autbnoma frente a satde no cotidiano™®.

A educacao em saude no ambiente hospitalar se da na perspectiva da
prevencdo de agravos, das orientacbes em saude e do ensino do

autocuidado.

Conforme mencionam Boyde, et al.*’ a educacéo do paciente com IC

€ um componente fundamental para o controle da doencga, porque atende as
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necessidades educacionais dos pacientes e melhora os resultados de saude

na insuficiéncia cardiaca.

Segundo Stromberg® a educagdo em saude na IC, envolve a
identificacdo de sinais e sintomas de descompensagao clinica,
monitorizacdo do peso, recomendacao dietética, educacdo para o uso de
medicamentos, atividade fisica regular e repouso e alteragdes no estilo de
vida. Essas recomendagbes provocam impacto importante na vida das
pessoas acometidas e de sua familia, exigindo acompanhamento
permanente por parte da enfermeira.

Dickson e Riegel*

mencionaram que a educacgao tradicional e
normativa, ndo oferece suporte para o controle da doengca em pacientes com
IC. S&0 necessarias novas estratégias de ensino ao paciente, baseada no
apoio ao desenvolvimento de habilidades situacionais como: incentivar a
coeréncia, confianca e a busca de novos recursos. Para isso, sugere a
criacdo de competéncias para o autocuidado na IC.

Para Boyde et al.*°

o conteudo e a estratégia de ensino dos
programas educativos na IC variam. Para identificar a aprendizagem e as
necessidades de conhecimento desses pacientes, os autores em 2009
fizeram uma pesquisa, na Australia, com doze pacientes com IC por meio de
perguntas semi-estruturadas. Esse estudo demonstrou que tradicionalmente
0s programas de educagdo para os pacientes tém focalizado as
necessidades educacionais identificadas pelos profissionais de saude,
contudo, a pesquisa mostrou que existem discrepancias entre as
necessidades de conhecimento dos pacientes e as percepcbes dos
enfermeiros sobre as necessidades de aprendizagem para os pacientes
com insuficiéncia cardiaca. Ainda, revelou que nao ha evidéncia de que os
programas educacionais para pessoas com insuficiéncia cardiaca s&o
baseados na identificagdo das necessidades de aprendizagem dos
pacientes e que as estratégias de aprendizagem néo estdo baseadas do

estilo de aprendizagem idealizada pelo paciente.
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Para as pessoas com IC o “trabalho educativo é também terapéutico,
facilitando o enfrentamento de situacdes de crise, favorecendo o viver de
maneira mais auténtica. Nesse sentido, por exemplo, o atendimento
realizado vai aquém da queixa primaria que levou o sujeito ao servigo de
saude, mostrando que a doenca tem diversas facetas e que nem sempre o
aspecto fisico € o unico alvo a ser atingido. Existe um comprometimento do

ser que cuida/educa para com o ser que é cuidado/educado®’.

Por isso, saber o que a pessoa conhece sobre a doenga possibilitara
a enfermeira planejar agbes educativas que sejam adequadas a uma dada

realidade.

Pode-se dizer que a enfermeira que se propdée a acompanhar
pessoas com IC utilizando a educagao e a aprendizagem do paciente como
referencial assume o papel de educador, porque possibilita ao paciente
conhecer a doenca visando a adog¢ao de habitos mais saudaveis a saude,

mesmo que ja tenha uma condi¢cdo avangada de doencga.

Alvim e Ferreira*? ao refletirem sobre a educacédo popular em satde
no contexto do educar-cuidar da enfermeira, em uma perspectiva critica e
problematizadora, abordam os principios da pedagogia em saude com base
na filosofia freireana. Para as autoras, as idéias freireanas trazem subsidios
para a transformacdo da pratica da enfermeira na educacdo em saude
porque possibilita pela critica e reflexdo, a transformacéo de saberes dentro
de um grupo que nao tem o conhecimento advindo da ciéncia. Também
chamam a atencdo para o fato de que, sem uma acdo coletiva da
enfermeira, compartilhada com o saber popular no espag¢o educativo, o

conhecimento cientifico seguira anacrénico, desvinculado do mundo pratico.

Freire®® concebe a educagdo como pratica da liberdade, sendo que os
‘homens, desafiados pela dramaticidade da hora atual, se propéem a si
mesmos como problema. Descobrem que pouco sabe de si mesmos, e se
inquietam por saber mais. Estara, alids, no reconhecimento do seu pouco

saber de si uma das razbes desta procura. Ao se instalarem na quase,
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sendo tragica descoberta do seu pouco saber de si, se fazem problema a
eles mesmos. Indagam, respondem, e suas respostas os levam a novas

perguntas”.

A pedagogia de Paulo Freire conhecida como
problematizadoral/libertadora, parte do principio de que, nhum mundo de
mudancas rapidas e profundas, o importante ndo sdo os conhecimentos ou
idéias, nem os comportamentos corretos e fiéis ao esperado, mas o aumento
da capacidade das pessoas e grupos para detectar os problemas reais e
buscar solugéo original e criativa. A experiéncia que deve ser valorizada é a
observagao grupal da propria realidade, o dialogo e a participagdo na agao

transformadora das condigées de vida*.

Conforme Perrenoud®, o ensinar ndo é transferir conhecimento, mas

criar as possibilidades para a sua propria produgao ou construcao.

Considera-se que uma proposta de mudanca no processo saude-
doenga implica num posicionamento da enfermeira, pois a educacédo do
paciente ndo se da de forma neutra. Assim, buscamos a compreensao do
conhecimento das pessoas com insuficiéncia cardiaca para a promog¢ao de
agdes educativas que possibilitem a construgcdo de sujeitos autbnomos e
criticos, que sejam capazes de se cuidarem na perspectiva da busca do

controle da doenca para viverem com maior e melhor qualidade de vida.

Considerar a educacdo da pessoa que tem IC como base para o
autocuidado significa dizer que o trabalho da enfermeira sera dirigido para
compreender o conhecimento das pessoas e o significado que atribuem a
doenga, para que estas, pela agdo educativa, desenvolvam juizo critico e
capacidade de intervir nas suas vidas e no ambiente no qual interagem e,

assim, criarem condi¢des para se apropriarem de sua propria existéncia“®.

A traducao das palavras conhecimento e conhecer se faz necessaria
para o desenvolvimento desta pesquisa, cujos objetivos sdo identificar e
analisar o conhecimento das pessoas com IC sobre a doenca e tratamento.

“Conhecimento” significa ato ou feito de conhecer; informacéo, saber;
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idéia, nocdo; consciéncia de si mesmo; pratica da vida; experiéncia. E
“conhecer” significa ter ou chegar a ter conhecimento, idéia, nogao ou
informacdo de; ter experiéncia de. Esses termos serdo utilizados com

freqiéncia no decorrer do estudo®.



Metodologia
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4 METODOLOGIA

4.1 NATUREZA DA PESQUISA

Trata-se de uma pesquisa exploratéria e descritiva, de natureza
qualitativa, que visa identificar e compreender o conhecimento das pessoas
com insuficiéncia cardiaca, do grupo estudado, sobre a doencga e tratamento,

em um hospital especializado em cardiologia.

Segundo Minayo*’, o conhecimento cientifico se produz pela busca de
articulacdo entre teoria e realidade empirica. O método tem uma funcao
fundamental: tornar plausivel a abordagem da realidade a partir de

perguntas feitas pelo investigador.

Para Alves-Mazzotti*®, o fato de uma pesquisa propor & compreens&o
de uma realidade especifica, cujos significados s&o vinculados a um
contexto especifico ndo a exime de contribuir para a producdo do
conhecimento. O autor, ainda menciona que o essencial € que o

pesquisador proponha questdes significativas e ainda nao investigadas.

A pesquisa qualitativa caminha para o universo de significagdes,
aspiracoes, atitudes, crencas e valores. Nos estudos qualitativos, o
significado que as pessoas dao as coisas e a vida é a preocupagao
essencial do investigador. E nessa realidade que o pesquisador pretende

acessar e compreender*’ 2,

Dentro dessa perspectiva, optamos pela pesquisa qualitativa para
estudar o ser humano em sua totalidade, numa analise dindmica associada
aos habitos e estilo de vida, aos valores sdcio-culturais e religiosos, a fim de
obter melhor condi¢cbes de compreender o sujeito de pesquisa, assim como

ele &, como pensa e sente.
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Matheus*® menciona que a pesquisa qualitativa na Enfermagem, aos
poucos, foi passando por um incremento, principalmente como uma
abordagem sistematica e subjetiva para descrever as experiéncias
vivenciadas pelos sujeitos, na busca de significados e da compreenséo dos
acontecimentos que cercam a realidade do ser humano de forma néo

fragmentada (holistica).

4.2 LOCAL DE ESTUDO

A pesquisa foi realizada no ambulatério do Instituto do Coragédo do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao

Paulo (InCor)* localizado na cidade de Sao Paulo, Capital.

Ao contrario do que ocorre com as pesquisas quantitativas, na
pesquisa qualitativa a escolha do campo onde sio colhidos os dados é
proposital, isto é, o pesquisador o escolhe em funcdo das questdes de

interesse ao estudo®’.

O Instituto do Coracéao foi oficializado pelo Decreto-Lei n° 42.817 de
1963, que o denominava Instituto de Doencgas Cardiopulmonares. Sua
concepgcao como um centro de exceléncia no ensino, pesquisa e assisténcia
em cardiologia, pneumologia e cirurgias cardiaca e toracica, no entanto, data
da década de 50, época em que a cardiologia, tanto no Brasil quanto no

exterior, iniciava seus primeiros passos como especialidade®.

O Instituto do Coragdo tem como missao “Prestar assisténcia
hospitalar humanizada a pacientes portadores de doencas cardiopulmonares
de alta complexidade; Incorporar e desenvolver novas tecnologias em
saude; Disseminar o conhecimento cientifico e Desenvolver pesquisas que
proporcionem avangos na prevengao, no diagndstico e na cura das doengas
cardiopulmonares, garantindo a sustentabilidade e o uso racional dos
recursos”. A visdo da Instituicdo €& “ser um referencial de exceléncia

cardiopulmonar, reconhecido nacional e internacionalmente, na assisténcia,
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Nno ensino e na pesquisa; agregando, dessa forma, valor ao cenario mundial
dessas especialidades, por meio do conhecimento gerado em suas

pesquisas cientificas™.

O InCor é parte do Hospital das Clinicas e campo de ensino e de
pesquisa para a Faculdade de Medicina da USP. Considerado um hospital
publico universitario de alta complexidade, especializado em cardiologia,
pneumologia e cirurgias cardiaca e toracica. Além de ser um polo de
atendimento, desde a prevengédo até o tratamento, também se destaca como

um grande centro de pesquisa e ensino %0,

Para a manutencao de sua exceléncia, o Instituto conta com o suporte
financeiro da Fundagdo Zerbini, entidade privada sem fins lucrativos. A
Fundacgao, fundada em 1978, é responsavel por captar, gerenciar e investir
na estrutura do proéprio Incor, os recursos advindos da prestacao de servigcos
do Instituto na assisténcia, no ensino e na pesquisa em

cardiopneumologia®.

Conforme dados do Relatério Anual de Atividades do InCor®' o tipo de
paciente atendido pela instituigdo distribui-se da seguinte maneira: 77%
atendimento do Sistema Unico de Saude (SUS), 21% convénios e 2%

particular.

As areas do hospital diretamente envolvidas com o estudo foram a
Coordenacéo de Enfermagem, responsavel pela Equipe de Enfermagem do
Ambulatério Geral e de Especialidades em Cardiologia, e a Unidade Clinica

de Insuficiéncia Cardiaca.

No Ambulatorio, a equipe de enfermagem no ano de 2009 foi
responsavel por 90,6% do atendimento multiprofissional, correspondente a
média de 2.644.601 atendimentos mensais. Ao ano sao 31.735.215

atendimentos de enfermagem ambulatorial®’.

A Unidade Clinica de Insuficiéncia Cardiaca desenvolve programas
integrados de assisténcia, ensino e pesquisa em pessoas com insuficiéncia

cardiaca. O atendimento dessa Unidade corresponde a 5,5% do total de
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consultas médicas realizadas nos ambulatérios de especialidade, o que
equivale a 605 consultas médicas mensais, totalizando 7.264 consultas

realizadas no ambulatério de especialidades, no ano de 2009°%°".

O Incor foi escolhido como local de coleta de dados por se tratar de
uma Instituicdo Referéncia em Assisténcia, Ensino e Pesquisa em

Cardiologia no Brasil.

4.3 SUJEITOS DA PESQUISA

Foram entrevistados 49 pessoas com insuficiéncia cardiaca em
seguimento ambulatorial no InCor, no periodo de 27 de margo a 30 de abril

de 2010, a partir dos seguintes Critérios de Inclusao:
a) ter o diagndstico de Insuficiéncia Cardiaca (IC) no prontuario;

b) estar em Classe Funcional Il e lll (New York Heart Association)

registrada na ultima consulta médica do prontuario;
c) ter idade igual ou superior a 18 anos;

d) concordar em participar do estudo e assinar o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1).

A escolha da classe funcional Il e Ill foi considerada a medida que
possibilitou uma abordagem das pessoas com IC em nivel ambulatorial.
Excluiu-se a classe | por entender que o paciente estaria em condi¢cdes
clinicas mais estaveis. A classe funcional IV por estar possivelmente

internado ou em condi¢des que dificultaria a participacao na pesquisa.

Foram considerados como Critérios de Exclusao:
a) nao atender a qualquer dos critérios de inclusao.

b) estar em tratamento dialitico.
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c) estar em fila de transplante.

d) participar de protocolos de pesquisa no momento do estudo.

Os pacientes em tratamento dialitico e em fila de transplante foram
excluidos por apresentarem doencas e ou comorbidades que pudessem
modificar as interpretacdes da entrevista. Ja os pacientes que participassem
de protocolos de pesquisa no momento do estudo foram excluidos para nao

haver viés de resultados e conflito de interesses.

Dos 49 entrevistados que atendiam aos critérios de inclusdo, foram
excluidos sete pacientes durante a analise do material coletado. Trés
pacientes foram excluidas por ndo atenderem aos critérios de inclusdao em
relacédo a classe funcional, dois excluidos por apresentarem déficit cognitivo,
0 que dificultou a compreensdo e analise do conteudo da gravagdo de voz
da entrevista e dois ndo completaram a entrevista por dependerem de

transporte coletivo da prefeitura para retornar a cidade de origem.

Na pesquisa qualitativa, Alves-Mazzotti*® afirma que nem sempre é
possivel indicar no projeto de pesquisa quanto e quais serdo os sujeitos
envolvidos, embora sempre seja possivel indicar alguns, bem como a forma

pela qual se pretende selecionar os demais.

Para Minayo*’, a amostragem qualitativa: a) privilegia os sujeitos
sociais que detém os atributos que o investigador pretende conhecer; b)
considera-os em numero suficiente para permitir certa reincidéncia das
informagdes, porém nao despreza informagdes impares cujo potencial
explicativo tem que ser levado em conta; c) entende que na sua
homogeneidade fundamental relativa aos atributos, o conjunto de
informantes possa ser diversificado para possibilitar a apreensdao de
semelhancas e diferencgas e d) esforga-se para que a escolha do Iécus e do
grupo de observacgao e informagao contenham o conjunto das experiéncias e

expressdes que se pretende objetivar com a pesquisa.

Minayo47 ainda explicita que por critério de saturagcao de dados se

entende o conhecimento formado pelo pesquisador, no campo, de que
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conseguiu compreender a logica interna do grupo ou da coletividade do
estudo. No entanto, provisoriamente o investigador pode e deve prever um
montante de entre entrevistas. Neste sentido, pode-se considerar que na
pesquisa qualitativa uma “amostra ideal é aquela capaz de refletir a
totalidade nas suas multiplas dimensées”. O pesquisador deve se preocupar
menos com a generalizagdo e mais com o aprofundamento, a abrangéncia e
a diversidade no processo de compreensao do grupo social estudado. O
critério ndo é numérico®.

Contudo, para atender as diretrizes e normas do “Conteudo do
Protocolo de Pesquisa” do Hospital das Clinicas da FMUSP, para o envio do
projeto ao Comité de Etica e Pesquisa da instituicdo foi considerado o
numero de 40 pacientes. Esse numero de sujeitos participantes da pesquisa
também foi baseado na literatura referente ao tema. Foram considerados os

21.26:406470 racentes mais relevantes e indexados na base de dados

estudos
PubMed" com metodologia semelhante (estudo qualitativo e entrevista
semiestruturada) sobre o conhecimento do paciente na insuficiéncia
cardiaca e a assisténcia de enfermagem ambulatorial. Nos artigos citados
como referéncia, o numero de sujeitos com insuficiéncia cardiaca variou de

09 a 42 pacientes.

Portanto, os participantes da pesquisa foram compostos por 42
pacientes com diagnostico de insuficiéncia cardiaca no prontuario e
matriculadas na Unidade Clinica de Insuficiéncia Cardiaca (UNTCI) do InCor

e que atenderam aos critérios de inclusao.

" PubMed, desenvolvido pelo National Center for Biotechnology Information, NCBI (em portugués: Centro Nacional
para a Infomagéo Biotecnologia) e mantido pela National Library of Medicine (em portugués: Biblioteca Nacional de
Medicina dos Estados Unidos da América), € a versao gratuita do banco de dados Medline.
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4.4 ASPECTOS ETICOS E AUTORIZAGAO INSTITUCIONAL

O projeto de pesquisa que deu origem a essa dissertagao foi
encaminhado primeiramente para as areas envolvidas: Coordenacido de
Enfermagem e Unidade Clinica de IC. Apds ciéncia, aprovagao e assinatura
dos respectivos responsaveis técnicos pelas areas, o projeto de pesquisa foi
encaminhado a Comissao Cientifica do Instituto do Coragao. Foi submetido
a analise de dois relatores e apds a aprovacao dessa Comisséao, o projeto foi
encaminhado para a Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de
Pesquisa (CAPPesq) da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da

Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

Apods a aprovacao dessa Comissao sob o Protocolo de Pesquisa no.

0017/10 (Anexo 2) iniciou-se a coleta de dados.

Os participantes da pesquisa, apds selecao prévia pelo prontuario e
de acordo com os critérios de inclusdo foram convidados e esclarecidos pela
pesquisadora a participarem do estudo. Participaram da pesquisa aqueles
que concordam e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) em duas vias (Anexo 1), sendo uma cépia arquivada e outra

entregue ao participante.

4.5 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados no Ambulatério de Cardiologia do Instituto

do Coracao, por meio de entrevista semiestruturada.

O participante foi abordado, esclarecido e convidado a participar do
estudo, apds o término da consulta médica de acompanhamento regular e

cumprimento de todas as rotinas de consultas e orientagdes do servigo.

Apos a leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo 1) deu-se inicio a entrevista individual semiestruturada,

que foi gravada por meio de um gravador de voz digital.
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As entrevistas foram realizadas no dia do retorno da consulta médica
agendada. Ap6s a consulta médica, os pacientes passaram pelo poés-
consulta de enfermagem, quando receberam orientacbes sobre exames
laboratoriais, de imagem, cateterismo e outros. Apds o recebimento dessas
orientacdes os pacientes foram entrevistados pela pesquisadora. O tempo
de duragao das entrevistas variou de 30 a 45 minutos. Todas as entrevistas
foram transcritas na integra, o que gerou 29 paginas de material que foi

analisado.

As entrevistas semi-estruturadas sao utilizadas quando o pesquisador
tem uma lista de tépicos que devem ser investigados, para isso utiliza um
roteiro para garantir que todas as areas das questdes sejam cobertas. A
entrevista semi-estruturada permite ao pesquisador encorajar 0s
entrevistados a definir as dimensdes importantes de um fenbmeno e a
elaborar o que é relevante para eles. A fungédo do entrevistador é encorajar

os participantes a falar liviemente sobre todos os topicos do roteiro®?.

Com base nestas concepgoes, o Instrumento de Coleta de Dados
(Anexo 3) utilizado foi baseado em dados da literatura, conforme pesquisa

1,2,4

bibliografica nos principais guidelines e de acordo com os objetivos do

estudo. Este Instrumento foi composto por 3 partes.
e Parte | - Identificagcdo e Dados Sdocio-demograficos
o Parte Il - Perfil de Saude e Tratamento

e Parte lll - Conhecimento da Doenca e Tratamento

A Parte | do Instrumento corresponde a ldentificacdo e Dados
Sdécio-demograficos e contém dados relativos a: idade, sexo, raga, estado
civil, religido, escolaridade, naturalidade, trabalho, renda, com quem reside e

condi¢des de moradia.

A Parte Il consiste na caracterizacdo do Perfil de Saude e

Tratamento, com informagdes relativas a doenga (diagnostico, historico
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familiar, antecedentes pessoais e comorbidades e classificacdo da ICC -
NYHA), ao tratamento (medicamentos prescritos e em uso, restricdo de
liquidos e de sal na dieta), ao estilo e habitos de vida (tabagismo,uso de

bebida alcodlica, atividade fisica e padrao de sono®).

Essas questdes pertinentes a Parte | e |l do instrumento de coleta de
dados tinham a finalidade de identificar e caracterizar os participantes da

pesquisa.

A Parte lll do Instrumento refere-se ao Conhecimento sobre a
Doenca, contendo perguntas abertas e fechadas sobre o conhecimento do
paciente sobre a insuficiéncia cardiaca e o seu tratamento, compreendendo:
o conhecimento da doenca e do diagnédstico de IC, o que sabe sobre a
doenca, o que faz para se cuidar, as modificagdes na vida apds o inicio da
doenca e sua percepcao a respeito do efeito do tratamento para o controle
da doencga. Esta parte da coleta foi gravada, utilizando-se um gravador de

voz digital, frequentemente utilizado na coleta de dados qualitativos.

Nas perguntas fechadas foi aplicada uma escala Tipo Likert’ para
verificar aspectos relativos as implicacbes da doencga, sintomas e

tratamento.

A Escala Tipo Likert utilizada possui cinco afirmagdes e para cada
uma delas o participante da pesquisa deveria responder a alternativa 1 se
nao concorda de forma alguma, 2 se ndo concorda, 3 se fosse indiferente, 4

se concorda e 5 se concorda totalmente.

Assim, na Parte lll do Instrumento as perguntas abertas tiveram o
proposito de aprofundamento dos dados a respeito do conhecimento da
pessoa com IC sobre a doenga e tratamento. Tipicamente, o investigador

esta interessado em compreender o significado atribuido pelos sujeitos a

" Baseado no instrumento elaborado em Cecel AG. A associagédo entre o perfil clinico e psicossocial de pessoas
com diabetes mellitus usuarias de uma unidade de saude da familia de Sorocaba — SP [mestrado]. Sdo Paulo (SP).
Escola de Enfermagem da Usp; 2007.

v A Escala Likert, assim denominada em homenagem ao sociopsicologo Rensis Likert, é a técnica de escala mais
comum utilizada. A escala de likert consiste de varios itens que expressam um ponto de vista sobre um assunto.
Os respondentes sao solicitados a indicar o Grau em que concordam ou discordam da opinido expressa pela
afirmacdo. Polit, Beck, Hungler. Fundamentos de Pesquisa em Enfermagem, 2004.
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eventos, situagdes, processos e personagens que fazem parte de sua vida

cotidiana®®.

Ja as perguntas fechadas tiveram o carater de complementaridade e
validagdo do conhecimento. Aplicou-se a escala de Likert para verificar

aspectos relativos as implicacdes da doencga, sintomas e tratamento.

Critérios de Avaliagao do Instrumento

As questdes fechadas do instrumento referentes ao conhecimento
sobre a doenga e tratamento foram submetidas a um corpo de juizes
(Anexo 4) composto por 3 enfermeiras especialistas em cardiologia.
Solicitou-se que as questdes fossem avaliadas individualmente, a fim de
verificar adequacgao quanto a clareza, considerando se as questdes eram de
facil entendimento para o pacientes e a pertinéncia da questao relacionada

aos objetivos do estudo.

A escolha dos profissionais considerados peritos para este estudo

obedeceu aos seguintes pré-requisitos:

e ter experiéncia profissional e académica reconhecida na area de

assisténcia a pessoas com IC e
e concordar em participar da avaliacao dos instrumentos.

Apds a avaliagao dos peritos houve algumas modificacbes. Duas
enfermeiras adaptaram a linguagem das perguntas para que os pacientes
pudessem compreender melhor a questdo. E uma enfermeira ndo sugeriu

nenhuma modificagao.

Apos essa etapa, foi realizado um teste piloto com cinco pacientes
para testar o Instrumento para verificar a compreensao das perguntas e se
este permitiria atender aos objetivos do estudo. Feito o teste piloto,
modificou-se a ordem do roteiro da entrevista, dividindo-a em partes, a |
parte englobou a identificagdo do paciente, a |l correspondeu a dados sdcio-

demograficos, a lll incluiu o perfil de saude, a IV abrangeu o perfil de
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tratamento e por fim, a V parte da entrevista correspondeu ao perfil de

conhecimento dos entrevistados.

4.6 ANALISE DOS DADOS

Os dados objetivos que mostram o perfil sécio-demografico, o perfil de
saude e de tratamento dos participantes foram agrupados, analisados e
apresentados em tabelas. Os conteudos das entrevistas obtidos por meio
das perguntas abertas (Parte IlI-A do instrumento) foram analisados

utilizando-se a analise de contetido, conforme proposta de Bardin®?.

Para Bardin®®, a andlise de conteido pode ser entendida como um
‘conjunto de técnicas de analise das comunicacgbes, visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo de conteudo das
mensagens, indicadores que permitam a inferéncia de conhecimentos
relativos as condigbes de produgdo/recepgdo destas mensagens.
Permitindo, assim, explicitar e sistematizar o conteudo das mensagens e a
expressao deste conteudo, a partir de um conjunto de técnicas parciais e

complementares”.

As diferentes fases da analise de contetido® organizam-se em torno
de trés pdlos cronolégicos:

1) a pré—analise;

2) a exploragédo do material;

3) o tratamento dos resultados, a inferéncia e a interpretagéao.

A Pré-andlise ¢ a fase de organizacédo dos dados, tem por objetivo
operacionalizar e sistematizar as idéias iniciais, de maneira a conduzir a um
esquema preciso do desenvolvimento de operagdes sucessivas, num plano
de andlise. A pré-analise tem por objetivo a organizagdo. Geralmente, esta

primeira fase possui trés missdes: a escolha dos documentos a serem
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submetidos a analise, a formulacdo das hipéteses e dos objetivos e a

elaboracdo de indicadores que fundamentem a interpretacao final®>.

A Exploragao do material consiste essencialmente na operagao de
codificacdo, decomposicdo ou enumeracdo a partir da leitura exaustiva e
repetida dos relatos ou textos, em fungdo de regras previamente

formuladas®.

Na terceira fase da analise, os Resultados em bruto sido tratados de
maneira a serem significativos e validos. Operagdes estatisticas permitem
estabelecer quadros de resultados, diagramas, figuras e modelos, os quais
condensam e péem em relevo as informacdes fornecidas pela analise. Estes
dados sao submetidos a testes de validagdo. O analista, tendo a sua
disposicéo resultados significativos e fiéis, pode entdo propor inferéncias e
adiantar interpretacdes, contudo na interpretacéo ele podera tanto utilizar os
resultados da analise com fins tedricos ou pragmaticos ou servira essa de

orientagdo para uma nova analise®.

Ainda ressalta-se que a analise dos dados qualitativos € um processo
ativo e interativo. Nessa analise, quatro processos intelectuais tém
participagcédo: a) Compreensao — € dado sentido aos dados e a apreenséao
do que estd acontecendo. E feita uma descricdo minuciosa e vivida do
fendbmeno em estudo; b) Sintese — nogdo do que é tipico em relagdo ao
fendbmeno e de como ocorre a variagédo. Ao final, podem ser feitas algumas
afirmacdes gerais sobre o fendbmeno e os participantes do estudo;
c) Teorizacao — envolve a distribuigcdo sistematica dos dados. Nesta fase, o
pesquisador desenvolve explicagdes alternativas do fenbmeno em estudo e
retém essas explicagées para determinar se elas ‘ajustam-se’ aos dados e
d) Recontextualizacdo — envolve o maior desenvolvimento da teoria, de
forma que seja explorada a sua aplicabilidade a outros ambientes ou

grupos®?.

Bardin®® afirma que a maioria dos procedimentos de analise organiza-

se em redor de um processo de categorizagdo. A categorizacdo é uma
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classificagado de elementos constitutivos de um conjunto por diferenciagao e,
seguidamente, por reagrupamento segundo o género (analogia), com o0s
critérios previamente definidos. As categorias sao classes, as quais reunem
as unidades de registro sob um titulo genérico, agrupando-se em raz&o das

caracteristicas comuns destes elementos.

Neste estudo, o critério de categorizagao foi semantico, ou seja, foram
elaboradas categorias tematicas, cujos temas comuns ficaram agrupados

numa categoria sob um titulo.

Classificar elementos em categorias, para Bardin®, impde a
investigacado do que cada um deles tem em comum com os outros. O que vai
permitir seu agrupamento é a parte comum existente entre eles. A
categorizagdo compreende isolar os elementos em seguida classificar,
repartir os elementos, e procurar ou impor certa organizagdo as

mensagens®>.

A categorizacdo tem por objetivo fornecer, por condensacido, uma
representacdo simplificada dos dados em bruto. Com isso, a analise de
conteudo implica na crenga de que a categorizagdo (passagem dos dados
brutos a dados organizados) n&o introduz desvios (por excesso ou por

recusa) no material®>.

Assim, todas as entrevistas foram transcritas e organizadas em
arquivo digitado. Em seguida, foi feita a exploracdo do material a partir da
leitura repetida e exaustiva das entrevistas. Nesse momento, o material foi
decomposto por temas e por palavras com o mesmo significado, iniciando-se

a decodificagao e construgcdo das categorias de analise.

A partir dai, iniciou-se a operagao de atribuir significados e validagao
dos resultados, sendo feitas inferéncias, interpretacbes e analise dos
resultados a luz do referencial tedrico da educagdo em saude, da

aprendizagem e de resultados de outras pesquisas.



Resultados e

Discussao



Resultados e Discussdo 57

Maria Teresa Silva de Freitas

5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados sao apresentados, inicialmente, por meio da
caracterizagdo das pessoas com IC entrevistadas e, em seguida, pelas
categorias de analise construidas a partir da analise de conteudo das

entrevistas, de acordo com os objetivos da pesquisa.

As categorias de analise estdo organizadas a partir do referencial
tedrico proposto. Desta analise do conteudo das entrevistas emergiram trés
categorias: O Conhecimento da Insuficiéncia Cardiaca, O Conhecimento
do Tratamento da Insuficiéncia Cardiaca e o Significado de Ter e Viver
com a Doencga. Estas categorias evidenciam o conhecimento das pessoas
com insuficiéncia cardiaca sobre a doenca e tratamento, a experiéncia e
as estratégias que utilizam para lidar com a doeng¢a, que é crbnica e
limitante, e as fontes de apoio e estimulo na vivéncia da doenca.
Revelam ainda a sua percepg¢ao sobre a assisténcia que recebem na

instituicdo de saude e o significado que atribuem & IC.

5.1 CARACTERIZAGAO DOS SUJEITOS DA PESQUISA

Os sujeitos da pesquisa sdo caracterizados segundo perfis sécio-

demograficos, de saude e de tratamento.

Perfil sécio-demografico

Dos 42 participantes do estudo, 24 (57,1%) s&o do sexo masculino e
18 (42,8%) do sexo feminino. Em relac&o a idade, quatro (9,5%) estavam na
faixa etaria entre 36 a 44 anos, 19 (45,2%) entre 45 a 54 anos, nove (21,4%)

entre 55 a 64 anos e 10 (23,8%) com 65 anos ou mais.
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A cor dos entrevistados distribuiu-se da seguinte forma: 21 (50%)

parda, 17 (40,4%) branca e quatro (9,5%) negra.

Com relagédo a naturalidade, 22 (52,3%) sé&o da regiao Sudeste e 20
(47,6%) da regido Norte e Nordeste. Conforme procedéncia, 31 (73,8%) séao
de Sao Paulo Capital e Grande Sao Paulo, sete (16,6%) do interior e litoral
de Sao Paulo, quatro (9,5%) de outros estados como Minas Gerais, Piaui e

Manaus .

Em relac&o a religido dos entrevistados, 24 (57,1%) eram catdlicos,
13 (30,9%) evangélicos e cinco mencionaram outras religides e crencas

como espirita, mérmon, aquindstica, estuda a biblia e um nao respondeu.

Os entrevistados possuiam, em sua maioria, baixo nivel de
escolaridade. Dos entrevistados, dois (4,7%) eram analfabetos, 17 (40,4%)
referiram ter o ensino fundamental incompleto, 12 (28,5%) tinham ensino
fundamental completo, sete (16,6%) tinham ensino médio completo e trés
(7,1%) possuiam ensino superior incompleto. Um entrevistado nao

respondeu a questao.

Quanto ao estado civil, 24 (57,1%) eram casados, nove (21,4%)
solteiros, cinco (11,9%) referiram unido consensual, dois (4,7%) eram

separados ou divorciados e dois (4,7%) eram viuvos.

Desses dados alguns resultados merecem destaque. Primeiramente,
54,7% dos entrevistados pertencem a faixa etaria de 36 a 54 anos de idade,
isso significa que no grupo estudado a IC atingiu a pessoa adulta em plena
fase produtiva, o que gera custo social e econémico importante para a
sociedade.

Para Aratjo et al.**

os estudos nacionais para dimensionamento do
impacto socio-econémico da IC sdo escassos, necessitando implementar
metodologias econdmicas para estimar o custo, ao invés simplesmente, de
despesas incorridas com a IC. Ainda ressalta que quando a populagédo do
sistema publico de saude manifesta a sindrome em faixa etaria mais jovem e

produtiva determina uma carga de doeng¢a maior para a sociedade.
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Outro dado relevante desse estudo se relaciona ao baixo nivel de
escolaridade, que correspondeu a 73,6% dos entrevistados distribuidos em

analfabetos e com ensino fundamental incompleto e completo.

De Walt et al. *° afirmam que a escolaridade baixa em 40% da
populacdo adulta com IC esta associada com varios resultados adversos a
saude, incluindo insuficiéncia cardiaca descompensada, todas as causas de
hospitalizagdo e mortalidade. Para os autores, os pacientes com IC que tém
alfabetizacdo baixa n&o conseguem se beneficiar das orientagbes e de
intervengdes educativas. Por isso, sugere intervengdes especificas
concebidas para satisfazer as necessidades dos pacientes com IC com

baixa escolaridade.

Na sintese do perfil s6cio-demografico, identificou-se que o grupo
estudado é predominantemente do sexo masculino, na faixa etaria maior que
45 anos de idade, de cor branca, casado, tem religido catdlica, tem baixo
nivel de escolaridade e é proveniente de Sao Paulo Capital e da Grande Sao

Paulo.

Dados socio-demogréficos relativos a moradia, saneamento basico,
numero de pessoas na moradia, renda mensal e responsavel pela renda sao

apresentados na Tabela 1.
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Tabela 1 - Distribuicdo dos pacientes com Insuficiéncia Cardiaca, conforme
moradia, saneamento basico, nimero de pessoas na moradia, renda
mensal e responsavel pela renda. Sdo Paulo — 2010.

Participantes da pesquisa

Ne° %
Mora em imével
Préprio 33 78,6
Cedido 04 9,5
Alugado 05 11,9
Total 42 100
Saneamento Basico
Sim 34 80,9
Nao 08 19,1
Total 42 100
N° de pessoas na moradia
Uma 03 7,2
Duas 15 35,7
Trés 09 21,4
Quatro ou mais 15 35,7
Total 42 100
Renda Mensal Familiar (Salario Minimo)
01 ou menos 06 14,3
02 a 03 16 38,0
04 a 05 07 16,7
06a10 02 4,8
Maior que 10 01 24
Nao respondeu 06 14,3
Nao sabe 04 9,5
Total 42 100
Responsavel pela renda
Paciente 30 71,4
Cbnjuge 08 19,0
Filho 03 7,2
Outro 01 24

Total 42 100
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Conforme mostra a Tabela 1, os dados socio-demograficos
evidenciam que a maioria dos participantes da pesquisa mora em imovel
proprio (78,5%), possui saneamento basico (80,9%) e reside com duas ou

trés pessoas (57,1%).

Ha predominio de renda familiar baixa, na faixa de até trés salarios
minimos (52,2%), embora 23,7% nao responderam ou n&o souberam
informar. A maioria dos entrevistados, 30 (71,4%) é responsavel pela renda

familiar.

No que diz respeito ao vinculo empregaticio, 18 (42,8%) dos
entrevistados séo aposentados e oito (19,0%) estavam desempregados. Dos
pacientes que nao estavam aposentados, sete (16,6%) no momento da
entrevista estavam em licengca médica, recebendo o beneficio de auxilio-
doenga do Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS) devido a

insuficiéncia cardiaca.

Quanto a ocupagao, verificou-se que os entrevistados se ocupavam
das seguintes atividades: autbnomos, do lar, motorista, vendedor, pedreiro,
teceldo, pedreiro e servigos domésticos e gerais. Portanto, ocupavam baixos

postos.

Conforme a estratificacdo socio-ocupacional utilizada por Januzzi®®
para classificar as ocupagdes brasileiras em estratos, o grupo estudado se
enquadra nas ocupacgdes de baixa escolaridade e rendimento, caracterizada
por status socio-econdmico mais baixo, de remuneragao e escolaridade mais

baixa, geralmente, inseridos em postos de trabalho de elevada precariedade.

Esses dados sao fundamentais para analisar o conhecimento desse
grupo de pessoas sobre a doenca e o tratamento, porque oferecem
subsidios que permitem apreender qual o nivel de compreensdo acerca da
doencga, tendo em vista que sao acompanhados no servigo de saude e
vivenciam a doenga a determinado tempo, conforme mostrado no perfil de

tratamento a seguir.
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As condi¢des socio-demograficas podem ser facilitadoras ou constituir
obstaculos para o manejo diario da insuficiéncia cardiaca. Schnell, Naimark

e, McClement®’

ao mencionarem os fatores que influenciam o autocuidado
no atendimento ambulatorial aos pacientes com IC, por exemplo,

observaram que em pacientes indigenas e rurais o autocuidado era menor.

Perfil de Saude

O perfil de saude dos entrevistados aponta caracteristicas importantes

para a identificacdo e analise do conhecimento da doencga e do tratamento.

Com relagdo a classe funcional da IC baseada na classificagdo da
NYHA, 22 (52,4%) participantes da pesquisa estavam em classe funcional Il,
conforme critério de inclusdo no estudo. Os demais, 20 (47,6%) estavam em

classe funcional Ill.

A etiologia da IC foi predominantemente isquémica (13 pacientes -
31%) e hipertensiva (12 - 28,6%).

No Brasil, a literatura aponta a cardiopatia isquémica crbénica
associada a hipertensao arterial como a principal etiologia da IC. Porém, em
determinadas regides geograficas do pais e em areas de baixas condi¢oes
socio-econdmicas, ainda existem formas de IC associadas a doencga de

Chagas, endomiocardiofibrose e a cardiopatia valvular reumatica cronica’.

O indice de massa corporea dos entrevistados estava, na maioria, em

torno do peso normal 16 (38,1%) e acima do peso 17 (40,5%).

A distribuicdo dos pacientes de acordo com a classe funcional,

etiologia e o indice de massa corpoérea € apresentada na Tabela 2.
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Tabela 2 - Distribuicdo dos pacientes com insuficiéncia cardiaca, conforme classe
funcional, etiologia e indice de massa corporal. Sdo Paulo — 2010.

Participantes da pesquisa

N° %
Classe funcional da NYHA
Il 22 52,4
11 20 47,6
Total 42 100
Etiologia da IC
Isquémica 13 31
Hipertensiva 12 28,6
Idiopatica 07 16,7
Valvar 04 9,5
Hipertensiva e Isquémica 02 4,7
QOutros (Alcodlica, DPOC) 02 4,7
Chagasica 01 2,4
Idiopatica e Familiar 01 2,4
Total 42 100
IMC (indice de Massa Corporal)
17 a 18, 49 (abaixo do peso) 02 4,8
18, 5 a 24, 99 (peso normal) 16 38,1
25 a 29,99 (acima do peso) 17 40,5
30 a 34,99 (Obesidade 1) 04 9,5
35 a 39,99 (Obesidade II) 03 7,1
Total 42 100

O indice de Massa Corporal (IMC) é uma medida utilizada para medir
a obesidade, adotada pela Organizagdo Mundial de Saude®®. E o padrdo
internacional para avaliar o grau de obesidade. E comumente utilizada para
classificar baixo peso, sobrepeso e obesidade em adultos. E definida como o
peso em quilos dividido pelo quadrado da altura em metros (kg/m2). Os
riscos de saude associados ao aumento do IMC sdo progressivos e a
interpretacdo das classificagdes do IMC em relacdo ao risco pode ser

diferente para diferentes populacgdes.
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Segundo a OMS®® o ponto de corte para o risco cardiovascular
observado varia de 26 kg/m2 “e” ou “a” 31 kg/m2 em diferentes populagoes.
Para consulta, portanto, recomenda-se que os atuais pontos de corte devem
ser mantidos como a classificagao internacional. Mas os pontos de corte de
23; 27,5: 32,5 e 37,5 kg/m2 s&o acrescentados como pontos de agédo de
saude publica. Por isso, recomendou que os paises devem utilizar todas as
categorias (ou seja, 18,5; 23; 25; 27,5; 30; 32,5; 35; 37,5 e 40 kg/m2) para

fins de notificagédo e para facilitar comparagdes internacionais.

No que diz respeito as comorbidades dos entrevistados associadas a
IC ressalta-se a hipertensao arterial sistémica, presente em 30 (71,4%) dos

entrevistados.

No conjunto dos dados, verificou-se que 39 (92,8%) pacientes com IC
tém comorbidades associadas a insuficiéncia cardiaca. Apenas trés (7,2%)
pacientes ndao apresentaram comorbidades e apresentaram IC de etiologia
idiopatica. As comorbidades foram extraidas do prontuario dos pacientes e

pode ser visualizado na Tabela 3 a seguir.

Tabela 3 - Distribuicido dos pacientes com insuficiéncia cardiaca conforme,
comorbidades associadas. Sao Paulo — 2010.

Participantes da pesquisa
Comorbidades associadas P pesd

N° %

Hipertensao arterial sistémica 30 71,4
Doenca Arterial Cronica/lsquemia/lnfarto 14 33,3
Diabetes tipo 2 12 28,5
Dislipidemia 10 23,8
Arritmias (Fibrilagdo Atrial, Bloqueio Atrio Ventricular Total, Bloqueio 09 21,4
de Ramo Esquerdo)

Valvulopatia 05 11,9
Insuficiéncia Renal Cronica nao dialitica 04 9,5
Obesidade 04 9,5
Hipotireoidismo 04 9,5
Doenga Pulmonar Obstrutiva Crdnica 03 7.1
Febre Reumatica 02 4.7
Acidente vascular encefalico 02 4.7
Chagas 01 2,3
Outros (Ansiedade, Sinusite, Depressao, Cancer, Lupus, Gota, 07 16,6

Problema Osteomuscular)
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As comorbidades apresentadas pelos pacientes deste estudo, em
especial a  hipertensao arterial (71,4%) e a Doenga Arterial
Cronical/lsquemia/Infarto (33,3%), evidenciam a importancia e complexidade
da doencga, tendo em vista que outros estudos mostram em diferentes
populagdes comorbidades comuns. Por exemplo, Jorge et al.>® investigaram
118 pacientes portadores de IC com fragédo de ejeg¢ao do ventriculo esquerdo
(FEVE) normal e identificou que as comorbidades prevalentes foram:
hipertensdo arterial (89,8%), sindrome metabdlica (56,9%), obesidade
(37,3%), diabetes mellitus (31,4%), doenga renal cronica (27,1%), doenga
coronariana (23,9%), hipotireoidismo (13,8%), anemia (13,7%) e fibrilacéo
atrial (10,2%).

Verifica-se na Tabela 4 que mais de setenta por cento dos
entrevistados mencionaram ter antecedentes familiares de DCV, sendo que
os principais problemas de saude citados ou causa de morte do pai, mae e
irmaos foram: Infarto do miocardio (15 - 35,7%), hipertensao arterial (13 -
30,9%), acidente vascular encefalico, (sete - 16,6%), problema do coragéo
(cinco - 11,9%), “coragao grande/fraco/inchado” (trés - 7,1%), valvula e
marcapasso.

Riegel, Moser, Anker et al.'?

afirmam que as comorbidades
associadas a IC interferem na tomada de decisdo dos pacientes, porque
existe certa confusdo em relacdo as diversas comorbidades e,
consequentemente, dificuldade de entender as orientagdes dos profissionais
de saude. Ainda dizem que a maioria dos pacientes ndo tém conhecimento

dessas comorbidades.

Os antecedentes familiares dos participantes da pesquisa sao

apresentados na Tabela 4.
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Tabela 4 - Distribuicdo dos pacientes com

insuficiéncia cardiaca conforme

antecedentes familiares para doenca cardiovascular. Sao Paulo — 2010.

Antecedentes Familiares

Grau de Parentesco

Sim Nao Nao Sabe Pai Mae Irmaos
N° (%) Ne° (%) Ne° (%) N° (%) N° (%) N° (%)
30 714 04 9,6 08 19,0 19 45,3 21 50 20 47,7
42 100 42 100 42 100 42 100 42 100 42 100

Os habitos e estilo de vida dos participantes da pesquisa relacionados

ao sono e repouso, pratica de atividades fisicas, fumo e uso de bebida

alcoodlica sdo mostrados na Tabela 5.

Tabela 5 - Distribuicido dos pacientes com insuficiéncia cardiaca, conforme sono e
repouso, pratica de atividades fisicas, fumo e abuso de bebida alcodlica.
S&o Paulo — 2010.

N° %
Sono e repouso Tem sono irregular ou acorda varias vezes durante a 13 31
noite ou tem dificuldade para dormir
Dorme 8 horas ou mais por noite e acorda indisposto 01 2,4
Dorme menos de 8 horas por noite e acorda indisposto 05 11,9
Dorme menos de 8 horas por noite e acorda disposto 09 21,4
Dorme 8 horas ou mais por noite e acorda disposto 14 33,3
Pratica de atividades Nao faz qualquer atividade fisica 26 61,9
fisicas Ja realizou, mas parou apds a doenga 09 21,4
Realiza atividade fisica de forma irregular 01 2,4
Realiza atividade fisica regular até 3x/semana com 05 11,9
duragao de uma hora ou menos a cada dia
N&o respondeu 01 2,4
Fumo Sim 05 11,9
Interrompeu 22 52,4
Néo 15 35,7
Abusp_ de bebida Sim 0 0
alcoolica Interrompeu 12 28,6
Néo 30 71,4
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Com relagdo ao sono, 21 (50%) pessoas com IC entrevistadas
sentem falta de ar durante o sono, 17 (40,4%) referiram que ja sentiram, mas
ndo sentiam no momento da coleta de dados e somente quatro (9,5%)
nunca sentiram falta de ar durante o sono. Quando indagados sobre o que
fazem para melhorar a falta de ar durante o sono, os entrevistados
apontaram estratégias para minimizar o sintoma, sendo que a principal
utilizada pela maioria € dormir em decubito elevado, aumentando o numero
de travesseiros.

Dentre os dados de caracterizacdo do perfil de saude dos
entrevistados ressalta-se que 52,4% encontram-se na classe funcional Il da
NYHA, com etiologia predominantemente isquémica (31%) e hipertensiva
(28,6%). Conforme o IMC, 40,5% dos pacientes enquadram-se na
classificagdo acima do peso. Foram detectados vinte tipos de
comorbidades, com destaque para a hipertensao arterial sistémica (71,4%).

Mediante relato dos entrevistados, 71,4% possuem antecedentes
familiares de doenca cardiovascular e 45,1% possuem sono irregular ou
dificuldade para dormir e dorme e acorda indisposto. A maioria (61,9%) nao
pratica nenhuma atividade fisica e 11,9% caminham regularmente trés vezes
por semana. Destaca-se, também, que 64,2% possuem historico de
tabagismo, 52,3% pararam de fumar e 11,9% ainda s&o fumantes ativos.
Antes do tratamento da IC 28,6% relataram ter tido abuso de bebidas

alcodlicas.

Perfil de Tratamento

Com relacéo ao tempo de tratamento da IC no ambulatério do Instituto
do Coracéo, nove (21,4%) o fazem ha menos de um ano, 25 (59,5%) entre
um a cinco anos, sete (16,6%) de seis a dez anos e um (2,3%) ha mais de
dez anos.

O intervalo das consultas médicas ambulatoriais foi de zero a trés
meses para 20 (47,6%) participantes da pesquisa e de quatro a seis meses

para 22 (52,3%) participantes.
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Em relagdo ao tempo da ultima ICD, 11 (26,1%) a apresentaram de
zero a trés meses, 11 (26,1%) de quatro a onze meses, 14 (33,3%) ha mais
de doze meses e seis (14,2%) nao tiveram ou nao foi diagnosticada a ICD.

Os medicamentos utilizados descritos no prontuario meédico sao

apresentados na Tabela 6.

Tabela 6 - Distribuicdo dos pacientes com insuficiéncia cardiaca, conforme medicamentos
prescritos, identificados no prontuario. Sao Paulo - 2010.

Medicamento Prescrito N° %
Beta-bloqueadores (Carvedilol, Metropolol) 42 100,00
Diuréticos

Furosemida, 33 78,5
Hidrocortiazida 17 40,4
Espironolactona 18 42,8
IECA* (Captopril, Enalapril) 31 73,8
Anticoagulantes ou Antiagregantes Plaquetarios 26 61,9
Digoxina 23 54,7
Sinvastatina/Atorvastatina 18 42,8
Omeprazol 12 28,5
Bloqueadores do canal de calcio (Anlodipina) 11 26,2
Hidralazina e Nitrato 10 23,8
Antagonista de Aldosterona (Losartan, Valsartan) 08 19,0
Hipoglicemiante oral 10 23,8
Horménio Tireoideano 07 16,6
Insulina 06 14,2
Antiarritmicos (Amiodarona) 02 4,7
Qutros (Sertralina, Alupurinol, Clonidina, Ciprofibrato, Clonazepan) 12 28,57

*|[ECA = Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina

Os medicamentos mais usados conforme apontam os dados da
Tabela 6, foram os beta-bloqueadores (100%), os diuréticos, principalmente
a furosemida (78,5%) e os IECA (73,8%).

A Il Diretriz' para o Tratamento da Insuficiéncia Cardiaca Cronica

recomenda para o tratamento farmacoldgico o uso de inibidores da enzima
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conversora de angiotensina Il (IECA), beta-bloqueadores (BB), antagonista
de aldosterona, diuréticos, hidralazina e nitrato, digoxina, anticoagulantes e
antiagregantes plaquetarios, antiarritmicos, bloqueadores dos canal de
calcio, associados conforme o caso clinico. A recomendacgao é feita baseada

nos beneficios clinicos dos farmacos e pela sintomatologia da IC.

Sendo assim, a terapéutica farmacolégica em uso pelos pacientes
entrevistados esta em consonancia com a classe de recomendacédo e com
os niveis de evidéncia estabelecidos pelas sociedades de cardiologia, além
de estarem ancorados no mecanismo de acdo, nas propriedades
farmacoldgicas, nos beneficios clinicos, no ajuste terapéutico, nas contra-

indicagdes e nos efeitos adversos.

Os medicamentos prescritos foram pesquisados no prontuario
atualizado de cada paciente e, durante a entrevista, foi-lhes perguntado o

nome, a dose e a frequéncia de uso dos medicamentos que utilizavam.

A Tabela 10 mostra o conhecimento dos pacientes a respeito do

nome, da dose e da frequéncia de uso dos medicamentos prescritos.
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Tabela 7 - Distribuicido dos pacientes com insuficiéncia cardiaca, conforme
conhecimento do nome, dose e frequéncia dos medicamentos
prescritos. Sao Paulo, 2010.

Respostas dos participantes

N° %
Conhece o nome dos medicamentos
Conhecem todos 12 28,6
Conhecem a maioria 09 21,4
Conhecem alguns 12 28.6
S6 sabe sob consulta da prescricdo médica 07 16,6
Nao responderam 02 4.8
Total 42 100
Conhece a dose dos medicamentos
Conhecem todos 05 12
Conhecem a maioria 0 0
Conhecem alguns 04 9,5
S6 sabe sob consulta da prescricdo médica 07 16,6
Nao responderam 26 61,9
Total 42 100
Conhece a freqiiéncia do uso dos medicamentos
Conhecem todos 10 24
Conhecem a maioria 07 16,6
Conhecem alguns 09 21,4
S6 sabe sob consulta da prescricdo médica 08 19,0
Nao responderam 08 19,0
Total 42 100

Dos pacientes que nao responderam sobre o nome, dose e
frequéncia, somente um (2,4%) justificou ser analfabeto e faz o tratamento

com o auxilio da filha.

Vale ressaltar que 26 (61,9%) pacientes nao responderam se
conhecem a dose dos medicamentos prescritos em uso. Este resultado

sugere o desconhecimento da dose do medicamento prescrito e isso tem um
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impacto importante no controle da doencga, visto que a dose do farmaco € de

suma importancia para o controle da doenca.

Com relagcdo ao tratamento, foi perguntado aos pacientes se
necessitavam de ajuda ou auxilio para separar e ou tomar os medicamentos
prescritos, identificou-se que 15 (35,7%) sujeitos da pesquisa dependem de
alguém para tomar os medicamentos, seja a esposa, filha ou irma. Tal
resposta evidencia que grande parte do grupo estudado depende de outra
pessoa para o uso do medicamento e que essa pessoa € do sexo feminino,
portanto €, possivelmente, a cuidadora familiar e, nesse aspecto,
necessitaria receber orientagdes de cuidado dos profissionais da saude e,

em particular, da enfermeira.

A maioria dos entrevistados (85,7%) afirmou que recebeu orientagao
sobre os medicamentos no hospital. Essas orientagcdes foram dadas por
meédicos, enfermeiros, profissionais do hospital e farmacéutico, como mostra
a Tabela 7.
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Tabela 8 - Distribuicido dos pacientes com insuficiéncia cardiaca, conforme
caracteristicas do perfil de tratamento. Sao Paulo - 2010.

N° (%)
Depende de alguém para separar os medicamentos
Sim 15 (35,7)
Quem:
Esposa 09 (21,5)
Filha (o) 04 (9,5)
Irma 02 4,7
Nao 27 (64,3)
Total 42 (100)
Recebeu orientagido no hospital sobre os medicamentos
Sim 36 (85,7)
Quem orientou:
Médico 18 (42,8)
Enfermeira 12 (28,6)
Profissionais 05 (11,9)
Farmacia 01 (2,4)
Nao 06 (14,3)
Total 42 (100)
Tem controle de liquidos na dieta
Sim 30 (71,4)
Quanto:
800 a 500 ml 06 (14,2)
1.000 a 1.500 ml 21 (50,0)
> 1500 ml 01 (2,4)
Nao lembra 02 (4,8)
Nao 12 (28,6)
Total 42 (100)
Tem controle de sal na alimentagao
Sim 36 (85,7)
Quanto ingere:
“Pouco/uso minimo” 21 (50,0)
“Moderado” 10 (23,8)
Nao sabe mensurar 05 (11,9)
Nao 06 (14,3)
Total 42 (100)

Em relagdo ao controle de liquidos na alimentagcédo, 30 (71,4%)

participantes da pesquisa relatam ter controle e 12 (28,6%) nao tem.
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Similarmente, no controle de sal da dieta, a maioria (36 - 85,7%) mencionou
fazer o controle e seis (14,3%) ndo seguem a restricdo. A Tabela 7 mostra

esses dados detalhadamente.

Com relacdo aos profissionais mencionados que forneceram
orientacdes da doenca e do tratamento no ambulatério, identificou-se que 37
(88,0%) dos entrevistados mencionaram o médico, 16 (38,0%) o enfermeiro,
sete (16,6%) a nutricionista e um (2,3%) o farmacéutico. O que mostra que o
meédico tem sido o profissional que predominantemente fornece orientacdes
em saude para os pacientes, enquanto que o enfermeiro ainda tem um papel

ainda inicipiente neste aspecto.

Para identificar o conhecimento dos entrevistados sobre a IC foram
elaboradas perguntas cujas respostas foram apontadas em escala tipo

Likert, conforme mostra a Tabela 9.

Tabela 9 - Distribuicdo dos pacientes com insuficiéncia cardiaca, conforme perfil de
conhecimento da doenga. Sao Paulo — 2010.

Nao Nao Indiferente Concordo Concordo
Conhecimento concordo de concordo totalmente
dos pacientes forma
com IC sobre a alguma

doenca
N° (%) N° (%) N° (%) N° (%) N° (%)

E uma doenca para 0 00 10 23,8 07 16,7 12 28,6 13 30,9
a vida toda

E uma doenca que 0 00 04 9,5 06 14,3 25 59,5 07 16,7
mata

Tem risco de 01 2,4 07 16,7 02 4,7 23 54,7 09 21,5
morrer pela doenga
Falta de ar em 0 00 01 2,4 05 11,8 18 42,9 18 42,9

repouso e inchacgo
s&o sintomas da
doenga

O consumo de sal 0 00 0 00 02 4.8 14 33,3 26 61,9
precisa ser
controlado

O consumo de 01 2,4 04 9,5 06 14,3 14 33,3 17 40,5
liquidos precisa ser
controlado

Total 42 100 42 100 42 100 42 100 42 100
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Os dados apresentados na Tabela 9 mostram que ainda é baixa a
percentagem de pacientes que concordam totalmente que a doenga é para
toda a vida (30,9%), que é uma doenga que mata (16,7%), que conhece o
risco de morrer pela doenca (21,5%), que identificam a falta de ar em
repouso ou inchago como sintomas da doenca (42,9%) e que precisa
controlar o consumo de liquidos (40,5%). De outro modo, had uma
percentagem elevada de pessoas (88,8%) que concorda e concorda

totalmente que o consumo de sal precisa ser controlado.

Na analise das entrevistas, verificou-se que apenas 17 (40,5%)
pacientes mencionaram realizar controle rigoroso do sal e 14 (33,3%)
entrevistados relataram que controlam a ingestdo de liquidos. Esses dados
quando comparados as respostas obtidas e apresentadas na Tabela 9
evidenciam que entre concordar que o consumo de sal e liquido precisam
ser controlados e realizar o controle propriamente dito, ha uma lacuna entre

0 conhecimento e a agao.

Estes dados evidenciam também que os entrevistados possuem
informacbdes e orientacbes sobre a IC que permitiram responder as
questdes, mas o seguimento e a articulagdo dessas informagbes e
orientagdes para o manejo da doenga, isoladamente, parece nao traduzir o

conhecimento da doenga e tratamento.

Também com o objetivo de identificar o conhecimento e a forma como
lida com a doenca, conforme demanda do proprio ambulatério de
insuficiéncia cardiaca da Instituicdo, foi feita a seguinte pergunta aos
entrevistados: “Dentro do seu tratamento se tivesse que escolher/optar por
viver mais com menor qualidade de vida ou viver menos com maior
qualidade de vida, o que escolheria?” A maioria (32 - 76,2%) respondeu que
escolheria viver mais com menor qualidade de vida, seis (14,3%)
responderam que escolheriam viver menos com maior qualidade de vida e
quatro (9,5%) nao responderam. Embora a IC seja uma doenga cronica e

degenerativa, debilitante e que exige controle rigoroso de tratamento pela
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caracteristica do perfil de saude do grupo estudado, verifica-se que esta
resposta evidencia também o desejo dos entrevistados em aumentar a
sobrevida, a despeito da baixa qualidade de vida. A avaliagao da qualidade

de vida dos pacientes com IC mereceria um estudo a parte.

Cruz'®, em um estudo sobre qualidade de vida em pacientes com IC,
apo6s randomizagao da amostragem, apontou que a qualidade de vida pode
ser utilizada como um marcador importante do tratamento da IC para tentar
reduzir a mortalidade, e ainda demonstrou uma relacao entre a qualidade de
vida e a sobrevida dos pacientes. Na analise da média da qualidade de vida
durante o seguimento dos pacientes observou melhora significativa do grupo
intervengao, com reducao do numero de atendimentos em emergéncia, do

numero de internagdes e diminuicdo da média de dias de internacao.

Contudo, a pertinéncia do dado desta pesquisa no conjunto da
pesquisa torna-se necessaria para identificar o conhecimento e a opcéao pelo
maior tempo de vida. Permanecer vivo traz um sentido de prolongamento de
vida, o que representa o sentido e o significado de ter IC na perspectiva dos

entrevistados.

Tendo caracterizado os participantes da pesquisa, segundo o perfil
soécio-demografico, de saude e de tratamento, apresenta-se a seguir as
categorias que foram construidas a partir da analise do conteudo das 42

entrevistas realizadas.

5.2 CATEGORIAS DE ANALISE E DISCUSSAO

A partir da analise do conteudo das entrevistas, emergiram trés
categorias que compdéem o corpo de discussdo deste trabalho: O
conhecimento da doenca; O conhecimento do tratamento; O

significado de ter e viver com a doenca .

Essas categorias sao analisadas a seguir, sendo apresentados alguns

depoimentos dos entrevistados para expressar e exemplificar a categoria em
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analise. Apds cada depoimento é colocada, entre paréntesis, a letra “P”
referindo-se a Participante e o numero do participante, conforme entrevista
realizada que foi numerada sequencialmente. Foram construidos esquemas

ou figuras que expressam a sintese da categoria.

Ao eleger a Educacdo em Saude como referencial tedrico do estudo
parte-se da premissa que a educacao do paciente com insuficiéncia cardiaca
€ fundamental para o tratamento e o controle da doenca, portanto, faz-se
necessario identificar o que estes pacientes conhecem da doenca e
tratamento para melhor compreender o significado que atribuem a

experiéncia de ter e viver com IC%.

5.2.1 O conhecimento da doencga

Para contemplar um dos objetivos do estudo, esta categoria elenca e
discute o conhecimento dos pacientes com insuficiéncia cardiaca sobre sua

doenca.

Para todos os 42 entrevistados, o inicio da doenca estava associado
ao momento em que apresentaram uma manifestagao clinica da

doencga, conforme pode ser visto em alguns depoimentos a seguir.

“Vai fazer 3 anos, no dia que completei 60 anos. Olha, eu
era sd, eu nunca tive nada, eu nunca tive que ir ao médico.
Um dia eu tava fazendo janta e me deu uma falta de ar, dai
eu nao aguentei e dei um grito, fiquei ruim. Chamaram um
carro pra me levarem para o hospital. E dai quando
chegou no hospital, os médicos fizeram todos os exames e
deu o coragéo....”. (P06)

“Foi em 11/05/2002, quando eu tive o infarto. Eu tinha
problema de pressdo alta, eu tomava os medicamentos,
mas a presséao era sempre alta ndo controlada...” (P12)

“Descobri quando comecei com inchaco no pé e falta de ar.”
(PO7)
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“... Ja faz uns sete meses que tinha falta de ar, uns cinco,
seis meses atras inchava as pernas e nao consegui andar.
Eu ndo sei qual o problema, s6 sei que é do coragdo.” (P15)

“Ah, uns cinco. O problema é que o coracdo inchou né,
devido a trombose. O coragdo inchou e sou obrigado a
tomar medicamento.” (P29)

“Eu tinha 39, tenho agora 52, cerca de 13 anos ... Eu
descobri porque (...) um dia me deu uma falta de ar grande a
hora que eu tava subindo uma escada que da acesso ao
prédio e eu tive que sentar, fui pro médico e fui medicado
contra gripe. Depois, como continuou, fui procurar um
médico de familia que eu conhecia e ele mandou eu fazer
um ECO, e ndo deixou nem eu sair do hospital, e a partir dai
eu descobri que tinha miocardiopatia dilatada grave.” (P37)

Estas respostas evidenciam que o conhecimento do inicio da doenca
se deu no momento em que os participantes vivenciaram uma situagao

pontual em que as primeiras manifesta¢des clinicas se fizeram presentes.

Podemos inferir, a partir disso, que o conhecimento do inicio da
doenca € um saber que se constituiu pela vivéncia de um evento que

marcou a vida das pessoas entrevistadas.

Conforme o Manual da Educagdo em Saude*®, a populagdo em seu
cotidiano constréi e desenvolve um saber popular que chega a ser
consideravel. Embora a este saber falte sistematizacdo, nem por isso é
destituido de validez e importancia. Ele € o ponto de partida e sua
transformacao, mediante o apoio do saber técnico-cientifico, pode constituir-

se num processo educativo sobre o qual se assentara o conhecimento.

O inicio da doenca também foi manifesto para 21 pacientes associado
a trajetoéria de atendimento nos servigos de saude até o encaminhamento

para um hospital especializado em cardiologia.

“Ha cinco anos... Me trouxeram pra ca, nas Clinicas. A
primeira vez que eu passei no pronto socorro do Incor, 0
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médico me disse que 0 meu coracao dilatou, ficou que nem
uma geléia”. (P08)

“E desde que eu fago tratamento no Incor, 4 meses mais ou
menos, a data certa eu ndo tenho, nao lembro...Mas ja faz
uns sete meses que tinha falta de ar, uns cinco, seis meses
atrds inchava as pernas e ndo consegui andar...” (P15)

“Seis anos. Eu descobri quando tava indo pro Ipiranga, eu
comecei a vomitar, vomitei, vomitei, deu uma dor no peito
forte, parei o carro por uma hora. Fui pro hospital do
Ipiranga, cheguei no PS muito mal, mal mesmo, os cara la
me colocaram na maca, e dai eu descobri que tava com
problema do coracédo. Depois passei 30 dias no Ipiranga me
encaminharam para o Incor ...” (P17)

“... vai fazer dois anos que descobri levemente né, eles
achavam que era bronquite, tudo era chiadeira e falta de ar
muito grande. No Hospital Sdo Paulo, os médicos falaram
gue bronquite ndo faz isso com a pessoa, dai descobriram
gue o coracao tava muito grande, inchando. Eu ia fazer uma
cintilografia, mas a maquina tava quebrada e tava
demorando muito. Dai eu consegui um encaminhamento pro
Incor, gracas a Deus. O médico me encaminhou pra c4 com
urgéncia ...” (P25)

“Héa uns cinco anos e pouco, porque logo que descobri eu fui
pro cateterismo e ai aconteceu tudo. E 14 teve um
rompimento da artéria no cateterismo e teve que fazer uma
cirurgia de emergéncia em 2005. Aquele dia eu nunca vou
esquecer enquanto eu estiver viva...” (P28)

Conforme depoimentos dos entrevistados, o conhecimento do inicio

da doencga estd associado ao momento de atendimento de emergéncia

no servico de saude, as manifestagées clinicas apresentadas ou a

trajetéria pelos servigos de saude até se chegar ao diagnéstico da IC e

iniciar o tratamento devido.
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Tal aspecto denota que a busca pelo atendimento de saude se deu
quando a doencga ja estava instalada e ndo houve uma busca prévia nem

tampouco um acompanhamento preventivo nos servigos de saude.

Conforme Rodriguez et al.?®, apenas alguns pacientes com os
sintomas iniciais da IC sdo diagnosticados num periodo relativamente curto
de tempo, a maioria sofre um atraso longo e dificil antes da IC ser
diagnosticada corretamente, provavelmente isso ocorre porque alguns
médicos ignoram os sintomas da IC ou atribuem os sintomas a outro
problema de saude como gripe comum, doenga pulmonar obstrutiva crénica,

insuficiéncia respiratéria aguda entre outras.

A andlise dos conteudos das entrevistas permite inferir que para as
pessoas com IC a historia natural do inicio da doenga é um evento particular
manifesto em um momento pontual que representou um marco importante
na vida das pessoas, porque esta associado ao significado de tornar-se
doente a partir desse momento. Portanto, o inicio da doenga traz lembrangas
dos primeiros sinais e sintomas e da trajetéria nos servigos de saude até
serem encaminhados para um centro especializado e é isso que marca o

tempo de inicio da doenca, conforme pode ser observado na Tabela 10.

Tabela 10 - Distribuicdo dos pacientes com insuficiéncia cardiaca, conforme inicio
da doencga, Sao Paulo — 2010.

.. . em . ) Participantes da pesquisa
Inicio da insuficiéncia cardiaca

N° %
02 a 05 anos 04 9,5
06 a 10 anos 18 42,8
10 a 15 anos 09 21,4
16 a 20 anos 08 19,0
21 anos ou mais 02 4,7
Nao respondeu 01 2,4

Total 42 100
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Verifica-se, dessa maneira, que 42,8% dos entrevistados
mencionaram que tem de seis a dez anos de inicio da doenca e
percentagem semelhante (45%) relatou mais de dez anos de inicio, o que
denota uma vivéncia longa e possivelmente de progressdo gradativa,

especialmente porque os entrevistados tém Classe Funcional Il e .

Tendo em vista que todos os entrevistados possuem o diagnéstico
meédico de insuficiéncia cardiaca e fazem acompanhamento médico
ambulatorial periodicamente na Unidade Clinica de Insuficiéncia Cardiaca,
buscamos identificar, na perspectiva dos entrevistados, qual era o problema

do coragao para o qual faziam o tratamento.

Na analise das entrevistas evidenciou-se que 24 (57,1%) pacientes
nao souberam referir o nome do problema de saude que levou a IC ou ao
diagndstico de insuficiéncia cardiaca e 18 (42,8%) pacientes souberam
referir o nome do problema que levou a IC ou ao diagnéstico de

insuficiéncia cardiaca.

Dos 24 pacientes que n&o souberam referir o nome do problema de
saude ou o diagnéstico de IC, verificou-se nos depoimentos que este
conhecimento esta relacionado a repeticido do que o médico disse ou a
associacao do problema de saude aos sinais e sintomas da doenca. Houve
meng¢des de que o meédico “nunca falou o nome da doenga” ou “nem os
médicos sabem o problema”. Em geral, utilizaram termos de senso comum
ou técnico para caracterizar seu problema de saude, conforme alguns

depoimentos a seguir.

“...N@o sei qual é a doenca. Falaram que o coracao tava
inchado. Mas porque que ele tava inchado néo sei.” (P03)

“...Eles falam que é coracédo inchado, né. Eu néo sei porque
eu tenho este problema. Nao porque nem eles mesmos
sabem porque tenho esse problema.” (P05)

“...Sei DPOC e cardiopatia do coracéo.” (P07)
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“... Diz que tava inchado, eu nem sabia que coracao
inchava.” (P10)

A Tabela 10 mostra que 37 (88%) pacientes referiram que tém a
doenca ha mais de cinco anos, portanto sdo acompanhados ha mais de
cinco anos no servico de saude, recebendo orientagdes do médico e da
equipe de saude em geral, mas ainda tém pouco conhecimento da doenga.
Isso sugere que as atuais orientagbes dadas ndo estdo sendo

suficientemente compreendidas pelos entrevistados.

Em parte, o achado acima pode ser relacionado ao atual modelo
clinico de atencdo a saude que se destaca no ambito hospitalar, em que a
equipe de saude enfoca as manifestacbes clinicas da doenca. Nesse
modelo, em geral, ndo existe a validagado das orientagdes recebidas pelos
pacientes, por isso, nao € possivel dizer se houve a aprendizagem das

orientagdes dadas pelos profissionais.

Conforme Ausubel® a aprendizagem significativa é o mecanismo
humano, por exceléncia, para adquirir € armazenar a vasta quantidade de

idéias e informacdes representadas em qualquer campo de conhecimento.

Para Ausubel® a aprendizagem significativa € o processo por meio do
qual uma nova informag&o (um novo conhecimento) se relaciona de maneira
n&o arbitraria e substantiva (ndo-literal) a estrutura cognitiva do aprendiz. E
no curso da aprendizagem significativa que o significado l6gico do material

de aprendizagem se transforma em significado psicologico para o sujeito.

A aprendizagem é muito mais significativa @ medida que o novo
conteudo é incorporado as estruturas de conhecimento e adquire significado
para ele a partir da relacdo com seu conhecimento prévio. Ao contrario, ela
se torna mecanica ou repetitiva, uma vez que se produziu menos essa
incorporagado e atribuicdo de significado, e 0 novo conteudo passa a ser
armazenado isoladamente ou por meio de associagdes arbitrarias na

estrutura cognitiva®®®’.
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Para os 18 pacientes que souberam referir o nome do problema de
saude que acomete o coracgdo, identificou-se que 11 (26,1%) falaram do
problema cardiaco que levou a IC, como hipertensdo, “veia entupida”,
infarto, miocardiopatia isquémica, chagas, cardiomegalia e arritmia. Apenas
sete (16,6%) souberam dizer que o problema do coragéo era a insuficiéncia

cardiaca decorrente de infarto.

“Eu tive um infarto(...) E o infarto mesmo a doenca.” (P30)

“O problema é o infarto, porque depois dele complicou tudo.
" (P35)

“...tive que ficar internada em um hospital, dai & os médicos
disseram que tinha dado insuficiéncia cardiaca.” (P38)

“E insuficiéncia cardiaca, devido ao infarto em 88 e em 97 fiz
cirurgia no coracao e ele ficou com lesdo, né.” (P42)

No estudo de Rodriguez et al.?*® desenvolvido nos Estados Unidos
com vinte e cinco entrevistados, foi investigado o0 conhecimento dos
pacientes sobre o diagnostico de IC, a compreensdo sobre as
recomendagdes dos profissionais de saude e as opinides sobre o impacto da
IC na vida diaria. Os resultados mostraram que o conhecimento do
diagndstico da IC estava centralizado nos sintomas da doencga. Trinta e seis
por cento dos entrevistados usaram o termo insuficiéncia cardiaca, enquanto
os demais, ao invés de usar o termo insuficiéncia cardiaca para denominar
seu problema de saude, usaram frases vagas para descrever sua condigao,
como, por exemplo, “problema do coragao”, “coracao fraco”, “o coracao
bombeia apenas 20%” “tenho escape na valvula”. Para explicar o
desconhecimento do diagnostico de IC, os autores argumentam que a
presenca de comorbidades muitas vezes predomina ao diagndstico de IC e
dificulta a determinacao da IC como precursora dos sintomas.

Ao comparar resultados do nosso estudo com o estudo de Rodriguez

|_26

et al.”> observamos que, no nosso estudo apenas 16,6% souberam dizer o

diagndstico de insuficiéncia cardiaca. J4 no de Rodriguez®®, 36% dos
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entrevistados usaram o termo insuficiéncia cardiaca. Observa-se que nosso
estudo tem um numero menor de pacientes que conhecem o diagndstico de
IC. Contudo, vale ressaltar que apesar de ambos os estudos envolverem
pacientes com o diagnostico de IC, s&o diferentes na metodologia, na
estrutura do roteiro da entrevista, na situacdo socioeconémica e cultural dos

entrevistados.

O conhecimento do problema de saude, quer seja a IC ou o problema
que levou a IC, parece ser “superficial” para a maioria dos entrevistados
porque remete-se a termos técnicos, a manifestagdes clinicas ou as
limitagcbes da doencga que apesar de serem citados nao sao entendidos pelos

entrevistados.

Quando os pacientes foram questionados sobre qual era o seu

problema de saude, alguns o descreveram da seguinte forma:

“Arritmia cardiaca, eu ndo sei porque tenho. Eu acho que a
arritmia ta associado ao coracao grande...” P 11

“A bebida que afetou o problema do coracdo. Trombose
venosa...” P29

“O que eu sei é que lesiona o coragdo(...). E um problema
no coracao, artéria...” P30

Estes dados evidenciam os desafios que os profissionais de saude
devem considerar para promover orientagdes em saude as pessoas que tém
IC, visando a prevengcdo de complicagbes da doenga e manejo do
tratamento, além de promover a participagcdo mais ativa dos pacientes no
processo de ensino e aprendizagem de novas formas de aprender e manejar
a doenca que tantas manifestagbes causam e que compromete a qualidade

de vida da pessoa.

“E pra mim, como eu posso dizer. E uma doenca assim
como diz o povo, é um tratamento do coracdo o que eu td
fazendo...” (P01)
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“...eu tenho impressao que prd mim esse cansaco, essa falta
de ar é que tenho veia entupida e o sangue néo circula no
corpo e dai o coracdo fica fazendo forca pra bombear o

7

sangue, e dai é uma forma de eu me cansar ... 0 médico
disse que meu coracao ta crescendo dentro do peito. Ta
ficando apertado no local, dai ele forca muito e trabalha
pouco e bate cansado...” (P34)

“...Agora o que eu vou falar, o que é essa doenca. Incomoda
de andar, de falar, de dormir.” (P8)

O que os pacientes sabem da IC esta relacionado as alteragdes da
doenca, aos sinais e sintomas e manifestacdes clinicas e o cuidado diario
para o controle da IC, portanto ndo se evidencia a aprendizagem de um

conceito da doenca.

Apos ampla revisdo da literatura nacional nos ultimos dez anos, nas
bases de dados LILACS" e SCIELOY constatou-se que existem poucos
artigos publicados sobre o conhecimento do paciente com IC sobre a

doenca. Apesar da importancia, pouco se investiga sobre o tema no Brasil.

Desta revisao, trés estudos foram publicados no Brasil na area da
enfermagem. O primeiro data de 2006, cuja pesquisa foi realizada com
pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) em tratamento
ambulatorial. Embora essa pesquisa nao tivesse a finalidade de identificar o
conhecimento, mas sim as necessidades de cuidado de enfermagem desses
pacientes, os resultados revelaram que dentre as necessidades de cuidados
15 (100%) pacientes investigados possuiam déficit de conhecimento sobre a

sua doenga®>.

O segundo estudo, de 2006, trata-se de uma pesquisa quantitativa e
exploratoria que identificou as necessidades de cuidado por meio da
consulta de enfermagem em pacientes com IC. Apesar de nao identificar o
conhecimento dos pacientes com IC, constatou-se que todos os

entrevistados possuiam déficit de conhecimento sobre a doenca®.

" LILACS - Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Satide
"' SCIELO - Scientific Electronic Library Online
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Somente em 2007, Rabelo e cols®® publicaram um estudo
experimental e prospectivo para avaliar o impacto da educagao sistematica
de enfermagem sobre o conhecimento da doenga e autocuidado. Este foi o
unico estudo no Brasil, nos ultimos dez anos, com o objetivo de avaliar o
conhecimento da IC. Ao final das estratégias educativas de enfermagem, os

pacientes apresentaram maior conhecimento sobre a doenga e autocuidado.

Na sintese da analise de conteudo das entrevistas, que constituiu a
categoria O Conhecimento da Doenga emergiram trés subcategorias que
expressam 0 que oOs pacientes sabem da doenga. Essas subcategorias
expressam um conhecimento llustrativo, Diagnostico e Explicativo, porém

denotam um conhecimento Fragil, conforme pode ser visualizado na Figura

1.
— insuficiéncia
ca

Diagnéstico Ilustrativo Explicativo

Conhecimento Frdgil

Senso Comum Experiéncias Significados

[ Aprendizagem Mecinica

Figura 1 - Esquema Representacional do conhecimento dos entrevistados sobre a
insuficiéncia cardiaca.
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O Conhecimento llustrativo refere-se ao saber meramente
ilustrativo do problema do coragao. Esse conhecimento é expresso a medida
que se descreve o0 coragao com adjetivos peculiares a IC, como “coragao

”

inchado”, “coragao fraco” e “corag&o grande”.

O Conhecimento Diagnéstico € aquele que associa o problema do
coragao ao diagnéstico médico da doenga, tal como “infarto”, “presséao alta”

e “doenca de chagas”.

No Conhecimento Explicativo, os entrevistados usam modelos
explicativos para descrever o problema do coragdo, como por exemplo,
“sangue nao circula no corpo”, “fracéo de ejecédo baixa” e “manda menos

sangue para as veias’.

Tais expressdes evidenciam um Conhecimento Fragil, porque
denota um conhecimento insuficiente para compreender verdadeiramente o

problema que acomete o coragao e, assim, compreender a doenca.

Apenas 45,2%, dos entrevistados responderam o que sabem da
doenga e dentro desse grupo identificaram-se aqueles pacientes com maior
conhecimento da IC que s&o aqueles pertencentes ao grupo do

conhecimento explicativo (sete pacientes - 16,6%).

O trecho a seguir exemplifica o que os pacientes do grupo explicativo

conhecem da doenca.

“O coragdo cresceu e inchou. E neste estagio estd sendo
feito um estudo para ver o que tenho na valvula, os médicos
acompanham pra ver o que vai ser feito daqui pra frente.
Insuficiéncia miocérdica, o que tenho...”. (P31)

O paciente acima (P31) é capaz de mencionar o seu problema de
saude, e vai além, articula o que sabe da doenga (‘coracéo cresceu e

inchou”) com o progndstico discutido pelos médicos.

Pode-se dizer que dos sete pacientes com conhecimento explicativo
cinco eram do sexo masculino, com faixa etaria predominante acima dos 45

anos de idade, quatro pertencentes a classe funcional Ill, dois com etiologia
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isquémica, dois hipertensiva, dois idiopatica e um valvar. Com relacdo ao
nivel de escolaridade dois com ensino fundamental incompleto, dois com
ensino fundamental completo, dois com ensino médio completo e um tinha
ensino superior incompleto. Dois pacientes provenientes de Minas Gerais e
Manaus. A maioria (cinco) € casada e quatro passam em consulta

ambulatorial de 0 a 3 meses.

Percebe-se que no conjunto da analise dos depoimentos dos
entrevistados sobre a doencga, o conhecimento € fruto das experiéncias
vivenciadas e de senso comum € ndo pela construcdo de um conhecimento
verdadeiro.

Para Pelizzari, Kriegl, Baron et al.®’

quando o conteudo a ser
aprendido ndo consegue se ligar a algo ja conhecido ocorre o que Ausubel"™
chama de Aprendizagem Mecénica, ou seja, quando as novas informacdes
sao aprendidas sem interagir com conceitos relevantes existentes na
estrutura cognitiva. Assim, a pessoa decora férmulas, leis, mas esquece

apos a avaliagao.

Para haver aprendizagem significativa sdo necessarias duas
condicdes. Na primeira, € preciso ter uma disposicao para aprender. Se o
individuo quiser memorizar o conteudo arbitraria e literalmente, entdo a
aprendizagem sera mecanica. Na segunda, o conteudo a ser aprendido tem
que ser potencialmente significativo, ou seja, ele tem que ser logica e
psicologicamente significativo. O significado légico depende somente da
natureza do conteudo e o significado psicolégico € uma experiéncia que
cada individuo tem. Cada aprendiz faz uma filtragem dos conteudos que tém
significado ou n&o para si proprio. Ao contrario, quanto menos se estabelece

esse tipo de relagdo, mais préxima se esta da aprendizagem mecanica®’.

Ao analisar o conhecimento dos entrevistados sobre a IC obtidos pela
analise qualitativa dos dados e pela aplicagado das seis perguntas fechadas,

conforme apresentado na Tabela 8 (pagina 72) ldentificou-se que a maioria

Vil A Teoria de David Ausubel in: MA, Masini, EAFS. Aprendizagem significativa: a teoria de
David Ausubel. Sdo Paulo, Editora Moraes (1982).
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dos entrevistados concorda totalmente ou concorda que a IC é uma doenga
para a vida toda, que € uma doencga que mata, que tem risco de morrer pela
IC e que a falta de ar em repouso e o inchacgo sao sinais de piora da doencga.
A despeito desta concordancia, as respostas obtidas nas entrevistas
evidenciam uma aprendizagem mecanica e a ndo aprendizagem significativa
do conceito da doenca, uma vez que o conhecimento apreendido como

llustrativo, Diagndstico e Explicativo denotam um conhecimento Fragil.

Pode-se dizer que o conhecimento fragil remete-se a aprendizagem
mecanica de Ausubel®, porque o conhecimento é armazenado isoladamente
ou por meio de associagdes arbitrarias no cognitivo. Esse conhecimento é
aprendido sem interagir com conceitos relevantes, assim a pessoa apenas

decora informacgoes.

Por isso, a educacido em saude deve ser desenvolvida, visando a
mobilizacdo da pessoa com IC para o conhecimento sobre a doenca.
Portanto, a educagao do paciente deve integrar o conhecimento popular e do
senso comum com o cientifico para que a pessoa com IC possa associar as

informacgdes e dar significado a elas.

Welstand, Carson e Rutherford®® mencionam que o conhecimento da
doencga parece ser acompanhado por um processo continuo de tornar-se um
paciente com IC. Apds o diagndstico existe uma representagéo fisica,

emocional e cognitiva que acompanha a doenca.

Conforme o Manual para Praticas Educativas no SUS*, o profissional
de saude muitas vezes, na pratica, considera a educagdo ao paciente
apenas como divulgacdo, transmissao de conhecimentos e informagdes, de
forma fragmentada e, muitas vezes, distante da realidade de vida do
individuo. Ainda diz que a simples informagao ou divulgagédo ou transmisséao
de conhecimento, de como ter saude ou evitar a doenga, por si s6, nao
contribui para que o individuo seja mais sadio e nem € fator que possa
contribuir para mudancas desejaveis para melhoria da qualidade de vida. E

preciso, além da orientagdo, considerar as barreiras socio-econémicas ou
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culturais que dificultam e/ou restringem a sua execugao e preocupar-se com
0 universo conceitual do individuo, porque nem tudo depende da

transmissdo do conhecimento técnico.

“‘Estamos ensinando o que os pacientes precisam saber?” foi objeto
de um estudo desenvolvido por enfermeiras nos EUA. Esta pesquisa
mostrou que a habilidade e decisdes situacionais sao necessarias para o
autocuidado na IC e os profissionais de saude raramente fizeram
contribuigdes significativas para essa aprendizagem. O estudo sugere que a
falha da aprendizagem baseia-se na educacéo tradicionalista, focalizada

apenas na informacao®’.

5.2.2 O conhecimento do tratamento da insuficiéncia cardiaca

Na perspectiva dos entrevistados o tratamento da insuficiéncia
cardiaca baseia-se no uso de medicamentos, no controle da dieta, na
restricao de sal e de liquidos, no acompanhamento médico, na orientagédo de
enfermagem, no atendimento dos profissionais de saude e na realizagao de

exames.

O tratamento da IC crbénica esta bem estabelecido em diretrizes
nacionais e internacionais, com base em evidéncias provenientes de

diversos estudos clinicos randomizados'®.

Atualmente, as recomendacdes provenientes das sociedades
brasileiras, norte-americanas e européias para tratamento da IC classificam

o tratamento em farmacoldgico e ndo farmacoldgico’ 2*.

Ao analisar o conteudo das entrevistas, construiu-se a categoria
denominada O Conhecimento do Tratamento da Insuficiéncia Cardiaca.
Esta categoria de analise também contempla um dos objetivos do estudo,
porque analisa e discute o conhecimento dos pacientes com insuficiéncia

cardiaca sobre o tratamento, seja farmacolégico ou ndo farmacologico.
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O conhecimento do tratamento da IC consiste na adocido de

medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas.

Ao analisar as respostas dos participantes da pesquisa, verificou-se
que todos os entrevistados tém conhecimento de que o tratamento
farmacolégico ¢ indicado para o controle da doenga. Para a maioria, 33
pacientes (78,5%), o tratamento farmacoldgico € a principal estratégia para o

manejo da doenga.

“(...) Se ndo tomar os medicamentos complica tudo. Sem
contar 0s riscos que Vvocé vai correr sem tomar oS
medicamentos.” (P03)

“Eu s6 tomo esses remédios daqui mesmo. Os remédios
gue o médico passa”. (P20)

“Ah, eu tomo os remédios bem direitinho (...) Agora td muito
melhor”. (P25)

Para 20 (47,6%) entrevistados, o efeito do tratamento farmacoldgico,
traduz-se em controlar, recuperar e melhorar sinais e sintomas da doenca,

conforme depoimentos abaixo.

“Se vocé nao tiver um controle, o tratamento ndo chega a
lugar nenhum .... 0o tratamento é algo para recuperar né,”
(P0O5)

“...se ndo fosse o controle desse tratamento, eu acho que ja
tinha morrido. O tratamento melhorou minha vida... "(P35)

“Tomo os medicamentos, tempo, hora certa, pra melhorar
minha saltde. E igual ao oxigénio, eu tenho que usar
sempre, se nao uso o cansaco piora”. (P17)

Ao comparar as respostas obtidas sobre o conhecimento do
tratamento farmacolégico com os medicamentos prescritos pelo médico
(obtidos no prontuario), apresentado na Tabela 6 (pagina 68), e o
conhecimento do nome, da dose e da frequéncia de uso dos medicamentos

prescritos, conforme apresentado na Tabela 10 (pagina 79), verificou-se que
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apenas 12 entrevistados souberam mencionar o0 nome de todos os
medicamentos prescritos, dez pacientes souberam relatar a freqiéncia de
uso de todos os medicamentos prescritos e somente cinco pacientes
conheciam a dose de todos os medicamentos prescritos. O que leva a inferir
que todos os entrevistados tém conhecimento de que o tratamento
farmacoldgico é indicado para tratamento da IC, porém entre saber dessa
indicagdo e fazer uso regular ou mesmo conhecer 0 nome, a dose e a

frequéncia de uso denota um conhecimento fragil ou desconhecimento.

Wu et al.”® afirmam que a principal motivacdo da decisdo de tomar o
medicamento prescrito, expressa pelos pacientes com IC, foi o desejo de
ser saudavel. O conhecimento da doenca e seus sintomas esta relacionado
a melhor adesao ao tratamento farmacoldgico porque associam o uso eficaz

do medicamento a diminuicdo dos sintomas da IC.

Rogers et al.®* ao explorarem a compreens&o dos pacientes sobre os
sintomas e o tratamento de insuficiéncia cardiaca fez entrevistas em 27
pacientes nas classes funcionais Il, Il e IV. Na analise dos dados
identificaram quatro categorias fundamentais: os pacientes tinham pouca
compreensao dos efeitos do medicamento, estavam preocupados com a
quantidade e a combinagdo de medicamentos prescritos, tiveram
dificuldades em diferenciar entre os efeitos secundarios dos medicamentos e
sintomas de insuficiéncia cardiaca e tinham pouco conhecimento para ajuda-

los a interpretar e / ou tratar a mudancga dos sintomas.

Para pouco mais da metade dos entrevistados (22 - 52,3%) o

7

tratamento farmacologico é: “Otimo, muito bom e positivo”; “Trouxe
mudancas para melhor”; é “Lento” e “Complexo”; “Faz sofrer”; “E para
sempre, pois a doenca ndo tem cura’. Alguns pacientes (10) relataram
descuidar-se ou esquecer, fazer uso irregular ou indevido dos
medicamentos, o que denota uma avaliagado carregada de sentidos do que
representa fazer uso do tratamento, o que talvez concorra para o manejo
irregular do tratamento ou mesmo o nao querer conhecer melhor o nome, a

dose ou a frequéncia de uso.
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Rabelo, Aliti e Domingues ?° recomendam a revisdo pela enfermeira
do regime farmacologico prescrito juntamente com o paciente e a
apresentagcao deste em forma esquematica, dando énfase ao nome dos
medicamentos, suas indicacdes, doses, horarios e possiveis efeitos
colaterais. Ainda recomendam a elaboragcdo de uma tabela esquematica
com o nome e o horario dos medicamentos para ser afixada em um local de
facil visualizacdo para o paciente e seus familiares. Os pacientes devem ser
orientados a tomar sempre seus medicamentos, mesmo que estejam se
sentindo bem, pois isto é reflexo de que esses estdo sendo eficazes. Cabe a
enfermeira instruir o paciente a levar a tabela ou as receitas dos
medicamentos sempre que forem para as consultas ou quando necessitarem
reinternacdo, o que facilita identificar possiveis casos de omissao, aumento

de dosagem ou confuséo.

Evangelista et al.®® demonstraram que a ades&o dos pacientes com

IC aos medicamentos prescritos oscila entre taxas de 20 a 58%.

Conforme Kwame', o esquema terapéutico prescrito no tratamento
da insuficiéncia cardiaca é complexo, em geral, os pacientes tém muitas
comorbidades que dificultam o manejo clinico da doenga porque necessitam
de doses ajustadas de medicamentos e varias associagcbes de

medicamentos.

A quantidade de medicamentos utilizada, a manutencdo do regime
terapéutico e o numero de doses diarias sao fatores que exercem influéncia
direta sobre adesdo ao tratamento da IC. Quanto maior a quantidade de
medicamentos, o numero de doses e as mudangas no regime terapéutico,
maiores sdo as chances de o paciente descontinuar o uso, e, em

conseqiiéncia, aumentar os riscos de descompensacg&o?’.

Apreendeu-se das entrevistas que o conhecimento do tratamento
nao farmacoloégico consiste no controle da dieta, de liquidos e de sal; no
acompanhamento médico; na orientacdo de enfermagem; no atendimento

dos profissionais de saude e na realizacao de exames.
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As evidéncias na abordagem da IC tem demonstrado que o
tratamento n&do farmacoldgico deixa de ser um simples complemento da
farmacoterapia, tornando-se parte integrante e indispensavel da terapéutica
desta complexa sindrome. A n&do adoc¢io destas medidas coloca em risco a

eficacia do tratamento’.

As principais recomendagdes nao farmacoldgicas para o tratamento
da IC estao voltadas para o diagndéstico nutricional e planejamento alimentar,
controle de sédio, controle de liquido, abstinéncia de alcool e monitoramento
do peso corporal, além de prevengao de fatores agravantes, como vacinagao
contra Influenza e Pneumococcus, cessagao do tabagismo, critério no uso
Antiinflamatérios ndo esteroidais (AINE), abstinéncia de drogas ilicitas e

orientacdes para viagem'.

O conhecimento do tratamento nao farmacolégico na perspectiva
dos entrevistados esta relacionado a seguir as orientagdes dos profissionais
de saude relacionadas ao controle da alimentagdo, do sal e da ingesta
hidrica, também mencionam com menos frequéncia a abstinéncia do uso de
bebida alcodlica, a afericdo da presséao arterial, a realizacdo de atividades de
lazer, a redugao do estresse e o descanso, conforme alguns depoimentos a

sequir.

“Bu sigo o tratamento e a orientacdo dos médicos
religiosamente...Praticamente...o controle de sal eu fago
muito bem, o de liquido também. ” (P07)

“O que eu faco, eu procuro evitar bebida. Ndo bebo mais
(...)". (P18)

Mego a presséo, deu alta, deu baixa”. (P10)

“Eu procuro andar, estar sempre movimentando, faco um
pouco de exercicios”. (P20)

“(...) Muita calma, como diz,a gente precisa evitar o estresse
do dia a dia pra poder superar as coisas”. (P01)
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“Pra ndo voltar a ter o problema que eu tive antes, muito
sério mesmo. Tomo remédio né e faco sempre o que eles
pedem pra fazer. Descansar bastante, né. (P05)

Em relacdo a dieta na IC, 23 (54,7%) entrevistados apontaram
cuidados no dia a dia com a alimentacao, controlando ou evitando excessos
na dieta. Para 19 (45,2%) pacientes, o tratamento ndo farmacoldgico é feito

conforme orientacdo do médico, da enfermeira ou da nutricionista.

Observou-se também que no tratamento ndo farmacologico, 13
,9%) pacientes utilizam outras estratégias de cuidado, como evitar o
(30,9%) ient tili t tratégias d idad it

estresse, relaxar, descansar e realizar atividades de lazer.

Outros cuidados apresentados pelos entrevistados para o controle da
doenca se relacionam a ir as consultas médicas (cinco citagdes) e realizar
exames (cinco citagdes), abster-se de bebida alcodlica, fazer controle diario

da pressao arterial (trés citagdes) e evitar comer muito a noite (uma citagéo).

Estudo publicado no European Journal of Heart Failure?® revelou que
a maioria dos pacientes conhecia a importancia do autocuidado e tinha

adesdo as recomendagdes médicas.

Contudo, na analise das entrevistas identificaram-se depoimentos que
expressam a falta de conhecimento ou manejo inadequado do tratamento
nao farmacoldgico, uma vez que alguns tomam muito liquido e néo

controlam o sal.
“Tomo bastante liquido” (P06)

A possibilidade de seguir as recomendag¢des continua sendo um
problema para muitos pacientes. A pesquisa de Heo, Lennie e Moser
explorou a percepgao dos pacientes sobre os alimentos ingeridos e seu
impacto no tratamento dos sintomas da IC. A maioria dos pacientes
acreditava que a ingestdo de alimentos podia afetar a sua saude, mas
menos da metade afirmou que o sdédio pode afetar os sintomas da IC.

Oitenta e cinco por cento dos pacientes receberam recomendacgdes para
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uma dieta especifica, mas apenas 60% declararam segui-las. Foram
identificados como fatores que afetam a adesao: conhecimentos, pressao
social e incentivo dos outros e as situagdes sociais e alimentos como fonte

de prazer e diverséo.

Ainda, identificou-se nos depoimentos a dificuldade do paciente para
seguir o tratamento. Algumas expressdes denotam cuidados insuficientes
por considerar que o efeito do tratamento é lento, € muito complexo ou nao

sabe o efeito do tratamento, por isso deixou de tomar os medicamentos.

Nesse sentido, aprendeu-se que o manejo do tratamento, seja
farmacolégico ou ndo farmacoldgico se da de maneira regular para alguns e

irregular para outros. Como pode observado nos trechos abaixo:

“Eu procuro tomar as medicagdes corretamente do jeito que
eles mandam. Nao tem essa de ndo gostar de
medicamento.”( P12)

“.... era quinze por dia e ndo aguentava mais, ndo mesmo...
Eu tomava um s6 de manha, depois outro sé a noite, tinha
dia que tomava todos, outro tomava a metade. .. ndo sentia
nada com a pressao alta.” (P32)

Na sintese do que foi apreendido do conhecimento sobre o
tratamento farmacoldgico, os entrevistados sabem que este é indicado para
o tratamento da IC e que precisam tomar os medicamentos, porque estes
controlam a doenga e reduzem sinais e sintomas, porém nao conhecem
efetivamente o nome, a dose e a frequéncia de uso. Ao fazer uso dos
medicamentos expressam uma avaliacdo deste tratamento que € lento,
complexo, faz sofrer e é para sempre. De qualquer modo, fazendo de forma
regular ou irregular o tratamento da IC, identifica-se que a disponibilidade
interna para se cuidar € motivada pelo desejo de evitar a descompensacéao
da doencga, para manter a vida, porque compreendeu o que € a doenga, pela

fé e pela familia, conforme depoimentos abaixo.
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“Eu sei que € uma doenga grave e que tenho que tomar
cuidados com excesso de alimentacdo para evitar outra
cirurgia. Eu me cuido o méaximo possivel pra evitar piora.”
(P42)

“O maximo possivel. Se eu ndo gostar de mim mesmo eu
ndao me cuido. Se eu ndo me cuidar, ninguém vai cuidar.
Talvez seja até um exagero meu, mas eu me controlo.”
(P27)

“Pra mim t4 sendo bom, muito bom. Espero em Deus (...) ”
(P25)

“Eu tenho motivacéo da familia, do meu marido (...)". (P28)

Clark, Freydberg, McAlister et al.”’ mencionam que o autocuidado é
influenciado por uma série de fatores, tais como conhecimento da IC e seus
sintomas, experiéncias anteriores, habilidades, estratégias de
enfrentamento, confianca e estado cognitivo. No entanto, existem evidéncias
emergentes sobre os fatores contextuais que podem também exercer
influéncia no autocuidado, por exemplo, o suporte de cuidadores. Os
principais fatores contextuais associados ao cuidado na IC foram o
conhecimento, como um fator parcialmente determinante do autocuidado, a
fé e pontos de vista sobre os profissionais de saude e servicos como
determinantes do autocuidado e valores ligados a cultura, histéria de vida.
Para os autores, o conhecimento do autocuidado na IC tem aumentado
substancialmente nos ultimos anos e o apoio da enfermeira para promover o

autocuidado é importante.

As estratégias para o autocuidado precisam ser encorajadas pela
equipe de saude e uma vez observada na populagdo estudada a
disponibilidade interna para se cuidar, cabe aos profissionais estabelecer

acdes que promovam, valorize e estimule o autocuidado na IC.

Os proprios pacientes, muitas vezes apoiados por suas familias e
cuidadores, sdo os responsaveis pela grande maioria dos cuidados com a

doenca. Mesmo aqueles que sdo bem monitorizados pela equipe, precisam
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participar ativamente no autocuidado, porque o autocuidado envolve
comportamentos tais como tomar medicamento, acompanhamento e

interpretacdo dos sintomas e procura dos profissionais de satde'?.

5.2.3 O significado de ter e viver com a insuficiéncia cardiaca

Pela analise do conteudo das respostas dos entrevistados construiu-
se a categoria denominada O Significado de Ter a Doenca e Viver com a
Insuficiéncia Cardiaca. Nesta categoria identificou-se que a doencga
provoca modificagdées na vida de ordem fisica, emocional e social, o que
gera incertezas e projeto de vida interrompido, conforme apresentado no

Esquema 2 a seguir.

]

]

Doenga ;
Ter a Ndo tem cura Viver com a
insuficiéncia Limita insuficiéncia
cardiaca Restringe cardiaca

Modificagoes
na vida
/ Fisica
*Emocional ‘
-Social /

4

Projeto de vida
Incertezos (7 = interrompido

Figura 2 - Esquema Representacional do significado de ter e viver com
insuficiéncia cardiaca.
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Para os participantes da pesquisa, a doenga € perigosa, limitante,
restritiva, ruim, séria, grave, triste, ndo tem cura e representa um entrave na

vida.

Ter e viver com uma doenga com tais caracteristicas provocou
mudangas na vida para a grande maioria dos entrevistados (38 pacientes).
Essas mudancas ocorridas apds a doencga, na percepg¢ao das pessoas com
IC, foram predominantemente desfavoraveis. Contudo, alguns entrevistados
relataram que houve mudancgas favoraveis ou que nao houve mudancas na

vida apds a doenca.

Atrelado as modificag6es desfavoraveis na vida apos a IC, surgem
os sentimentos de impoténcia e perdas decorrentes das limitagdes causadas
pelas manifestagdes clinicas da doencga (33 pacientes - 78,5%), do medo da
morte e depressdo (12 pacientes - 28,5%) e das mudangas de habitos,

conforme apontam os depoimentos a seguir.

“Houve. A minha maneira de eu ser, entrei em depressao
(...) ndo aceitacdo da doenca por parte da minha filha (...).
Entrei em depressdo profunda. Quando eu entrei em
depressédo profunda minha filha saiu fora pra ndo ver minha
situacdo. A minha filha ndo aceitava que eu ficava deitava...”
(P16)

“... modificou o medo, porque o médico falou que a qualquer
hora eu posso morrer quando tiver crise. ” (P13)

“Houve ... Acho que a minha liberdade. Eu resolvia
problemas, me sinto frustado. Quero resolver algo, n&o
posso. Queria mais satde na minha vida (...). E, mas eu to
bem melhor do que antes. Quando eu cheguei no PS eu
tava quase morto.” (P17)

Também identificou-se nos depoimentos que, embora os pacientes
convivam com as limitagbes impostas pela doenca, para alguns (06
pacientes) as mudangas na vida apds a IC foram consideradas favoraveis,

porque estdo associadas ao inicio do tratamento no hospital especializado
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(InCor) e as mudangas no estilo de vida e convivio social, ou seja, para
algumas pessoas com IC as modificagbes foram favoraveis, porque
possibilitou cuidar melhor de si mesmas, adotar habitos saudaveis e contar

com uma rede de apoio.

“Pra mim, mudou bastante. O que mudou, mudou assim, o
gue eu fazia antes parou bastante coisa: beber, fico mais em
casa. Nao € mais aquela rotina. A rotina, agora, ta melhor,
porque tenho mais cuidado. Melhorou cem por cento pra
mim apoés a doenga.” (P02)

“Eu passei a me cuidar mais, a me dedicar aos remédios,
porque sem eles ndo tem jeito mesmo ... eu passei a cuidar
principalmente da minha saude. Eu era relaxado né, a gente
aprende a ter mais amor a vida, como diz o outro. A
modificacdo foi pra 99% melhor porque vocé coloca na
cabeca que nada que ficou pra tras valeu a pena.” (P19)

Ha também depoimentos de algumas pessoas (04 entrevistados) que
expressaram que nao houve modificagbes na vida apdés a doenca.
Contudo, ao analisar isoladamente estas quatro pessoas nota-se que nao
aceitam o tratamento, pois ndo quer mudar habitos de vida como, por

exemplo, o fumo.

“A minha vida continua a mesma desde a doenga, aceito as
coisas boas ou ruins. Ainda fumo, oscila muito” (P07)

“Na minha vida ndo modificou nada” (P08)

A analisar o conteudo das respostas dos entrevistados, identificou-se
que as modificacdes que ocorreram na vida apds a doenca sdo de ordem

Fisica, Emocional e Social.

As de Ordem Fisica sdo decorrentes das limitacdes fisicas impostas
pela doenca. As expressdes mais utilizadas foram: perda de peso,
limitacdes de atividades, “incomoda falar, andar e dormir’. E uma doenga em

gque a pessoa “se acaba”, conforme os depoimentos a seguir.
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“(...) Cheguei a pesar 40 kilos. Me acabei de uma hora pra
outra. Eu saia de casa e pensava que ndo voltava, e nem
todo lugar descobre o que a gente tem. Eu ndo nasci com
ela”. (P05)

“Incomoda de andar, de falar, de dormir”. (P08)

“Nao posso mais carregar peso, até um peso de cinco quilos
me incomoda. Nao posso caminhar muito. ” (P36)

“Fiquei praticamente invalida (...) Exemplo, se eu comer eu
ndo durmo. Quando fiquei sem remédio passei muito mal.
Fiquei internada na UTL.” (P39)

Na dimensao Emocional, os entrevistados expressam emocgodes e

sentimentos decorrentes do ter e viver com a doenga. Os termos mais

9. 6L

empregados foram: “procuro saber pouco para ndo sofrer”; “¢ um desastre”,

“‘gera medo”, “fracasso na vida”, “quase enlouqueci’, “da agonia”, “é¢ uma

” o«

fase”, “t6 lutando para viver’. Como pode ser lido nos trechos abaixo.

“(...) quanto mais eu ignoro a doenca menos eu sofro,
porque eu fui fazer o cateterismo e eu nem sabia o que era,
depois que eu fiz a minha familia ficou toda preocupada e 0s
médicos falaram que esse exame é horrivel, como eu ndo
sabia nada disso eu fiz numa boa e nem me preocupei. Por
essa experiéncia eu procuro saber pouco pra nao sofrer”.
(P21)

“Pra mim é um desastre porque na minha familia ninguém
sofre do coracao e eu sempre fui sadia em tudo”. (P13)

“Nojenta, doenc¢a que td& me deixando agoniado. Eu um dia
fui atleta. E hoje eu ndo posso fazer nada, entdo tA me
deixando depressivo, cansado e irritado. Essa doenga me
fez ter essas consequéncias.” (P27)

“(...) t0 lutando pra viver. Eu quero ver minha neta ficar
moca e se formar.” (P38)
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Segundo Gameiro’!, estar doente é um processo habitualmente
mediado por um contexto emocional muito forte. Além do mal estar fisico, a
doenga confronta o individuo com a sua fragilidade, ameagando-o com a
possibilidade de perdas significativas nos niveis fisico, relacional e
profissional, provocando-lhe angustia e gerando inseguranga em relagéo ao

seu desfecho.

Conforme Falk®, pessoas com insuficiéncia cardiaca cronica € um
grupo cada vez maior na sociedade, que frequentemente vivenciam
sentimentos de impoténcia crescente e depressao na vida diaria, bem como

dificuldades ocasionadas pelas manifestagdes clinicas da doenca.

Revisdo integrativa da literatura’® de como as pessoas vivem com a
insuficiéncia cardiaca, revelou que o fenbmeno central encontrado foi a
experiéncia de viver com as limitacdes. Para lidar com estas limitacdes na
vida diaria, os pacientes desenvolveram duas estratégias diferentes: a
ignorancia ou aceitagado. Ou eles ignoram as limitagdes, a fim de manter a
sua vida anterior ou criam uma nova normalidade, adaptando-se a doencga e

seus sintomas.

Também se identificou na nossa pesquisa essas duas estratégias, a

aceitacao e a ignorancia, conforme mostram alguns depoimentos.

“Eu aceito as coisas boas e as coisas ruins da vida. A minha
vida continua a mesma coisa desde a doenca.” (P07)

“Ah, é tem o0 nome, eles me falaram e eu esqueci... éh, fora
isso, tem outro lance que eu néo t6 lembrada agora, sabe
porque? Eu vou explicar pra vocé: quanto mais eu ignoro a
doenca menos eu sofro, porque eu fui fazer o cateterismo e
eu nem sabia o que era, depois que eu fiz a minha familia
ficou toda preocupada e os médicos falaram que esse
exame é horrivel, como eu ndo sabia nada disso eu fiz numa
boa e nem me preocupei. Por essa experiéncia eu procuro
saber pouco pra nédo sofrer.” (P21)

“Até agora eu ainda nao consigo aceitar a doenca. Nao sei
se é pelo fato de como aconteceu rapido e pela minha
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idade. Porque ir pra fazer o cateterismo e ficar na UTI.”
(P28)

Na dimensao social, as mudangas ocorreram especialmente no
trabalho, na limitagcdo de atividades e no convivio social, uma vez que a
doenca levou ao afastamento do trabalho, dificulta convivio social e familiar,

conforme apresentado nos trechos a seguir.

. vamos supor eu fui num parque famoso com 0s meus
amigos e néo pude subir naqueles brinquedos porque fiquei
com medo, naquilo eu ndo posso. Se eu subir naquilo
guando chegar aqui em baixo eu vou direto pro cemitério.
Coisas que antigamente eu fazia(...) Hoje eu sei que ndo
vou aguentar mesmo.” (P21)

"A minha vida social era bem ativa, mas agora ela é limitada
né. Eu viajava bastante por causa da empresa, agora nao.”
(P26)

“Ah, Mudou tudo. (...) Cheguei em casa, conversei com a
minha filha que na época tinha 19 anos e falei que eu néo
podia trabalhar mais, foi ai que comegou a época da
dependéncia das pessoas, dai veio a depressédo, veio a
angustia.”(P31)

“Mudou porque sai do servi¢co, na firma ndo me queriam
mais, fui pro INSS. Eu ndo posso mais trabalhar. O INSS me
jogava para a firma e dai consegui aposentar. Foi pra pior
porque com a doenca parei de trabalhar. O meu filho tem
problema ele ndo enxerga, tenho que cuidar do meu filho.”
(P09)

O significado de ter a IC gera um impacto social importante para a
pessoa, a familia e sociedade porque a doencga limita e restringe a pessoa,

impedindo-a de ter uma vida social ativa.

A IC é uma forma de cardiopatia grave que tem tratamento
diferenciado na legislagcao de assisténcia social no Brasil, pois garante a
aposentadoria integral, sem periodo de caréncia. E fundamental a atitude

profissional do médico, investigando minuciosamente a sindrome de IC o
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objetivo de determinar o real comprometimento da situagdo funcional do

paciente’.

Apreendeu-se também nos depoimentos dos entrevistados que ter e
viver com a doeng¢a, embora traga sentimentos de impoténcia, tristeza e
limitacao, também lhes traz sentimentos de renovacao e esperanga por
terem fonte de apoio e estimulo que é representada pela crenca e fé em
Deus, pela familia e pelos profissionais de saude, conforme os discursos

abaixo.

“Gracas a Deus eu tomo os medicamentos e hoje eu sou
outra pessoa, gracas a Deus.” (P06)

“A minha familia me da apoio.” (P25)

“...porque a minha filha ta morando comigo agora e ela ta
me ajudando, ela tem me acompanhado...” (P31)

“...Hoje eu quero ver meus netos, quero me tratar.” (P37)

“Aqui no hospital me aliviou a pressdo interna no peito,
abaixou a pressao no peito. Agradeco principalmente o Incor
e fui até pro Cotoxo. Tive uma vida de rei no hospital, nunca
faltou nada: remédios, enfermagem(...)". (P17)

Identificar as fontes de apoio e estimulo das pessoas que sofrem de
doencga crénica como a IC, permite a enfermeira contar com essas fontes

para conduzir as orientacdes em saude e direcionar o tratamento.

Segundo Crossetti”, o que o paciente e a familia esperam da equipe
de saude, além da acao terapéutica, € compreensao e apoio para enfrentar
a doencga. Ainda diz que o apoio de uma pessoa conhecida pode contribuir
para o tratamento do paciente. Sendo assim, dar apoio emocional, transmite
forga e coragem e facilita a adesao ao tratamento.

Nesse sentido, Clark et al.?’

afirmam que o conhecimento sobre a
doencga é importante na IC, mas isoladamente ndo & suficiente para o

controle da doenca. Existem outras variaveis que interferem nas agdes de
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manejo da doenga, como a confianga nos profissionais de saude que
contribui para o aumento do autocuidado. A confianca nos profissionais
enquadrou-se nos fatores contextuais que influenciavam a vontade e a

capacidade do paciente em realizar eficazmente o autocuidado na IC.

Ter e viver com a IC e lidar com as Modificagdbes na Vida gera

Incertezas e Projeto de Vida Interrompido.

As modificacbes da vida apds a doenca geram incertezas para as

pessoas com IC, especialmente relacionadas ao risco ter e viver a doencga.

A partir das entrevistas, verificou-se que 37 (88,1%) pacientes sabem
e conhecem algum risco da doenca e cinco (11,9%) pacientes ndo sabem e

nao conhecem o risco da doenca.

“Para mim, eu sei que é uma doenca perigosa, pode até
levar a morte...” (P2)

“Olha, pelo que o médico fala ndo ha mais risco de infarto,
essas coisas. O principal risco mesmo era o infarto...” (P35)

“O risco eu nem imagino. Se mata, se ndo mata, se aleja eu
nem imagino. Diretamente eu n&o sei.” (P10)

Os riscos da IC mais comumente mencionados pelos entrevistados
foram: o risco da morte (29 pacientes); o risco de desenvolver novas
doencgas (co-morbidades), tais como, infarto (10 pacientes), acidente
vascular encefalico (03 pacientes) e invalidez (02 pacientes); o risco de nao
tomar remédio e ou ndo fazer o tratamento (07 pacientes) e o risco de

transplante cardiaco (05 pacientes).

“O infarte, mesmo.” (P40)

“Pode me da um infarto, como meu pai faleceu. Ou um AVC.
Coisa que preocupa a gente.” (P32)

‘O que eu acho é que o coragcdo pode parar a qualquer
momento”. (P11)
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“Eu ndo sei, mas pra mim eu vou morrer logo... Eu ndo sei
porque eu penso assim.” (P28)

“Eu acho que é um risco assim de ser transplantada né, é
muito dificil ....” (P05)

Por outro lado, 16 (38%) pacientes sabem que com o tratamento os

riscos da doenga diminuem.

“E como eu ja vi de varias pessoas é risco de vida, mas eu
também sei: € com paciéncia e sem estresse a gente pode
prolongar. Principalmente o habito, € o que eu dizia pra
VOCé, antigamente eu corria muito, dormia pouco. Agora
guando eu vou fazer uma coisa eu penso varias vezes,

penso mil vezes antes de fazer.” (P01)

Com base nas respostas verificou-se que as pessoas com IC

convivem com incertezas e preocupacgdes e vivem com medo da doenca e

da morte.

Ryan et al." afirmam que enfermeiras que trabalham com pacientes

com IC devem buscar alternativas para ajuda-los a lidar com as situag¢des de

doenca crbnica, incluindo o medo, para atenuar o sofrimento fisico e

psicossocial desses pacientes.

Por isso, ter a IC significa para os entrevistados em ultima analise ter

um projeto de vida interrompido, como exemplificado nos trechos abaixo:

“Eu mudei tudo (apés a doenca), eu poderia ter crescido (...)
e acabei com tudo. Queria fazer faculdade.. Eu poderia,
tinha perspectiva, sonho de participar de uma organizacéo e
deixei tudo de lado. Tive que abortar e ndo vou voltar mais.”
(P37)

“O Unico problema é que ela me tirou a perspectiva, assim,
vou d& um exemplo: vocé vé uma coisa e ai vocé trabalha
para comprar aquilo, se vocé ndo trabalha vocé nem sonha
em comprar aquilo, como eu ndo trabalho eu ndo sonho. De
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certa forma foi essa perspectiva que me tirou (...) Acabou
com meus sonhos porque me prejudica muito (...)". (P34)

“Modificou muito (...) agora parei, parei com tudo”. (P35)

De modo geral, pode-se sintetizar que o significado de ter e
viver com a IC, leva a modificagbes de ordem fisica, que
compromete as atividades de vida diaria, emocional gerando
sentimentos de medo, agonia, sofrimento e de fracasso na vida e
social, pois dificulta o convivio com as pessoas. Esse significado
expressa o quao dificil € para as pessoas com IC vivenciarem as
limitacbes e restricdes decorrentes da doenga, assim como com

incertezas e com projeto de vida interrompido.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

O grupo estudado foi predominantemente: masculino (57,1%), com
faixa etaria maior que 45 anos de idade, cor parda (50%), casado, religiao
catélica, com baixo nivel de escolaridade (73,6%) e proveniente de Sé&o
Paulo Capital e da Grande Sao Paulo. Ha& predominio de renda familiar
baixa, na faixa de até 3 salarios minimos (52,2%). Quanto a ocupacao, a
maioria ocupa baixos postos, sendo que 18 (42,8%) dos entrevistados sao

aposentados e oito (19,0%) estavam desempregados.

Quanto ao perfil de saude, 22 (52,3%) dos entrevistados estavam na
classe funcional Il da classificaggo da NYHA, com etiologia
predominantemente isquémica e hipertensiva. Todos os entrevistados (42)
apresentaram comorbidades associadas e 30 (71,4%) mencionaram ter
antecedentes familiares de doenca cardiovascular. A maioria n&do faz

qualquer atividade fisica e é ex-fumante.

Em relacdo ao perfil de tratamento, houve predominio de tempo de
tratamento entre um a cinco anos (59,5%). O intervalo de consultas médicas
no ambulatério é de zero a trés meses e de quatro a seis meses. Os
principais medicamentos prescritos no prontuario foram os beta-
bloqueadores (100%), furosemida (78,5%) e IECA (73,8%). Apenas 12
(28,5%) conhecem o nome de todos os medicamentos, 05 (11,9%)
conhecem a dose de todos os medicamentos e 10 (23,8%) dos entrevistados
conhecem a frequéncia de uso de todos os medicamentos. A maioria néo
depende de outra pessoa para separar os medicamentos. Trinta e seis
(85,7%) entrevistados receberam orientagdo sobre o uso dos medicamentos
no hospital, sendo mencionado o médico como responsavel principal pela
orientacdo. Trinta e seis (85,7%) pacientes tém controle de sal na

alimentacao e 30 (71,4%) tém controle de liquidos na dieta.

Com relagdo ao conhecimento sobre a doenga, 13 (30,9%)

concordam totalmente que a IC € uma doenga para a vida toda, apenas sete
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(16,7%) concordam totalmente que a IC é uma doenga que mata, nove
(21,4%) concordam totalmente que tem o risco de morrer pela doenca e 18
(42,9%) concordam totalmente que a falta de ar e inchago séo sintomas da

doencga.

Para 36 (76,2%) entrevistados a melhor opcédo em relacdo ao
tratamento é aquela que possibilita viver mais com menor qualidade de vida

e seis (14,3%) optariam por viver menos com maior qualidade de vida.

Ao ouvir, analisar e refletir sobre os depoimentos das pessoas com IC
a respeito da doenga e tratamento pode-se apreender o significado de ter e
viver com a IC, uma vez que a doenga € apontada como perigosa, limitante,
restritiva, ruim, ndo tem cura e consiste em entrave na vida. Em relacéo a
vivéncia da doenca, esta provocou mudancas na vida dos pacientes e

limitagdes de ordem fisica, emocional e social.

O conhecimento dos pacientes sobre a doenga carrega em si uma
gama de significados que extrapolam o conhecimento propriamente dito,
uma vez que o fato de serem perguntados sobre a doenga foi o canal

necessario para poderem expressar o significado da doenga em suas vidas.

Em geral, os entrevistados enfatizam um conhecimento voltado para
0s sinais e sintomas e o cuidado diario para controle da IC. Tal fato sugere
que esse conhecimento n&do fora bem abordado pelos profissionais de
saude, mas adquirido pela experiéncia de ter e viver com a doenca.
Portanto, o conhecimento dos pacientes com IC ndo advém de saberes
técnicos e cientificos, mas da vivéncia e do manejo diario da IC e se constitui

em conhecimento mecanico.

O conhecimento do tratamento é permeado por uma disponibilidade
interna para se cuidar, que envolve acdes para evitar a descompensacao da
doencga e para manter a vida que € motivada pela fé, pela familia e pelos
profissionais. Porém, essa disponibilidade nao é traduzida na acao de cuidar

para alguns pacientes.
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O conhecimento da doenca e do tratamento é permeado pela
experiéncia de vida, uma vez que conhecem a doenca e o tratamento
porque convivem com a problematica, o que sugere um conhecimento mais

vivido do que adquirido conceitualmente.

A doenga trouxe modificagbes na vida dos entrevistados e, em geral,
essas modificagdes sao carregadas de sentidos e de emocgdes geradas
pelas mudancgas do habito e estilo de vida desse grupo, caracterizadas por
limitacbes relacionadas as manifestagcbes clinicas da IC, a depressdo, a
sentimentos de medo da morte e a mudangas no convivio social € no

trabalho.

Esses resultados sugerem que o pouco conhecimento dos pacientes
sobre a doenca e o tratamento € um dos problemas que dificulta o controle
da doenga. Os pacientes com IC necessitam de um programa permanente
de acompanhamento pela equipe multidisciplinar com o propdsito de
melhorar o autocuidado quanto a alimentacdo, uso de medicamento,
atividade fisica e retornos aos servicos de saude, a fim de reduzir a
reincidéncia de internacdo hospitalar por descompensagdes clinicas. Ha,
portanto, a necessidade de investir na educagao do paciente para o manejo

e controle da IC.

Por isso, a educagdo em saude torna-se a tecnologia apropriada para
a prevencao dos problemas decorrentes da IC, na medida em que habitos
de vida podem ser resignificados por pessoas que vivenciam tais problemas,
0 que pode contribuir para a adogao de habitos mais saudaveis e adequados

a saude.

Por fim, sugere-se que o conhecimento do paciente com insuficiéncia
cardiaca sobre a doencga e o tratamento farmacolégico e ndo farmacolédgico
pode melhorar o controle da doenga, a medida que propicia ao paciente a
compreensao do seu estado de saude e consequentemente realizar medidas

de autocuidado para o controle da insuficiéncia cardiaca.
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Neste sentido, o acompanhamento de enfermagem a pessoas com IC
no ambulatério € fundamental para a construcdo do conhecimento e a
aprendizagem do autocuidado . Visto que a educacao nao se faz de uma so
vez e o modo de viver da pessoa s6 pode ser mudado quando, de certa
forma, ela ja estd aberta a possibilidade de mudanga, € necessario
sensibilizar o paciente com IC para que encontre em si razbes proprias que

o levem a buscar o conhecimento e melhorar o manejo da doenca.

Com isso, esta pesquisa abre perspectivas e possibilidades de
investimentos profissionais e institucionais no sentido de promover a saude
da pessoa com insuficiéncia cardiaca, mesmo quando a doenga ja se faz

cronicamente presente, ao revelar suas expressdes sobre a doenga.

Com base nas caracteristicas do grupo estudado e dos dados em
geral sobre o conhecimento na IC, é possivel inferir que para o
acompanhamento de enfermagem, a enfermeira deve propor a educagao do
paciente visando ao conhecimento da doenga, dos sintomas especificos,
dos medicamentos prescritos e das medidas de autocuidado para 0 manejo
e controle da IC. Sendo que a participacdo e o envolvimento do paciente
nesse processo educativo proporcionara intervencdées mais voltadas a

realidade da pessoa que vive com a IC.

Identificam-se as limitagdes desse estudo, uma vez que por ser
exploratorio e descritivo, possibilitou nesta etapa de investigagdo conhecer
apenas o perfil do grupo estudado e fazer o diagnéstico do que os pacientes
sabem da doenca e tratamento e que significado atribuem a doenca. No
entanto, conhecer tais aspectos abre perspectivas para intervencdes
educativas que permitam acompanhar essas pessoas de forma
sistematizada e por meio da problematizacio ir construindo o conhecimento
e as formas de enfrentamento da doenca pelos significados que sao
peculiares aos sujeitos que vivenciam a experiéncia de ter insuficiéncia
cardiaca. Tal acompanhamento podera contribuir para uma melhor vivéncia

da doenca e convivéncia de pessoas que sao coparticipantes do processo



Consideragdes Finais 112

Maria Teresa Silva de Freitas

de tratamento e que devem interagir de maneira mais empatica e com mais

vinculo, ou seja, paciente, profissionais de saude e familias.

“Na busca do conhecimento de sua situacdo de vida e no
encontro de solucdes viaveis, 0s técnicos e a populacéo
estardo aprendendo como sobreviver em sociedade e com

melhor satde™®.
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ANEXO 1

HOSPITAL DAS CLIiNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

1. NOME:
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N° SEXO: Mo F o
DATA NASCIMENTO: ....c...feeceid......

ENDERECO: Ne APTO:
BAIRRO: CIDADE:
CEP: TELEFONE:DDD ()

2.RESPONSAVEL LEGAL:

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.):

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N° SEXO: Mo F o
DATA NASCIMENTO: ....c...feueeeid ...

ENDERECO: Ne APTO:
BAIRRO: CIDADE:

CEP: TELEFONE: DDD ()

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: “Conhecimento sobre a doenga e tratamento:
expressdes de pessoas com insuficiéncia cardiaca”

PESQUISADOR : Edimar Alcides Bocchi
CARGO/FUNCAO: Médico / Diretor INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° : CRM- 36179
UNIDADE DO HCFMUSP: Instituto do Coragao
3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
RISCO MINIMOoX RISCO MEDIO o
RISCO BAIXO o RISCO MAIOR o

4 DURACAO DA PESQUISA : 12 meses
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Ao paciente sera explicado: Convido o (a) senhor (a) a participar voluntariamente
da pesquisa “Conhecimento sobre a doenga e tratamento: expressdoes de pessoas com
insuficiéncia cardiaca ”, que dara origem a dissertacdo de mestrado da pesquisadora
executante Enfermeira Maria Teresa Silva de Freitas. O objetivo deste estudo é identificar e
analisar o conhecimento dos pacientes com insuficiéncia cardiaca sobre a sua doenca e
tratamento. O conhecimento dos pacientes ligados a saude e a doenga se faz cada vez

mais necessario e é essencial para o desenvolvimento de a¢cdes em saude.

A sua participagdo na pesquisa sera através de uma entrevista individual realizada
pela pesquisadora executante que sera previamente agendada por contato telefonico.
Nesta entrevista vocé respondera um questionario composto por cinco partes composta por
50 perguntas de simples e de facil resposta sobre sua doenca e tratamento, sendo que irei
gravar, com um gravador de voz digital, a quinta parte da entrevista que corresponde a
nove respostas do (a) senhor(a). O tempo total previsto para esta entrevista serd de 60
minutos. Esclarego ao sr (a) que este estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de
Etica do Hospital. A duragdo do estudo sera de um ano, dentro deste periodo terei acesso
ao seu prontuario médico.

Os resultados deste estudo ajudardo no planejamento de estratégias para o
acompanhamento ambulatorial sistematizado dos pacientes com insuficiencia cardiaca
para prevenir sinais e sintomas da doenca e na modificagdo dos fatores que levam
descompensacéo do coragao.

O senhor tera acesso a qualquer tempo as informacgdes relacionadas ao estudo;
tera a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar
do estudo, sem que isto traga prejuizo a continuidade da assisténcia; salvaguarda da
confidencialidade, sigilo e privacidade; O estudo n&do determinara danos a sua saude. Nao
ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo. Também nao ha
compensagcao financeira relacionada a sua participagao. O pesquisador tera 0 compromisso
de utilizar os dados e o material coletado somente para esta pesquisa.

Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. O investigador responsavel é o
médico Dr. Edimar Alcides Bocchi, que pode ser encontrado no enderego Av. Dr Enéas
de Carvalho Aguiar, 44. Telefone(s) 3069 — 5419, e-mail: dcledimar@incor.usp.br. Se vocé
tiver alguma consideragcao ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de Campos, 225 — 5° andar — tel:
3069-6442 ramais 16, 17, 18 ou 20, FAX: 3069-6442 ramal 26 - E-mail:
cappesq@hcnet.usp.br.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que
foram lidas para mim, descrevendo o estudo "Conhecimento sobre a doenca e tratamento:
expressodes de pessoas com insuficiéncia cardiaca”.
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Eu discuti com o pesquisador responsavel Dr Edimar Alcides Bocchi sobre a minha
decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propésitos do
estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participacéo € isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar
quando necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o
meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou
prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento
neste Servigo.

Assinatura do paciente/representante legal

Data / /

Assinatura da testemunha

Data / /

Para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores
de deficiéncia auditiva ou visual.

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido
deste paciente ou representante legal para a participagédo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo

Dr. Edimar Alcides Bocchi Data [ [
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Anexo 2

r” #ESPITAL BAS !‘:_’:_f.:i‘!cﬂ:?

APROVACAO
A Comisséo de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa -
CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo, em sessdo de 10/03/2010,
APROVOU o Protocolo de Pesquisa n° 0017/10, intitulado: "CONHECIMENTO
SOBRE A DOENGA E TRATAMENTO: AS EXPRESSOES DE PESSOAS COM

INSUFICIENCIA CARDIACA" apresentado pela COMISSAO CIENTIFICA DO

INCOR, inclusive o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar G CAPPesq,
os relatorios parciais e final sobre a pesquisa (Resolugdo do Conselho
Nacional de Saude n° 196, de 10/10/1994, inciso 1X.2, letra "c").

Pesquisador (a) Responsdvel: Dr. Edimar Alcides Bocchi

Pesquisador (a) Executante: Maria Teresa Silva de Freitas
CAPPesq, 11 de Margo de 2010

S —

Prof. Dr. Eduardo Massad
Presidente da Comissdo de
Etica para Andlise de
Projetos de Pesquisa

COMISSAD Citryiim e
RECEEIDO

627 03 /(O
2labh i

Comissao de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP e da FMUSP Diretoria Clinica do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo Rua Ovidio Pires de Campos,
225, 5° andar - CEP 05403 010 - Sao Paulo — SP Fone: 011 3089 6442 Fax: 011 3069 6492 e-mail:
cappesq@hcnet.usp.br [ secretariacappesq2@hcnet usp.br
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ANEXO 3

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Dados do prontuario

1. Numero de identificagdo do paciente:

2. Datada entrevista: _/ /  Horario de inicio: Hora do término:

3. Primeiro atendimento no InCor: _ /[

4. Data da ultima ICD ( internagao ou PS)
Oa3meses [ |[4a7meses| |7a10 meses [ | 11 a 14 meses

[ ] maior 15 meses [ | sem internagdo ou PS

5.Histérico da Doenga:

6. Classe funcional da IC (NYHA):  [J 1l n[]m []Iv
7. Etiologia da IC:
[ ] chagasica [ ] valvar [ ] isquémica [ | hipertensiva [ ] congénita [ ] Alcodlica

[ Jperi-parto [ ] idiopatica [ | outros

8. Intervalo entre consultas médicas no AB:

Oa3meses [ |[4a7meses| |7a10meses [ | 11a14 meses [ |maior 15 meses [ |outros

9. Intervalo entre consultas de enfermagem no AB:

[]0a3meses [ |[4a7 meses[ |7a10meses [ | 11a 14 meses [ |maior 15 meses [ ]outros
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ENTREVISTA PARTE I - Identificagao do Paciente

1.1 Iniciais do nome:

1.2 Registro: 1.3 Telefones para Contato:

1.3 Endereco:
1.4 Data de nascimento: _ [/ [ 1.5ldade 1.6Sexo:

1.7 Nacionalidade: 1.8 Naturalidade: 1.9 Procedéncia:
1.8 Raga: O Branca O Negra OPardo O Amarela
1.9 Estado Civil: OSolteiro O Casado O Amasiado 0O Viiavo O Separado

1.10 Religido: O Catdlica O Protestante [ Judaica [ Espirita [ Nao tem
OOutra Praticante O N&o praticante

1.11 Escolaridade: OO Analfabeto O Fundamental Incompleto [0 Fundamental Completo
O Ensino Médio Incompleto O Ensino Médio Completo
O Ensino Superior Incompleto O Ensino Superior Completo O Pés-Graduagao

ENTREVISTA PARTE Il - Dados So6cios — Demograficos

2. 1 Renda Mensal Familiar

Um salario minimo ou menos [ De dois a trés salarios minimos
De quatro a cinco salarios minimos [ De seis a dez salarios minimos
De dez a vinte salarios minimos [0 Mais de vinte salarios minimos

2.2 Quem é o responsavel pela renda:
O Entrevistado 0O Cénjuge 0O Filho O Coénjuge O Outro

2.3 Quantas pessoas dependem dessa renda

Tem filhos?
Quantos:

2.4 Com quem reside?

2.5 Trabalho:
O Trabalha O Desempregado [ Aposentado OTrabalho Informal O Licenca INSS

2.6 Profissao: Ocupagao:

2.7 Mora em: O Imoével Préprio O Cedido O Alugado

2.8 Seu local de moradia possui:
Agua encanada 0 Sim [ N&o
Coleta de lixo O Sim O Nao
Rede de esgoto lixo O Sim [ONao

2.9 Quanto tempo gasta para chegar ao incor?
OAté 1hora [ODe1a2Horas O Mais que 2 horas
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ENTREVISTA PARTE Il - Perfil de Saude

3.1 Peso: kg Altura: cm  IMC: Kd/m? Relagao cintura/quadril:
3.2 Histérico Familiar de Doenga Cardiovascular

Problema de saude (ou causa da morte):

Do pai:

Da mae:

Do(a) irmao(a):

3.3 Antecedentes Pessoais: Possui alguma das doengas descritas abaixo:

O Hipertenséao Arterial Sisttmica [ Diabetes 0O Dislipidemia [ Obesidade
O Insuficiéncia Renal O Doenga Arterial Periférica O Problemas de tiredide

O Doenga de Chagas [ Doenga nas valvulas [ Febre Reumatica O Outras
3.4 Estilo e Habitos de Vida

Tabagismo: 0 Sim O N&o 0O Nuncafumou 0O Jafumou, masparoudesde /[
Se sim, desde (ano): Numeros cigarros/dia

Uso de bebida alcodlica O0Sim [ Ndo O Nunca bebeu
O Ja bebeu, mas paroudesde ___/ / Tipo de bebida/freqiiéncia:

Pratica de esportes/atividades fisica? 00 Sim [0 Nao [O Japraticoue paroudesde /[
Motivo: O Se sim, tipo e freqliéncia

3.5 Responda a alternativa que melhor se adequa ao seu momento atual em relagdo as atividades
fisicas.

O Sem limitagbes: As atividades fisicas normais ndo provocam fadiga excessiva, dispnéia ou
palpitagao.

O Limitagdo leve da atividade fisica: Assintomatico em repouso. As atividades fisicas normais
provocam fadiga, palpitagéo, dispnéia ou angina.

O Limitagdo acentuada da atividade fisica: Assintomatico em repouso, atividades fisicas mais leves
que as habituais provocarao os sintomas.

O Incapacidade de realizar qualquer atividade fisica sem desconforto: Os sintomas de insuficiéncia
cardiaca congestiva estdo presentes mesmo em repouso. Qualquer atividade fisica suscita maior
desconforto.

3.6 Sono e repouso

O Tem sono irregular ou acorda varias vezes durante a noite ou tem dificuldade para dormir
O Dorme 8 horas ou mais por noite e acorda indisposto

O Dorme 8 horas ou menos por noite e acorda indisposto

O Dorme menos de 8 horas por noite e acorda disposto

0 Dorme 8 horas ou mais por noite e acorda disposto

3.7 Sente falta de ar durante o sono? OO0 Sim [ Nao

Se sim, o que faz para melhorar?
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ENTREVISTA PARTE IV - Perfil de Tratamento

4.1 Medicamentos em uso dose e frequéncia: (prontuario ou receituario):
O Digoxina O Carvedilol 0O Estatinas O Captopril O Enalapril

O Horménio tireoideano O Furosemida O Outros diurétcos [0 Outros
4.2 O (a) senhor (a) toma medicamentos/remédios? O Sim O Né&o
4.3 O (a) senhor (a) conhece o nome dos remédios?

O Nao conhego nenhum [ N&o conhego [ Conhego alguns [ Conhego [ Conhego totalmente
Se conhece, quais?

4.4. Conhece a dose e freqiiéncia que tem que tomar os remédios?
O Nao conhego O Conhego
Se conhece quais ( nome, dose e freqiiéncia)?

4.5. Precisa de alguém para separar os medicamentos O Sim O Nao
O Se sim, quem? [OEsposa(o) OPai OMae Olrmao/a 0O Outro

4.6. Alguém no hospital ja explicou sobre os medicamentos que o senhor(a) utiliza? O sim  Onao
Se sim, quem orientou e o qué orientou?

4.7 Usa algum outro tratamento para o seu problema de saude? O Sim O Nao

4.8 Se sim, quem orientou e o qué orientou ?

4.9. Tem restricao de liquidos na sua dieta? OSim [ Nao
Se sim, volume diario:

4.10 Alguém ja o orientou quanto ao controle de liquido? O Orientou [ N&o orientou

4.11 Se sim, quem orientou e o qué orientou?

4.12 Tem restricdo de sal na sua dieta? O Sim [ Nao
4.13 Se sim, alguém ja o orientou quanto ao controle de sal ? 0 Sim [ Nao

4.14 Se sim, quem orientou e o qué orientou?
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ENTREVISTA PARTE V - Perfil de Conhecimento: Questoes Norteadoras

5.1) Ha quanto tempo o (a) senhor (a) sabe que tem problema no coragdo? Qual é o problema?
5.2) O que o (a) sr (a) sabe sobre a doenga que esta tratando neste hospital? O que é essa doenga?

5.3) O que faz para cuidar dessa doenga/problema de saude?

Se néo responder sobre o diagnéstico de IC. Perguntar:

5.4) Por que o (a) sr (a) acha que esta tratando do seu problema de saude na clinica de insuficiéncia
cardiaca?

5.5) Apos o inicio da doenga (IC), houve modificagbes na sua vida? Se sim, O que modificou na sua
vida?

5.6) Para o (a) senhor (a) qual é o risco desta doenga?
5.7) Para o (a) senhor (a) qual & o efeito do tratamento no controle da doenga?

5.8) Dentro do seu tratamento se tivesse que escolher/optar por viver mais com menor qualidade de
vida ou viver menos com maior qualidade de vida, o que escolheria?

6). Responda as perguntas abaixo, com uma das alternativas (escala de Likert):
Implicagées da doenga

6.1.A insuficiéncia cardiaca € uma doenga para a vida toda
1.N&o concordo de forma alguma 2. N&o concordo 3. Indiferente
4. Concordo  5.Concordo totalmente

6.2. A insuficiéncia cardiaca é uma doenca que mata
1.Nao concordo de forma alguma 2. Nao concordo 3. Indiferente
4. Concordo  5.Concordo totalmente

6.3 Eu corro o risco de morrer por insuficiéncia cardiaca
1.Nao concordo de forma alguma 2. Ndo concordo 3. Indiferente
4. Concordo  5.Concordo totalmente

Sintomas

6.4 Falta de ar em repouso e inchago sdo sintomas da insuficiéncia cardiaca
1.Nao concordo de forma alguma 2. Ndo concordo 3. Indiferente
4. Concordo  5.Concordo totalmente

Tratamento

6.5 O consumo de sal precisa ser controlado na insuficiéncia cardiaca
1.Nao concordo de forma alguma 2. Ndo concordo 3. Indiferente
4. Concordo  5.Concordo totalmente

6.6. O consumo de liquidos precisa ser controlado na insuficiéncia cardiaca
1.Nao concordo de forma alguma 2. Nao concordo 3. Indiferente
4. Concordo  5.Concordo totalmente
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Anexo 4

Carta de solicitagdo para avaliagao dos juizes

Sao Paulo, de de 2009.

Prezado colega,

Tendo em vista a realizacdo da pesquisa para a dissertacdo de mestrado
“Conhecimento sobre a doenga e tratamento: as expressdes das pessoas com
insuficiencia cardiaca” do Programa de Pdés-graduacdo em Enfermagem na Saude
do Adulto e do Idoso (PROESA) da Escola de Enfermagem da Universidade de Sao
Paulo, cujos objetivos sdo: caracterizar pacientes com insuficiéncia cardiaca
segundo os aspectos sécio-demograficos, perfil de salde e tratamento
acompanhados em ambulatorio; identificar o conhecimento desses pacientes sobre
o tratamento farmacoldgico e ndo farmacologico e analisar o conhecimento sobre a
sua doenca, relacionando-o ao seu perfil de saude e tratamento.

Venho por meio desta solicitar sua contribuicao para avaliar individualmente
cada um das questbes contidas no instrumento anexo, analisando se estas
encontram-se adequadas em relagao a:

¢ Clareza, se as questbes sao de facil entendimento para o paciente; e
¢ Pertinéncia da questdo em relagéo aos objetivos do estudo.

Solicito também sugestdes a respeito de cada uma das questdes.
Atenciosamente,

Maria Teresa Silva de Freitas
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Avaliagao dos Juizes

Para avaliar o conhecimento sobre a doencga e tratamento

a. A insuficiéncia cardiaca é uma doencga para a vida toda

1. N&o concordo veementemente

2. Nao concordo

3. Indiferente

4. Concordo

5. Concordo totalmente

Clareza ( ) adequada () inadequada
Pertinéncia ( ) adequada ( ) inadequada
Sugestdes:

b. A insuficiéncia cardiaca é uma doenga que mata

1. N&o concordo veementemente

2. Nao concordo

3. Indiferente

4. Concordo

5. Concordo totalmente

Clareza ( ) adequada () inadequada
Pertinéncia ( ) adequada () inadequada
Sugestdes:

c. Eu corro o risco de morrer por insuficiéncia cardiaca

1. Na&ao concordo veementemente

2. Nao concordo

3. Indiferente

4. Concordo

5. Concordo totalmente

Clareza ( ) adequada () inadequada
Pertinéncia ( ) adequada ( ) inadequada
Sugestdes:

d. Falta de ar em repouso e inchago sado sintomas da insuficiéncia cardiaca
1. Na&o concordo veementemente

2. Nao concordo

3. Indiferente
4
5

Concordo

Concordo totalmente
Clareza ( ) adequada () inadequada
Pertinéncia ( ) adequada () inadequada
Sugestdes:

e. O consumo de sal precisa ser controlado na insuficiéncia cardiaca
1. N&o concordo veementemente
2. Né&o concordo

3. Indiferente
4
5

Concordo
. Concordo totalmente
Clareza ( ) adequada () inadequada
Pertinéncia ( ) adequada () inadequada

Sugestdes:
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f. O consumo de liquidos precisa ser controlado na insuficiéncia cardiaca

1. Nao concordo veementemente

2. Nao concordo

3. Indiferente

4. Concordo

5. Concordo totalmente

Clareza ( ) adequada () inadequada
Pertinéncia ( ) adequada ( ) inadequada
Sugestdes:

Para avaliar o momento atual da doenca

() As atividades fisicas normais n&o provocam fadiga excessiva, dispnéia ou palpitagao.

() Assintomatico em repouso. As atividades fisicas normais provocam fadiga, palpitagéo, dispnéia ou
angina.

() Assintomatico em repouso, atividades fisicas mais leves que as habituais provocaréo os sintomas.

() Qualquer atividade fisica suscita maior desconforto.

Clareza ( ) adequada () inadequada

Pertinéncia ( ) adequada () inadequada

Sugestdes:




