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Resumo

Introducédo: A Insuficiéncia Cardiaca (IC) representa um problema grave de saude publica
que afeta globalmente mais de 20 milhdes de pessoas (Jaarsma et al., 2009). A prevaléncia
da IC tem vindo a aumentar nos ultimos anos, sendo particularmente sentida na populacéo
mais idosa. Esta tendéncia parece que se irA manter no futuro devido ao aumento da
esperanca média de vida e dos fatores de risco para esta doenca. Portugal ndo escapa a esta
realidade, apresentando valores semelhantes aos vividos no resto do mundo.

Estudos tém demonstrado que o internamento da pessoa com IC geralmente esta associado
a préticas insuficientes de autocuidado, que decorrem de uma gestdo ineficaz do regime
terapéutico (Jaarsma et al., 2003; Britz & Dunn, 2009); e que conduzem a desequilibrios na
condi¢do de saude que estdo na origem dos episédios de recursos ao servigo de urgéncia e
internamentos (Britz e Dunn, 2009). Estes contribuem para um elevado consumo de recursos
hospitalares, e aumento da despesa na saude. Desta forma, é fundamental o desenvolvimento
de competéncias de autocuidado nas pessoas com IC para o controlo, tratamento da doenca,
e para a gestdo eficaz do regime terapéutico.

Objetivos: Determinar a prevaléncia da adeséao a terapéutica farmacolégica e do autocuidado
na pessoa com IC, e relaciona-las com diversas variaveis, tais como: sociodemogréficas,
clinicas, farmacolégicas, apoio familiar, estilos de vida e crencas acerca da medicacéo.

Métodos: Estudo de natureza quantitativa, descritiva correlacional, analitico e transversal,
realizado com 103 doentes com IC, acompanhados em consulta médica de seguimento num
hospital da zona centro do pais. A recolha de dados foi efetuada através de um questionario
a que integrava dados sociodemograficos e clinicos, bem como as seguintes escalas: Apgar
Familiar, Escala Europeia de Autocuidado na IC, Crencas acerca dos Farmacos e Medida de
Adeséo aos Tratamentos.

Resultados: Numa amostra de 103 participantes observou-se uma média de idade de 71,48
+ 11,38 anos, 61,2% (n= 63) eram do género masculino, 70,9% (n=73) viviam “com
companheiro”, 89,3% tinham escolaridade “até ao “4° ano”, 63,1% (n= 63) residiam em “area
rural”, 88,3% (n= 91) eram profissionalmente “inativos”, 70,9% (n= 73) auferiam um
rendimento inferior a um “ordenado minimo” e 68,0% (n= 70) referiram “ndo ter condicdes
economicas para cumprir medicacdo e consultas”.

A prevaléncia da adeséo farmacolégica foi superior a adesdo do “autocuidado adequado”
(54,4% vs 43,7%).

As pessoas com IC que aderiram & medicacao foram aquelas tinham uma familia “altamente
funcional”, por outro lado as que, possuiam uma familia “altamente funcional”, tiveram 4 ou
mais fatores de risco e com estilos de vida saudaveis apresentaram um adequado
autocuidado.

Concluséo: Os resultados deste trabalho corroboram com a investigagdo nacional e
internacional, confirmando a baixa prevaléncia na adesao ao tratamento farmacologico e ao
autocuidado adequado da pessoa com IC.

Os resultados sé@o consistentes com a investigacao nacional e internacional, confirmando a
baixa prevaléncia na adeséo ao regime terapéutico. Alguns fatores clinicos, estilos de vida e
sociofamiliares revelaram-se preditores da adeséo. Todavia, ndo se confirmou a relacdo entre
as variaveis sociodemograficas, clinicas e crencas e a adesédo ao regime terapéutico da
pessoa com IC.

Palavras-chave: Adesédo, Autocuidado, Determinantes de Adesao, Insuficiéncia Cardiaca






Abstrat

Introduction: Currently, heart failure (HF) represents a serious public health problem that
affects globally more than 20 million people (Jaarsma et al., 2009). The prevalence of HF has
been increasing in recent years and is particularly felt in the older population. This trend seems
to be maintained in the future due to the increase in the average life expectancy and the risk
factors for this disease. Portugal does not escape this reality, presenting values similar to those
experienced in the rest of the world.

Studies have shown that hospitalization of the person with HF is usually associated with
insufficient self-care practices, which result from ineffective management of the therapeutic
regimen (Jaarsma et al., 2003; Britz & Dunn, 2009); And leading to imbalances in the health
condition that are at the origin of the episodes of emergency and hospitalization resources
(Britz and Dunn, 2009). These contribute to a high consumption of hospital resources, and an
increase in health expenditure. Thus, the development of self-care skills in people with HF is
essential for the control, treatment of the disease, and for the effective management of the
therapeutic regimen.

Objectives: To determine the prevalence of adherence to pharmacological therapy and self-
care in people with HF, trying to relate them to several variables, such as sociodemographic,
clinical, pharmacological, family support, lifestyles and beliefs about medication.

Methods: A quantitative, descriptive, correlational and cross-sectional study was carried out
with 103 patients with HF, followed up at a follow-up medical visit at a hospital in the central
region. Data collection was done through a questionnaire that included socio-demographic and
clinical data, as well as the following scales: Family Apgar, European Self-Care Scale in HF,
Drug Beliefs and Treatment Adherence Measure.

Results: A mean age of 71.48 + 11.38 years was observed in a sample of 103 participants,
61.2% (n = 63) were males, 70.9% (n = 73) lived “with a partner”, 89,3% had studied “until the
4th grade”, 63,1% (n= 63) lived in "rural areas", 88.3% (n = 91) were professionally "inactive",
70, 9% (n = 73) had an income lower than a "minimum wage" and 68.0% (n = 70) reported
"not having the economic conditions to comply with medication and consultations”.

The prevalence of pharmacological adherence was higher than adherence to "adequate self-
care" (54.4% vs 43.7%).

People with HF who adhered to the medication were those who had a "highly functional” family,
however, they had 4 or more risk factors and healthy lifestyles showed adequate self-care.

Conclusion: The results of this study corroborate national and international research,
confirming the low prevalence of adherence to pharmacological treatment and adequate self-
care of the person with HF.

The results are consistent with national and international research, confirming the low
prevalence of adherence to the therapeutic regimen. Some clinical, lifestyle and socio-familiar
factors were predictors of adherence. However, the relationship between sociodemographic,
clinical and belief variables and adherence to the therapeutic regimen of the person with HF
was not confirmed.

Key words: Adherence, Self-care, Determinants of adherence, Heart Failure
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Introducao

As doencas cardiovasculares sdo uma das principais causas de mortalidade no nosso
pais, pelo que é uma &rea de intervencdo que deve ser considerada como prioritaria. Esta
carateriza-se por estar associada ao estilo de vida, pelo que tem um enorme potencial de
intervencdo para os enfermeiros enquanto agentes promotores de estilos de vida saudaveis.
Depois de instalada a doenca, continua a ser necessario o controlo dos fatores de risco
cardiovascular (obesidade, tabagismo, sedentarismo, diabetes e hipertensdo) assim como a

adesdao ao regime terapéutico (farmacoldgico e autocuidado).

Uma vez que se tem verificado que os doentes frequentemente ndo aderem ao regime
terapéutico, nomeadamente adogéo de estilos de vida saudavel, controlo de fatores de risco
e cumprimento medicamentoso, é crucial compreender o nivel de adeséo e os fatores que o

determinam.

A adeséo ao regime terapéutico € um fator determinante para reduzir a morbilidade e
mortalidade, para aumentar a qualidade de vida, e para evitar o excesso da utilizacdo dos

servigos de saude, o que acarreta elevados custos.

Pela sua especificidade a pessoa com Insuficiéncia Cardiaca (IC) geralmente
necessita de regimes medicamentosos longos, bem como mudanca de estilos de vida, tal
como alterar o regime alimentar, deixar de fumar e praticar exercicio fisico regular e ainda o

seguimento nas consultas de “follow-up”.

Segundo o Plano Nacional de Saude 2012-2016 (Ministério da Saude, 2012), no ano
de 2009, os sinais e sintomas associados a descompensacao da IC, foram a quinta causa de
internamentos potencialmente evitaveis. Estes internamentos potencialmente evitaveis
podem refletir o défice de competéncias da pessoa com IC no dominio do autocuidado e
gestdo do regime terapéutico, motivo pelo qual, torna-se fundamental para a abordagem
terapéutica desenvolvida pelos enfermeiros, caraterizar o comportamento de autocuidado da

pessoa com IC.

O conhecimento do doente acerca da doenca e sua progressdo bem como a percecao
gque a mesma gera no quotidiano quer pelo tipo de tratamento quer pelo impacto social,
profissional, econémico e familiar condiciona 0 seu comportamento de autocuidado numa

situacdo de doenca crénica.
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O autocuidado assume-se como um conjunto de atividades tomadas pelos individuos,
familia ou comunidade com a intencdo de melhorar a salde e prevenir ou limitar a doenca e
restaurar a saude, emergindo estas atividades do conhecimento e competéncias obtidas

através dos profissionais de salde e do contexto do dia-a-dia dos individuos (WHO, 1983).

O autocuidado pode ser concebido como as atividades auto-iniciadas pela pessoa, que
visam a manutencdo da vida, da salde e do bem-estar continuo. Cada pessoa tem o direito
e a responsabilidade de cuidar de si mesmo mas, perante um problema de salde, € possivel
gue as capacidades usuais sejam insuficientes para lidar com a situagéo, o que gera um défice
de autocuidado. Neste cenario, torna-se necessaria a intervencao de outras pessoas, COmo

os enfermeiros ou a familia, que procuram compensar aqueles défices (Orem, 1983).

Uma revisao sistematica da literatura demonstrou que grande parte das pessoas com
IC apresentam défices de autocuidado em diferentes aspetos e contextos, sendo importante
a atuacdo dos profissionais de salude para a realizacao de praticas educativas direcionadas
para o acompanhamento e seguimento, tendo com principal objetivo capacitar, treinar,
melhorar e avaliar constantemente as habilidade de autocuidado promovendo a educacdo em

saude destas pessoas (Pereira, 2014).

A relevancia da adeséo ao tratamento é indiscutivel, pois desta depende a prevencgao

de uma patologia, o0 sucesso do tratamento proposto e o controle de uma condig&o crénica.

Parece inegavel a pertinéncia desta temética, para a investigacdo, dada a relevancia
gue a mesma desempenha na atualidade. Contextualizada desta forma, emerge a seguinte

guestdo: Que fatores interferem na adeséo ao regime terapéutico da pessoa com IC?

Para obter resposta a esta questao, delineou-se 0s seguintes objetivos: (a) determinar
a prevaléncia da adesao ao regime terapéutico da pessoa com Insuficiéncia Cardiaca e (b)
relacionar a influéncia de fatores sociodemograficos, clinicos, farmacoldgicos, apoio familiar,
crencas acerca da medicacao e estilos de vida na adesao ao regime terapéutico da pessoa

com IC.

Este relatério esta dividido em duas partes. A primeira consiste na revisao da literatura,
nacional e internacional, permitindo desta forma contextualizar o problema em estudo. A
revisdo tedrica encontra-se dividida em trés capitulos principais. No primeiro faz-se uma
abordagem da importancia que a IC tem assumido no panorama da saulde a nivel nacional e
internacional e as suas implica¢cdes na capacidade de resposta a nivel das organizagdes de
saude. Caracterizou-se a IC quanto a definicdo, epidemiologia, fisiopatologia, etiologia,

manifestacdes clinicas, diagnostico, prognostico e tratamento. No segundo e terceiro capitulo
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sdo abordados todos os aspetos que dizem respeito ao problema da adesdo ao regime
terapéutico, definido esta como o somatorio da adesdo farmacoldgica e o autocuidado na

pessoa com IC.

A segunda parte encontra-se subdividida em quatro capitulos. O primeiro esta
relacionado com os aspetos metodoldgicos, onde € descrito o tipo de estudo, os participantes
e sua caracterizacao, os instrumentos de avaliagdo, os procedimentos de recolha de dados e
as medidas estatisticas utilizadas na analise. O segundo reporta-se a apresentacdo dos
resultados e o terceiro a discussao dos resultados, a luz da literatura nacional e internacional.
No ultimo capitulo, séo apresentadas as conclusfes mais relevantes, as principais limitacdes

e as suas implicagBes na prética do cuidar.

Na parte final do relatério apresenta-se a lista de referéncias bibliograficas e um
conjunto de documentos em anexo, designadamente o questionario e respetivas autorizacées

para a sua aplicacéo.
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PARTE | - ENQUADRAMENTO TEORICO

Capitulo 1- Insuficiéncia Cardiaca

A IC é considerada um sério problema de salude ndo s6 para o doente e sua familia
como também para a sociedade, uma vez que contribui de forma acentuada para os enormes
custos associados aos cuidados dos doentes (Van der Wal et al., 2006).

A IC é uma patologia em que existe uma anormalidade da estrutura ou fun¢éo cardiaca
responsavel pela incapacidade do coracdo em promover o esvaziamento ou enchimento das
cavidades num grau proporcional as necessidades do metabolismo (Braunwald, 2006), o que
leva a falha de fornecimento de oxigénio a uma taxa compativel com as exigéncias dos tecidos
(McMurray, 2012). Segundo Yancy et al (2013) a IC é uma sindrome clinica crénica,
progressiva, em que o musculo cardiaco ndo consegue bombear sangue suficiente do
coracdo para atender as necessidades metabdlicas ou tecidulares.

A IC é descrita essencialmente pela sua historia clinica e pela medicdo da fracdo de
ejecado (FE) do ventriculo esquerdo. A FE é importante na IC, ndo s6 pela sua importancia
prognostica (quanto menor a FE, menor € a sobrevida), mas também porque é um dos critérios
mais relevantes para a randomizacao de doentes para 0s ensaios clinicos (McMurray et al,
2012).

Pessoas com IC e FE menor que 35% séo classificados com o diagndstico de IC com
reduzida FE. Pessoas com IC e FE entre os 35-50%, mas que nao tiveram uma reducdo
importante na funcdo sistdlica, sédo classificados como IC com FE preservada, estes
apresentam muito provavelmente, uma disfuncéo sistdlica leve. Este diagndstico € mais dificil
do que o diagnéstico de IC com reduzida FE, porque é em grande parte realizado por
excluséo, ou seja, potenciais causas nao-cardiacas de sintomas da pessoa (como anemia ou
doenca pulmonar crénica) devem ser primeiro pesquisadas. Geralmente estas pessoas nao
tém um coracao dilatado e muitos tém um aumento na espessura da parede do ventriculo
esquerdo e aumento da auricula esquerda. A maioria tem evidéncias de disfungéo diastdlica,
que é geralmente aceita como a causa provavel de IC nesses doentes, dai o termo "IC
diastolica" (McMurray et al, 2012).
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1.1 - Epidemiologia, etiologia e fisiopatologia

A IC é mais comum no idoso, sendo provavel que a sua prevaléncia continue a
aumentar, uma vez que a esperanca media de vida continua a aumentar (Braunwald, 2006).
Segundo Davies (2001) e McMurray et al (2012), a IC apresenta uma prevaléncia de cerca de
2% nos paises desenvolvidos. A prevaléncia é superior a 10% na populacdo com idade igual
ou superior a 70 anos (McMurray et al, 2012). Esta tendéncia deve-se essencialmente ao
envelhecimento da populacdo, que para além de viver cada vez mais anos, sobrevive mais a
patologia coronaria, que por vezes é uma das principais causas para o desenvolvimento de
IC (Davenport et al., 2006).

Segundo o estudo EPICA (Epidemiologia da Insuficiéncia Cardiaca e Aprendizagem)
a prevaléncia de IC crénica na populacéo portuguesa é de 4,36% em adultos com mais de 25
anos, sendo 4,33% nos homens e 4,38% nas mulheres. Estes valores aumentam com a idade,
com uma prevaléncia de 1,36% nos individuos com idades compreendidas entre 25 - 49 anos
e 2,93% entre os 50 - 59 anos a contrastar com uma prevaléncia de 7,63% entre os 60 - 69
anos, 12,67% entre os 70 - 79 anos e 16,14% nos com mais de 80 anos (Ceia et al., 2002).

Num estudo posterior realizado na populagdo da Madeira as conclusdes a que
chegaram foram semelhantes. A prevaléncia nesta populacdo foi de 4,69%, portanto
semelhante a encontrada em Portugal Continental. A diferenca entre sexos foi mais
acentuada, sendo de 3,53% nos homens e 5,58% nas mulheres. A prevaléncia nos individuos
com idades compreendidas entre 25 e 49 anos foi de 1,24%, entre os 50 e 59 anos foi de
6,17%, entre 60 e 69 anos foi de 7,62%, entre os 70 e 79 anos foi de 13,32%, com idades
superiores a 80 anos, a prevaléncia foi de 14,34% (Ceia et al., 2005).

A IC pode ser causada pela maioria das cardiopatias. No entanto, na Europa Ocidental
e EUA, a cardiopatia isquémica é responsavel por 75% do total de casos (Braunwald, 2006).
Segundo McMurray et al (2012) a cardiopatia isquémica é causa de dois tercos da IC sist6lica.
A segunda causa principal para a IC é a miocardiopatia. As causas menos frequentes sao as
cardiopatias congénitas, valvulares e hipertensivas. A identificacdo da causa da IC é muito
importante pois algumas delas sdo potencialmente trataveis (Braunwald, 2006).

Além de identificar a causa é importante identificar o fator precipitante. As causas
precipitantes mais comuns s&o: infecdo, arritmias, excesso de exercicio fisico,
alimentar/hidrico, ambiental e emocional, enfarte do miocérdio, embolia pulmonar, anemia,
tireotoxicose e gravidez, agravamento da HTA, miocardites reumatica, viral ou outras formas
e endocardite infeciosas (Braunwald, 2006).

A IC é uma sindrome causada por uma patologia do muasculo cardiaco ou por uma

condicdo ndo-cardiaca que aumenta o trabalho da bomba cardiaca. Quando alguma destas
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condicbes, cardiaca ou ndo-cardiaca, se instala, ocorre ativacdo de varias hormonas. Em
funcdo do seu efeito final, as hormonas podem ser divididas em vasoconstritoras,
vasodilatadoras e citocinas. As  hormonas  vasoconstritoras tém  efeitos
antinatriuréticos/antidiuréticos e sdo responsaveis pela proliferacdo celular. As
vasodilatadoras sdo natriuréticas/diuréticas e tém efeitos antimitogénicos. Apesar da ativacdo
das substancias vasodilatadoras, 0s mecanismos responsaveis pela vasoconstricdo e pela
retencéo de liquidos sdo dominantes (Spinarova et al, 2007).

Esta resposta hormonal com predominio de efeitos vasoconstritores, tém como
objetivo a retencdo de agua e sodio. A retengdo visa contrariar a instalacdo da IC. Ao reter
agua e soédio, ocorre um aumento da pressao ventricular, permitindo que o débito cardiaco
seja mantido na fase inicial da doenca. Contudo, este aumento de liquidos para tentar
compensar o fraco desempenho da bomba cardiaca vai ter consequéncias a longo prazo,
ocorrendo vérias alteracdes no nosso corpo. No coracao, os ventriculos sofrem alteracdes na
forma e tamanho, hipertrofiando-se. Esta hipertrofia da-se com o aumento do tamanho dos
cardiomiocitos, sem haver aumento no seu niumero. O excesso de liquido retido ird acumular-
se noutros locais do corpo, formando-se edemas (Yancy et al, 2013).

No decurso da doenca devido as citocinas pro-inflamatoérias ocorre perda muscular,
diminuicdo da contractilidade e hipertrofia do miocérdio. Quanto maior a sua produc¢ao, maior
a limitacdo a pratica de exercicio e o desenvolvimento de caquexia, sendo portanto niveis
mais elevados observados em estadio mais avancados da IC (NYHA 4). Podendo entéo
afirmar-se que umas das consequéncias da progressao da IC sdo as alteragbes musculo-
esqueléticas (Spinarova et al, 2007).

A IC pode estar associada a diferentes alteracdes cardiacas. Pode ser descrita como
sistélica Vs diastélica, de alto débito Vs baixo débito, direita Vs esquerda e anterégrada ou
retrograda. Esta caraterizacéo é particularmente Util no inicio das manifesta¢des clinicas pois
ajuda a direcionar o tratamento, no entanto tendem a tornar-se indistintas com a evolucéo da

doencga (Braunwald, 2006).

1.2 - Manifestacdes clinicas, diagnéstico e progndstico

As manifesta¢gfes clinicas podem ser varias, desde dispneia, ortopneia, dispneia
paroxistica (noturna), respiracdo de Cheyne-Stokes, fadiga e fraqueza, sintomas abdominais
(anorexia e nauseas), sintomas cerebrais (confusao, deficit de memaria, cefaleia, insénia e

ansiedade), estertores pulmonares, edema cardiaco, hidrotérax, ascite, hepatomegalia
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congestiva e ictericia (Braunwald, 2006). Edemas periféricos também sdo um sinal de IC,
resultantes da retencéo de liquidos e sua consequente acumulacao (Swedberg et al., 2005).

Para diagnosticar a IC € necessario um estudo da estrutura funcional e anomalias
cardiacas. Na sua definicdo terdo de estar presentes todos os sintomas acima mencionados,
assim como, presenca de disfuncdo cardiaca em repouso (Azevedo et al., 2007). Séo
realizados exames fisicos (histéria do doente) em combinacdo com outros meios
complementares de diagnéstico (por exemplo analise sanguinea, ECG, ecocardiograma,
radiografia) (Yancy et al, 2013). A terapéutica farmacolégica embora ndo sendo um indicador
isolado no diagndstico, devera genericamente contribuir na melhoria dos sintomas (Azevedo
et al., 2007).

Os doentes com IC poderdo esperar uma trajetéria caracterizada por periodos de
saude relativa seguidos de periodos de descompensagdo aguda da doenca. Esta oscilagédo
entre a condigcdo cronica e aguda tem como consequéncia a perda de qualidade de vida do
doente como a sobrecarga de recursos nos sistemas se saude (Leventhal et al., 2005).

Diversas variaveis fornecem informag6es sobre o progndstico, tais como idade,
etiologia, classe NYHA, FE, co-morbilidades presentes (disfuncdo renal, diabetes, anemia,
hiperuricemia) e concentracdo plasmatica de peptideo natriurético. Claramente, essas
variaveis mudam ao longo do tempo, assim como o prognostico. A avaliacdo do prognostico
€ particularmente importante quando se aconselha pacientes sobre dispositivos e cirurgia
(incluindo transplante) e no planeamento de cuidados ao final de vida com a pessoa com IC,
sua familia e cuidadores (McMurray et al, 2012).

O prognéstico da IC é normalmente dificil de definir devido as varias etiologias, as
morbilidades frequentes, as limitagdes no estudo dos mecanismos fisiopatolégicos, a
variabilidade individual na progressao da doenca e resultados (IC aguda vs morte por IC

crénica), como também a eficicia dos tratamentos (Swedberg et al., 2005).

Classificagdo da New York Heart Association

A New York Heart Association (NYHA) publicou, em 1928, uma classificacdo de
pacientes com doencga cardiaca baseada na severidade da clinica e do prognéstico (Quadro
1). Em 1994 foi publicada uma revisdo desta classificagcdo, elaborada por um comité da
American Heart Association. A classificagdo NYHA para a IC apresenta as seguintes fases
(Swedberg et al., 2005):
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Quadro 1 - Classificacdo da IC de acordo com sintomas

Classe Definicéo

Classe | | Nenhuma limitagdo: exercicios fisicos comuns ndo causam fadiga, dispneia ou palpitacdes

Limitacao ligeira das atividades fisicas: assintomatico em repouso mas atividades comuns causam

Classe Il ) ) ) e
fadiga, dispneia ou palpitagfes
Limitagdo acentuada das atividades fisicas: assintomatico em repouso mas sintomatico para pequenos
esforgos

Classe llI

Marcada limitacdo de atividade fisica. Confortavel em repouso, mas esforgos menores associados as
atividades comuns causam fadiga, palpitacéo ou dispneia.

Sintomatico em repouso com agravamento dos sintomas para o minimo esforco. Ndo é possivel
Classe IV | realizar qualquer atividade fisica sem desconforto. Existem sintomas de IC em repouso. Se qualquer
atividade fisica é realizada o desconforto aumenta.

Fonte: Adaptado de “Guidelines for the diagnosis and treatment of Chronic Heart Failure:

executive summary (update 2005)” pp. 1120.

1.3 - Tratamento

A IC é uma patologia crénica e progressiva que afeta as pessoas na sua qualidade de
vida, provocando limitag6es funcionais que levam a diminui¢do da capacidade para realizar
as atividades do quotidiano, tornando-se uma das complicacdes cardiovasculares de maior
impacte socioeconémico, devido a elevada morbilidade na populacdo mundial. O tratamento
na IC deve ser centrado na prevencdo através do controlo das doencas que conduzem as
disfuncbes cardiacas e na educacao/modificacdo do estilo de vida para evitar a progressao
da IC. Com efeito, o desenvolvimento da disfuncdo ventricular podera ser atrasado ou
prevenido com tratamento das condicBes que levam a IC, particularmente em doentes

hipertensos e/ou doenca das artérias coronarias (Swedberg et al., 2005).

Uma vez instalada a disfung¢é@o, o objetivo incide na eliminagdo, se possivel, das
causas subjacentes e que conduzem a disfuncdo ventricular (por exemplo isquemia,
substancias toxicas, alcool, drogas, e doengas da tirdide) estudando os beneficios ou
maleficios da intervencdo. Quando a eliminac@o destas causas ndo seja possivel, considera-
se de extrema importancia a preven¢éo ou atraso da disfungéo do ventriculo esquerdo que

aumentara o risco de morte subita e desenvolvimento da IC.

O tratamento da IC causada pela disfuncdo do ventriculo esquerdo inclui
recomendac¢des farmacologicas, dispositivos mecanicos, cirurgia, como também
recomendacdes ndo farmacologicas. Nestas Ultimas, salientam-se a educagéo do doente e

familia, monitorizacdo do peso, dieta, aconselhamento farmacolégico da medicacdo
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especifica da doenca, assim como, farmacos a evitar, tabaco, obesidade, repouso, exercicio,

entre outras (Swedberg et al., 2005).

O tratamento farmacologico da IC esta baseado principalmente nas recomendacdes
das Sociedades Americanas e Europeias, com recurso a diferentes farmacos, tais como:
diuréticos, inibidores da enzima conversora de angiotensina, betabloqueadores, aldosterona,
espironolactona e digitalicos. Na fase aguda da doenca é comum, a administracdo de
oxigenoterapia e de drogas intravenosas como vasodilatarores, vasopressores, opibides e

diuréticos (McMurray et al,, 2012; Yancy et al, 2013).

Estudos demonstram que as causas de internamento da pessoa com IC geralmente
estdo associadas a praticas insuficientes de autocuidado, que decorrem de uma gestdo
ineficaz do regime terapéutico e que conduzem a desequilibrios na condicdo de saude que
estdo na origem dos episddios de recursos ao servico de urgéncia e internamentos (Jaarsma
et al., 2003; Britz & Dunn, 2009).

O défice de competéncias de autocuidado nestas pessoas esta na origem do elevado
consumo de recursos hospitalares, por agudizagdo e consequente recurso ao servico de

urgéncia e internamento (Gallagher et al., 2011).

Por isto, o tratamento da IC deve também focar-se nas préaticas de autocuidado que
traduzam acdes destinadas a manter a estabilidade da doenca, reduzindo o nimero de
hospitalizagcdes e a mortalidade, evitando comportamentos conducentes ao agravamento da
situacdo e a detecdo precoce dos sintomas de descompensacao (Ditewig et al., 2010; Van
der Wal et al., 2010).

A pessoa com IC enfrenta muitos obstaculos no seu autocuidado, nomeadamente,
limitacOes fisicas, falta de conhecimento acerca da doenca, dificuldades na obtencédo de apoio
social e emocional (While & Kiek, 2009).

1.4 - Qualidade de vida e estado funcional na pessoa com IC

A IC é uma patologia crénica e progressiva que afeta a qualidade de vida das pessoas,
provocando limitagdes funcionais que levam a diminuicdo da capacidade para realizar as

atividades do quotidiano (Swedberg et al., 2005).

A IC é uma doenga com uma trajetoria imprevisivel e é dificil identificar um ponto
especifico no qual se deve considerar cuidados paliativos. No entanto, devem ser

considerados os cuidados paliativos nas seguintes situacdes (McMurray et al, 2012):



21

- Admissdes hospitalares frequentes ou outros episodios graves de descompensacao

apesar do tratamento otimizado;
- Impedimento do transplante cardiaco e do suporte circulatério mecéanico;
- M4 qualidade de vida persistente com sintomas da classe IV da NYHA;
- Caquexia/ baixa albumina sérica;
- Dependéncia na maioria das atividades da vida diéria;
- Considerado clinicamente em estado terminar.

Nesta fase da doenca, o foco deve ser melhorar a qualidade de vida, o controle dos
sintomas, a detecdo precoce, o tratamento de episédios de agudizacdo e a busca de uma
abordagem holistica do atendimento ao doente, abrangendo aspetos fisicos, psicoldgicos,
sociais e bem-estar espiritual. A ligacdo entre o servico especializado de cuidados paliativos
e o cardiologista assistente e/ou os cuidados de saude primarios, utilizando uma abordagem
de cuidados partilhados, é necessaria para abordar e coordenar os cuidados dos doentes de

forma 6tima (McMurray et al, 2012).
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Capitulo 2- Adesado ao Regime Terapéutico

Nas ultimas décadas tem-se assistido a um aumento da esperanca média de vida,
fruto de vérios contributos, um deles avan¢os nos tratamentos de doencgas e da investigacéo
farmacoldgica. Este facto provocou alteracdes demogréficas e consequente aumento da

populacéo idosa que se traduz por isso, no aumento de doencas crénicas (Goncalves, 2009).

O tratamento das doencas crénicas inclui normalmente prescricdo farmacoldgica a
longo prazo (Brown, 2011). Por sua vez, estas representam um enorme peso econémico para
0 SNS e subsistemas. As doencgas crdnicas sdo um problema médico, esperando-se do
doente um papel ativo no processo de gestdo das mesmas. No alcance desse objetivo, sera
necessario o entendimento das tendéncias e padrdes da doenca por parte dos mesmos de

forma a conseguirem manter a qualidade de vida (Holman, 2000).

A pessoa portadora de doenca crénica tem de saber identificar os sintomas e
desconforto associados a sua doenca, no sentido de diferencia-los do surgimento de uma
nova doenca e de manter a sua qualidade de vida. O insucesso na gestdo da doenca crénica
pode resultar na percecdo da doenca como incontrolavel e com consequéncias negativas.
Uma meta andlise demonstrou que a pessoa com IC que entende a sua doenga como severa
e com mais consequéncias, encontra-se associado a resultados clinicos indesejaveis, ao

invés de entender a mesma de forma positiva (Bonsaksen, 2013).

Neste sentido o modelo de cuidados deve ser centrado no doente, em que o objetivo
das consultas entre doente e profissional de saude possa contribuir para o empower e
assisténcia aos mesmos com 0 seu regime terapéutico. As opg¢des de tratamento tornaram-
se cada vez mais complicadas e exigentes para os doentes sendo que, a avaliacdo de como

estes abordam e comprometem com o tratamento ainda se encontra limitada.

O conceito de health care empowerment define-se como o0 processo em que o doente
se encontra comprometido, informado, colaborativo e tolerante perante as incertezas dos
cuidados de saude. Este modelo baseia-se na acéo reciproca dos fatores sociais, culturais,
ambientais, recursos pessoais e fatores intrapessoais que interagem na influéncia do

desenvolvimento e manutenc¢éo do empowerment nos cuidados de saude (Johnson, 2011).

A educacao para a saude dos doentes assume um papel fundamental com objetivo de
melhorar as suas capacidades na gestdo da sua doenca como parte integrante de qualquer
programa de gestdo de doencas (Dickson, 2007). No entanto, na altura do diagnéstico a
maioria dos doentes ndo se encontra recetivo na educacdo, uma vez que a doenca pode

provocar uma situacdo de crise (Stull, 1999). Este pressuposto assume que a educacao
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melhora o conhecimento e consequentemente aumentam os cuidados com a saude, incluindo
melhorias de adesdo farmacologica e ndo farmacoldgica (Stromberg, 2005). Contudo, a
melhoria do conhecimento ndo demonstra necessariamente correlacdo direta com a melhoria
da adesédo (Ni, 1999).

Os profissionais de salde tém de adotar uma abordagem centrada no doente, no
sentido da assisténcia aos mesmos na sua gestdo da doenca, contudo torna-se
particularmente dificil a abordagem anterior, uma vez que a pratica clinica, tanto os cuidados
de saulde diferenciados como os primarios, encontram-se orientados e organizados na
resposta a doenca aguda, assumindo culturalmente que os doentes tomam a iniciativa e
acles, enfatizando o alivio de sintomas em detrimento da avaliacdo e melhoria das

funcionalidades (Wagner, 1997).

Desta forma o fendmeno da ndo adesdo ao tratamento torna-se motivo de
preocupacdo por parte da comunidade cientifica, sendo considerado como um problema
mundial. (WHO, 2003).

A terminologia sobre este assunto tem evoluido ao longo do tempo. A primeira aluséo
a adeséo terapéutica na medicina moderna surge em 1882 e pertence a Robert Koch. Este
afirmava que os doentes com tuberculose eram viciosos, descuidados e irresponsaveis
(Haynes, Taylor & Sackett, 1979; Cramer et al., 2008; Vrijens et al., 2012).

Correntemente sdo usados varios termos relacionados com este assunto. Por
exemplo, compliance (cumprimento), adherence (adesdo), persistence (persisténcia) e
concordance (concordancia), sao utilizadas para definir diferentes aspetos, nomeadamente,
seguimento de prescricdes médicas e a toma da medicacao de forma adequada (Vrijens et
al., 2012)

Os termos compliance (cumprimento) e adherence (adeséo) sdo os, usualmente, mais
utilizados. Mesmo tendo significados diferentes, sdo muitas vezes usados de forma
indiscriminada. Esta diferenca ndo é meramente uma questdo de semantica, pelo contrario, a
diferenca é crucial, pois o termo compliance coloca os médicos, enfermeiros e outros
profissionais de saude em desacordo com os doentes e a adherence coloca-os em parceria.

No Quadro 2 apresentam-se as diferencas entre esses dois conceitos (Gould & Mitty, 2010).



Quadro 2 - Diferencas entre os conceitos Compliance e Adherence
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Compliance

Adherence

Centrada no profissional de saude

Centrada no doente

Dominacao do profissional de saude

Colaboracéo profissional de satude-doente

As informacdes sao ditadas

As informagdes séo trocadas

Objetivo: obediéncia do doente Objetivo: autodeterminagéo, automestria do doente

As atividades sdo impostas Atividades sdo negociadas

As regras sao ditadas Regras combinadas ao estilo de vida

Persuadir, coagir Discutir, negociar, motivar

A resisténcia ndo é tolerada A resisténcia fornece informag6es para a adaptacao

Fonte: Adaptado de Gould e Mitty (2010).

Os termos compliance e adherence estdo associados a uma atitude passiva por parte
da pessoa com IC. O significado atribuido a concordance leva ainda mais longe a relacao
profissional de salde/doente para uma decisdo partilhada, tornando-a numa parceria
(partnership) em que os dois séo especialistas e encontram em conjunto a melhor forma de
tratamento. Esta é da co-responsabilidade de ambos, mas o doente é um decisor e devera
fazer uma escolha esclarecida e responsavel (Cramer et al., 2008; Nemes et al., 2009; Vrijens
etal., 2012).

O conceito de adesdo foi sofrendo alteracbes ao longo do tempo. A nocdo de
compliance é um conceito ultrapassado e deve ser abandonado como uma prética clinica no
tratamento médico, dado que estd conotado com dependéncia e culpa e ndo permite
impulsionar o doente para a consecu¢do dos melhores resultados clinicos (Gould & Mitty,
2010).

A adesdo pode ser definida como o comportamento relacionado com a salude, que
cumpre as recomendac¢des de um médico ou de outro profissional de saude, assim como de
um investigador num projeto. Desta forma, a palavra adeséo tem sido utilizada, no sentido de
evitar a associacdo com a palavra compliance, de certa forma, autoritaria, usada para

descrever este comportamento na pratica médica e epidemiologia clinica (Porta, 2008).

A palavra adesao € normalmente mais bem aceite pelos profissionais da satude, uma
vez que, a palavra compliance sugere que o doente cumpra passivamente as ordens do seu
médico, esquecendo que o plano de tratamento deve ser baseado numa dicotomia terapéutica

entre médico e doente (Osterberg & Blaschke, 2005). A adeséo a qualquer regime terapéutico
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reflete comportamentos de varios tipos, como por exemplo a procura meédica, a toma
apropriada de medicacgdo, a procura da imunizagcdo, a manutencdo de doencas cronicas, a

higiene pessoal, entre outros (WHO, 2003).

A utilizacdo destes dois termos gera muitas vezes confusdo, uma vez que nao sao
claros ou de traducdo direta. Vrijens et al, (2012) sugerem uma nova taxonomia. Esta assenta
em trés elementos, fazendo a distincdo entre os processos da descricdo das acdes e das
rotinas estabelecidas, sdo eles: adesdo a medicacdo; gestdo da adesdo e ciéncias

relacionadas com a adeséo. Os termos e definicbes encontram-se resumidos no Quadro 3:

Quadro 3 - Taxonomia e definicBes de adesédo a terapéutica

Taxonomia Definicéo

O processo pelo qual, os doentes fazem a sua medicacéo conforme prescrita,
composta pela iniciagdo, implementacdo e descontinuacao.

A iniciagéo ocorre quando o doente faz a primeira dose da medicagéo prescrita.

A descontinuag&o ocorre quando o doente interrompe a medicagdo prescrita por
Adesédo a medicacao qualquer razéo.

A implementagao é a extensdo em que dose atual do doente corresponde ao regime de
doses prescritas, do inicio até a ultima dose.

A Persisténcia é o espaco de tempo entre a iniciagdo e a Ultima dose, que precede a
descontinuacao.

Consiste no processo de monitoriza¢do e apoio ao doente na adesdo a medicacéo,

Gestédo da adesao . . . > o
através dos sistemas de cuidados de saude e redes sociais dos doentes.

Ciéncias relacionadas As disciplinas que procuram um entendimento das causas ou consequéncias das
com a adeséo diferencgas entre prescri¢cdes e exposi¢cdes atuais aos medicamentos.

Fonte: adaptado de Vrijens et al., (2012)

Até aos dias de hoje, ndo existe uma terminologia Unica para definicdo de adeséo, pelo
gue a investigacdo neste campo foi sendo baseada em varias perspetivas (biomédica,
ecoldgica, comportamental), havendo obviamente diferencas entre elas resultando por isso,
nos varios termos e conceitos. De destacar ainda, que os multiplos comportamentos e
dimensdes fisicas, traduzem-se num impedimento para a utilizagdo de um Unico termo capaz

de englobar as necessidades desta area (Vrijens et al., 2012).

O processo de adeséao ao tratamento € um processo complexo no qual intervém muitos
fatores, pelo que surgiram varias teorias centradas em diferentes vertentes do processo e em

diferentes perspetivas para tentar dar resposta a esta questdo (Munro et al., 2007).
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2.1 - Determinantes da adeséo a terapéutica

A compreensdo da ndo adesao requer a identificagdo das suas causas. Estas sdo
muito frequentemente multiplas, pelo que, a ndo adeséo a medicamentos pode ser intencional
ou ndo intencional. A ndo adeséao intencional pode ser considerada como um processo ativo
em que o doente assume a opc¢ao de se desviar das indicacdes médicas, sendo que, podera
ser uma decisao racional, em que o mesmo confronta os riscos e beneficios em relacédo aos
efeitos adversos. Por outro lado, a ndo adesdo nao intencional traduz-se num processo
passivo em que o doente pode ser descuidado e esquecido da adesédo ao tratamento (Ho et
al., 2009).

Os fatores podem ser de varios tipos: a nivel do sistema de cuidados de saude
(incluindo os profissionais de saude), a nivel do proprio doente, da sua patologia e do tipo de
tratamento (Ho et al., 2009).

As condi¢des socioecondmicas, sao outro dos determinantes na adeséo a terapéutica,
tais como a idade, sexo, baixa literacia, preco dos tratamentos, estatuto socioeconémico,
condicao perante o trabalho e apoio social e familiar (WHO, 2003). Alguns estudos apontam
os fatores socioeconémicos como uma das principais causas que podem comprometer a
adesao ao tratamento. Nos paises em desenvolvimento verifica-se que o individuo de baixo
estatuto socioeconémico se confronta com a problemética em optar por prioridades, que
incluem os limitados recursos disponiveis para satisfazer as necessidades do seu nudcleo
familiar (Bugalho & Carneiro, 2004; Ho et al., 2009).

No ambito socioeconomico s&o considerados outros fatores tais como: o
analfabetismo, baixa literacia, o baixo nivel de escolaridade, o0 desemprego, 0s custos
elevados da medicacao e a falta de redes de apoio social (WHO, 2003; Desai & Choudhry,
2013).

A existéncia de um nucleo familiar estruturado, bem como o apoio adequado das redes
sociais em que se insere, podem influenciar o comportamento do doente e este revelar
maiores indices de adesdo ao esquema terapéutico (Bugalho & Carneiro, 2004; Ho et al.,
2009; Desai & Choudhry, 2013).

Scheurer et al (2012) identificaram quatro categorias de apoio social: apoio estrutural,
apoio pratico, apoio emocional e apoio global. O apoio estrutural, refere-se ao estado civil,
condi¢des de vida e tamanho da rede social. O apoio prético, reporta-se a ajuda aos doentes
através do pagamento da medicacao, renovagao das receitas na farmacia, leitura de rétulos,

colocacao da medicacdo em dispositivos (caixa semanal) e disponibiliza¢do de transporte. No
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que se refere a apoio emocional, refere-se a encorajamento e confianga, ouvindo e
oferecendo apoio espiritual e apoio global, definido como qualquer combinacdo das trés

estruturas de apoio (Scheurer et al., 2012).

Os profissionais e servicos de salde sao igualmente um determinante a considerar,
sendo que, se pode enumerar a pobre relacdo profissional de salde/doente, o sistema de
comparticipacao, a disponibilidade dos medicamentos, a formacao de profissionais de saude,
o0s incentivos aos profissionais de salde para monitorizacéo das doencas cronicas, a duracéo

da consulta médica e a capacidade de seguimento (WHO, 2003).

Os enfermeiros assumem um papel pedagdgico fundamental junto do doente, no
sentido de compreender as suas dificuldades, motivar e promover um processo relacional que
permita garantir o sucesso do tratamento proposto, atuando como agente facilitador da
adaptacdo da pessoa a sua condicdo de salude, nomeadamente nos seus comportamentos
de autocuidado e, consequentemente, na forma como gere a sua situacdo de saude
(Camarneiro, 2002).

A adeséo pode ser influenciada pelas politicas e procedimentos do proprio sistema de
saude, nomeadamente a disponibilidade e acessibilidade de servi¢os, apoio a educagéo,
gestdo da informacdo, meios de divulgacdo de informacéo e tipo de servigos fornecidos
(Barbosa et al, 2012).

A forma como os profissionais de saude comunicam com o doente é essencial para a
construcao da confianca do doente, sendo esta fundamental para conduzir a adesao ao plano
de tratamento e, consequentemente, potencia um melhor controlo da doenga cronica (Cabral
& Silva, 2010; ACPM, 2011; Barbosa et al., 2012).

A adesao também depende de algumas caracteristicas da doenca, sendo a gravidade
da doenca e a existéncia de sintomas severos, impacto na qualidade de vida, progressao da
patologia, possibilidade de cura, co morbilidades (por exemplo o alcoolismo, depressao)
(WHO, 2003). Alguns estudos concluiram que o0s doentes cronicos assintomaticos,
frequentemente ndo aderem ao tratamento (Bugalho & Carneiro, 2004). Um dos aspetos
relacionados com a n&o adeséo, como a adocdo de medidas preventivas de complicacdes
cronicas, € a auséncia de sintomatologia, o que conduz a uma menor percec¢ao da gravidade

da doenca e suscetibilidade a complicacoes.

Engloba complexidade do regime terapéutico, duragdo do tratamento, insucesso
terapéutico anterior, alteracbes na terapéutica, efeitos adversos, custo, posologia,

polimedicacéo, e tempo necessario até efeito benéfico.
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Em relag&o as caracteristicas individuais do doente, os determinantes dizem respeito
a deficiéncias fisicas/ cognitivas, desordens mentais, conhecimento e aceitagdo da patologia,
confianca no tratamento, motivacao para o tratamento, receio de efeitos adversos, mais novos
e frustracdo. Estes fatores representam o0s recursos, conhecimento, atitudes, crencas,

percecdes e expectativas do doente (WHO, 2003).

Caracteristicas individuais do doente como a idade, o sexo, a escolaridade, a
ocupacao, o rendimento, o estado civil, a raga, a religido, a etnia e a residéncia ndo foram
definitivamente associados com a adeséo (Bugalho & Carneiro, 2004; Cabral & Silva, 2010;
Desai & Choudhry, 2013).

A idade é uma das caracteristicas em que os estudos ndo séo conclusivos. Em alguns
estudos a ndo adesao ao tratamento tende a agravar-se com o envelhecimento. Os doentes
mais idosos constituem um grupo mais suscetivel a este fenbmeno por apresentarem
comorbilidade elevada e consequentemente acumulam diversos regimes terapéuticos (Cabral
& Silva, 2010; Gellad et al, 2011). No entanto, outros estudos registaram maiores indices de
incumprimento em doentes mais jovens em relacdo aos idosos, contribuindo para esta
situacdo a falta de supervisdo, a maior autonomia, a autoimagem e as influéncias sociais
(Bowry et al., 2011).

2.2 - Quantificar a adesao a terapéutica

A quantificacdo da ades&o medicamentosa constitui a base para a sua classificagao.

Esta informa acerca do processo de gestdo da adesao (Vrijens et al., 2012).

A ndo adesao pode manifestar-se de varias formas, sendo a mais frequente a omissao
de doses (Bugalho & Carneiro, 2004; Osterberg & Blaschke, 2005; Cabral & Silva, 2010).

As trés componentes mensuraveis da adesdo a terapéutica sdo iniciacao,
implementacdo e descontinuacdo, estas sdo o alvo da quantificacdo. Sumariamente, as
estatisticas mais frequentemente utilizadas na quantificacdo da implementacdo de uma
terapéutica durante um intervalo de tempo definido sdo: a proporcéo de farmacos prescritos;
proporcao de dias com o nimero de tomas corretas das doses; proporcéo das doses tomadas
a hora correta numa relacéo entre o intervalo de tempo da prescricdo definida e as doses
sucessivas; distribuicdo dos intervalos inter doses; numero de drug holidays e por ultimo o

intervalo mais longo entre duas doses (Vrijens et al., 2012).
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Os métodos utilizados para a medicdo poderdo classificar-se em diretos e indiretos

possuindo cada um deles, vantagens e desvantagens (Quadro 4) e ndo sendo nenhum

considerado consensualmente gold standard (Osterberg & Blaschke, 2005).

Quadro 4 - Meétodos diretos e indiretos para medicdo da adesao
Métodos Vantagens Desvantagens
Observacao direta da Obietivo Impraticavel para uso na rotina;
administracédo da | . Doentes podem esconder 0s
P Maior precisao T L
terapéutica comprimidos na boca e depois rejeitd-los
Medicio da Desvantagem das variagbes do
0 ¢ x Objetivo metabolismo, podendo indicar uma falsa
g | concentracao do Permite determinagdo exata da | impressdo de ades&o
@ | farmaco ou do seu 9 G pres p Lo
-’D= metabolito No sanaue concentracdo do medicamento Falsa impressao de adeséo
9 Dispendioso
Medicdo de um Objet_lv_o_ . Dispendiosos
. Possibilidade de ser utilizado em ' . .
biomarcador no . o < Colheira de fluidos corporais (sangue,
ensaios clinicos na medicdo do :
sangue urina)
placebo
Suscetibilidade para vieses (por exemplo
a memaria)
Questionarios  auto Simplicidade Dados facilmente adulterados pelo
declarados Baixo custo doente, de acordo com o seu desejo de
Método mais (til na clinica reportar uma adesdo otimista ao seu
médico
Superestima a taxa real de adesao
. - Suscetibilidade de alteracdo dos dados
Usado em ensaios clinicos X
Contagem de S e pelo doente, (por exemplo retirar
o Objetividade e quantificagéo, sendo L S
comprimidos . L . T comprimidos antes da visita)
também de facil operacionalizagéo ~
N&o traduz a hora da toma
Trabalhoso
Requer programas informaticos e de
" centralizacdo dos registos e das
9 | Taxas de recargas de | Objetivo farmacias,
2 | prescricéo Medicao precisa e global de adeséo A aquisi¢cdo da medicacgdo néo equivale a
2 toma da medicacéo

Método mais eficaz em sistemas de
salde fechados

Avaliacdo da resposta
clinica dos pacientes,

Método simples
Barato
Facil operacionalizagao

A resposta clinica ndo pode ser baseada
apenas na ades&o, outros fatores além da
adesdo ao tratamento podem afetar a
resposta clinica

Monotorizagéo
eletrénica

Preciséo

Os resultados
quantificaveis
Identificacdo de padrdes de utilizagao.

sdo facilmente

Dispendioso

Requer visitas constantes para realizar o
download dos dados do dispositivo

N&o confirma se os comprimidos sao
ingeridos

Diarios dos doentes

Método simples
Objetivo
Auxilio na correcdo da “ma memoria”

Suscetibilidade de poder ser totalmente
alteravel e distorcido pelo doente

Fonte: Adaptado de Osterberg e Blaschke (2005)
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Cada um dos métodos descritos enquadra consigo vantagens e desvantagens, pelo
que, a utilizacdo de um método especifico para medir a adesao a terapéutica, dependera do

cenério clinico e disponibilidade de dados (Ho et al., 2009).

Em conclusdo, medir a adesdo a terapéutica fornece informacdo Util na qual a
monitorizacao isolada dos resultados podera ndo proporcionar, no entanto, trata-se apenas
da estimativa do comportamento atual do doente. Muitos dos métodos para medir a adesao
sdo de facto dispendiosos, ou dependem de informacéo tecnoldgica (por exemplo as bases
de dados farmacia), ndo sendo viavel em varios paises. Uma abordagem com multiplos
métodos combinando a auto declaracédo fiavel com medidas objetivas razoaveis, traduz-se no

corrente estado da arte na medi¢cdo do comportamento na adeséo a terapéutica (WHO, 2003)

2.3 - Consegquéncias da ndo adeséao a terapéutica

Segundo Ho et al., (2009), varios estudos observacionais demonstram que a
medicacdo em ensaios clinicos exibiu eficacia e por isso, torna-se importante avaliar a

efetividade dessa medicagéo na rotina da prética clinica.

Com efeito, a ades@o a terapéutica assume-se como determinante primario na
efetividade de um tratamento, sendo que, uma fraca ades&do atenua os beneficios clinicos
(WHO, 2003). Para Shi et al., (2010), este problema pode traduzir-se em custos elevados
tanto para a economia de um pais, como também, sobretudo para o doente, no sentido em
que, conduz ao agravamento das patologias, reagfes adversas aos medicamentos,

hospitalizacdes/re-hospitaliza¢des, consultas de urgéncia.

De realcar que a mesma questao esta associada aos doentes idosos, pelo que, 0s
mesmos sofrem frequentemente de comorbilidades multiplas, podendo a fraca ou ndo adeséo
a medicacao resultar em efeitos deletérios traduzindo-se numa oportunidade perdida para o
efeito do tratamento (Garfield et al., 2011). Varias revises realizadas ao longo do tempo,
foram demonstrando que a adesdo a terapéutica em doentes crénicos e em paises
desenvolvidos ronda apenas os 50% (WHO, 2003).

A American Society on Aging e a American Society of consultant Pharmacists
Foundation, salientam o impacto da ndo adesdo a medicacao, esta conta por exemplo com
mais de 10% de admissdes hospitalares em adultos mais velhos, sendo que, préximo de 25%
referem-se a admissfes de lares de idosos e 20% de efeitos adversos a medicacdo, em

regime de ambulatorio, sendo estes evitaveis (Darbishire et al., 2012). No entanto, uma grande
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percentagem de pacientes com todas as idades e com diferentes doengas n&do adere as

instrucdes terapéuticas (Hovstadius & Petersson, 2011).

O impacto da fraca adesao a terapéutica revela genericamente um aumento, a medida
gue as doencas cronicas também tém essa evolucdo em todo o mundo, sendo o
desenvolvimento da resisténcia as terapias, um assunto de salde publica relacionado com a
pobre adesédo a terapéutica e outros fatores. Os anos de vida perdidos em consequéncia de
uma mortalidade precoce, e os custos na saude atribuidos a morbilidade passivel de

prevencéo, sao fatores exemplo da fraca adeséao terapéutica (WHO, 2003).

Pinto e Pisco (2007), referem que a baixa adeséo a medicacao pode ser responsavel
por uma progressao mais rapida da doenca, maior morbilidade e mortalidade e custos
acrescidos para o sistema de saude. Para além disso, no caso da HTA, o seu controlo nas 24
horas do dia reduz o risco cardiovascular. Por outro lado, estima-se que a adesdo a
terapéutica dos doentes hipertensos se situe entre 50 e 70%, sendo uma das principais

causas de HTA nao controlada.

Com efeito, esta demonstrada a forte evidéncia, de que muitos doentes com doengas
cronicas por exemplo Asma, Hipertensdo, Diabetes e VIH/Sida, exibem dificuldades na
adesao a sua terapia. A fraca adesao resulta por isso, e como ja foi sendo referido, em
complicacbes meédicas e psicologicas reduzindo a qualidade de vida e conduzindo a
desperdicio de recursos nos cuidados de saude. Estas consequéncias diretas e em conjunto,
prejudicam a capacidade dos sistemas de saude em todo o mundo no alcance do objetivo

final, sendo este, o da saude das populagbes (WHO, 2003).

2.4 - Intervencdes na adesao a terapéutica

A nado da adesao a terapéutica € reconhecida como um dos grandes desafios que os
profissionais de salude enfrentam. No sentido de atenuar o seu impacto, torna-se essencial a
identificacdo dos problemas de uma forma personalizada, ajudando a pessoa a ultrapassar
eventuais constrangimentos que possam existir, através de intervencdes eficazes, que s6 o

serdo se forem adaptadas as necessidades da pessoa e a sua situacao (Santos & José, 2011).

Para Santos et al., (2010), no sentido de melhorar a adeséo dos dentes a terapéutica,
podem ser adotados dois tipos de intervengfes: as educacionais, em que se fornece
informagdo acerca da medicacdo e da doenca, nomeadamente através de programas
educacionais; e as comportamentais, que pretendem que o doente incorpore na sua rotina

diaria mecanismos de adaptacao que facilitem o cumprimento do regime terapéutico proposto,
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através do aconselhamento e fomento de medidas como sistemas de alerta, reforgo positivo
pelo cumprimento do regime proposto assim como pelo controlo da doenca e obtencéo de

metas em termos de ganhos em saude.

As intervenc@es na adesdao a terapéutica sédo focalizadas no doente e nos sistemas de
saude. Varios programas tém demonstrado bons resultados quando usadas equipas com

abordagens a varios niveis (WHO, 2003).

De acordo com varias revisGes sistematicas na adesdo terapéutica, nenhuma
intervencdo tendo como alvo o comportamento do doente, se diz efetiva, e muitos dos
métodos na melhoria dos comportamento na adesao, utilizam uma combinacao de estratégias
como a educacéo do doente, as habilidades comportamentais, a auto recompensa, 0 apoio
social e o follow-up telefénico. Varias combinag¢des das técnicas enunciadas demonstram, a
curto prazo, o aumento da adeséo e melhoraria dos resultados dos tratamentos, contudo, a
longo prazo, mesmo intervencdes eficazes e focadas no doente, ndo demonstram efeitos

consideraveis do comportamento na adeséo a terapéutica (WHO, 2003).

A intervencdo para melhorar a adesdo ao tratamento de ir além da consultoria.
Melhorando a motivagdo intrinseca do doente aumenta a sua percec¢do da importancia da
adesdo, assim como, fortalece a confianga nos beneficios do tratamento. Por outro lado,
intervencbes focadas em doencas particulares necessitam abordar as influéncias e os
determinantes mais importantes, tendo em conta os varios fatores. Protocolos destinados a
doentes com patologias especificas poderdo ser elaborados para irem ao encontro das
necessidades dos mesmaos, pelo que, a pesquisa futura, devera passar pela clarificacdo do

modo ou modos de disseminar essas intervencdes na adesao (WHO, 2003)

A relacdo que se estabelece entre o profissional de salde e o doente € crucial para a
promocao da saude, prevencao e tratamento da doenca, existindo autores que defendem que
a adeséo do doente depende da sua vinculacao (relacdo de proximidade que estabelece com
o profissional de salde). Assim, individuos com uma vinculacao segura teriam melhor adesao

ao autocuidado (Camarneiro, 2002; Santos et al., 2010).

BN

O processo de adesdo ao tratamento estd fortemente ligado a vinculacdo e a
comunicacao funcional. O Modelo da Hipétese Cognitiva da Adesdo de Ley, ajuda a
compreender e a melhorar a ades@o ao regime terapéutico. Este modelo de comunicagéo
correlaciona a compreenséo, a memoria e a satisfacdo do doente em relacdo a informagao
que lhe é fornecida na consulta, sendo possivel prever a adeséo ao regime terapéutico a partir

da combinacao dessas trés variaveis (Camarneiro, 2002).
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Ainda segundo Camarneiro (2002), a entendimento da informagéo dada acerca da
doenca no que se refere a sua etiologia, gravidade, localizagdo e processos terapéuticos, é
crucial para melhorar a adesédo as indicacbes propostas. Para além disso, a memoéria é
essencial para a adesdo, melhorando desta forma com a cedéncia de informacéo escrita.
Assim, a capacidade mnésica € influenciada ndo s6 pela idade do doente mas por muitos
outros fatores como a ansiedade, os conhecimentos na area da saude, o nivel intelectual, a

importancia das afirmacdes, o efeito de primazia e o niumero de afirmacoes.
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Capitulo 3- Autocuidado na Insuficiéncia Cardiaca

3.1 - O autocuidado

Apesar do tema autocuidado n&o ser novo para a enfermagem, ndo serd facil
apresentares argumentos que demonstrem que o Autocuidado ndo tem tido até agora o relevo
que merece. Ja Florence Nightingale reconhecia a importancia do autocuidado dentro da
familia, tendo escrito um livro que influenciou a evolugcdo do mesmo enquanto fator promotor
da saude, —“Notes on Nursing: what it is, and what it is not”. Dorothea Orem foi quem contribuiu
mais para o constructo Autocuidado, sobretudo, mas ndo apenas, para a disciplina de
enfermagem. Orem considerava o Autocuidado como a pratica de atividades que as pessoas
com, ou em processo de maturacdo, iniciam e realizam, dentro de um marco temporal
concreto, para 0 seu proprio beneficio, para a preservacdo da vida, fungbes saudaveis,

continuo desenvolvimento pessoal e bem-estar pessoal (Cavanagh, 1993 e Orem, 2001).

O autocuidado pode ser definido como um conjunto de atividades tomadas pelos
individuo, familia ou comunidade com a intengdo de melhorar a saude, prevenir ou limitar a
doencga e restaurar a saude, derivando estas atividades do conhecimento e competéncias
obtidas através de profissionais e da experiéncia de vida. Sao atividades realizadas por leigos
sobre a sua propria saude independente ou em colaboragdo com os profissionais de saude
(WHO, 1983).

Da andlise de oitenta descricbes de autocuidado, oriundas de seis disciplinas do
conhecimento, Gantz identificou quatro caracteristicas: (1) autocuidado € um conceito
situacional e cultural, (2) envolve a capacidade de agir e tomar decis@es, (3) é influenciado
pelo conhecimento, competéncias, valores, motivacao, locus de controlo e eficacia e (4) toma

por foco aspetos dos cuidados de saude sobre o controlo individual (Gantz, 1990).

O autocuidado encontra-se centrado no desenvolvimento e uso de praticas pessoais
de saude, competéncias de coping, tomada de decisdo, procura de aconselhamento e uso

dos recursos pessoais na gestao dos problemas de saude (Mcgowan, 2002).

O autocuidado pode ser definido como “Atividade executada pelo proprio com as
seguintes caracteristicas especificas: Tratar do que é necessario para se manter, manter-se
operacional e lidar com as necessidades individuais basicas e intimas e as atividades da vida
diaria” (CIPE, 2005).
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3.2 - A teoria do autocuidado de Orem

Orem desenvolveu a Teoria Défice Autocuidado de Enfermagem (TDAE) entre 1959 e
1985, considerando-a uma teoria geral composta por trés teorias inter-relacionadas, que séo:
1) a Teoria do Autocuidado, que descreve o porqué e como as pessoas cuidam de si proprias;
2) a Teoria do Défice de Autocuidado, que descreve e explica a razdo pela qual as pessoas
podem ser ajudadas através da enfermagem; e 3) a Teoria dos Sistemas de Enfermagem,
gue descreve e explica as relacdes que tém de ser criadas e mantidas para que se produza

enfermagem (Tomey & Alligood, 2002; Foster et al, 2000).

A Teoria do Autocuidado engloba o autocuidado, a atividade de autocuidado e a
exigéncia terapéutica de autocuidado. O autocuidado é uma funcdo humana reguladora que
as pessoas desempenham deliberadamente por si préprias ou que alguém a execute por eles
para preservar a vida, a saude, o desenvolvimento e o bem-estar. Quando atua de forma
consciente, controlada, intencional e efetiva, atingindo a real autonomizacéo, designamos por
atividade de autocuidado (Tomey & Alligood, 2002).

A Teoria do Autocuidado de Orem, é uma teoria fundamental na forma como
conceptualizamos a enfermagem, tendo esta tedrica dedicado muito do seu tempo a
compreender o significado da enfermagem. A sua experiéncia em unidades de internamento
e na direcdo de uma escola de enfermagem foram determinantes para tentar procurar
resposta ao trabalho dos enfermeiros. O que fazem, o que deveriam fazer e porque fazem o
gue fazem os enfermeiros e que resultados obtém, sédo as questdes que orientaram 0s seus

trabalhos.
Os pressupostos de Orem sobre o ser humano sdo (Orem, 1991):

- Todos os seres humanos tém o potencial para desenvolver conhecimentos e
competéncias e de manter a motivacdo necessaria para o autocuidado e para o
cuidado com os membros dependentes;

- A forma de satisfacdo das necessidades de autocuidado tem uma componente
cultural, social e individual;

- As acdes de autocuidado s&o planeadas em funcdo do que se pretende e
requerem intencionalidade. S&o condicionadas pelo conhecimento, habilidades e
baseadas na premissa que os individuos sabem quando precisam de realizar
acoes especificas e quando necessitam de pedir ajuda;

- Os individuos procuram saber e desenvolvem formas de satisfazer as

necessidades de autocuidado.
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A ideia central da Teoria do Défice de Autocuidado é que a necessidade de cuidados
de enfermagem esta associada a subjetividade da maturidade das pessoas em relacéo as
limitacbes da acgdo relacionadas com a saude ou com os cuidados de saude, pelo que estas
limitacBes deixam-nas completa ou parcialmente incapazes de cuidar de si préprias ou dos
seus dependentes. Esta nocao constitui a esséncia da teoria geral do défice de autocuidado,
uma vez que determina a necessidade da intervencéo de enfermagem quando as exigéncias
de autocuidado sdo maiores do que a capacidade da pessoa para desenvolver esse mesmo
autocuidado. O défice de autocuidado, apesar de ser um conceito abstrato, quando expresso
em termos de limitacdes de acéo, ajuda a compreender o papel da pessoa no autocuidado e
fornece orientacdes para a selecéo das intervencgdes de enfermagem que o auxiliem (Tomey
& Alligood, 2002).

A teoria identifica cinco métodos de ajuda no déficit de autocuidado: Agir ou fazer para
0 outro, guiar o outro, apoiar o outro (fisica ou psicologicamente), proporcionar um ambiente
que promova o desenvolvimento pessoal, quanto a se tornar capaz de satisfazer demandas

futuras ou atuais de agdo, ensinar o outro (Orem, 2001).
O modelo autocuidado de Orem contempla trés tipos de requisitos:

- Requisitos Universais de Autocuidado
- Requisitos de Desenvolvimento

- Requisitos de Autocuidado no Desvio da Saude

Os Requisitos Universais de Autocuidado sdo a componente principal do modelo.
Estes abrangem os elementos fisicos e psicoldgicos, sociais e espirituais essenciais a vida.
Os primeiros requisitos equivalem a base da piramide de Maslow e sao fundamentais para a
manutencao da vida e das func¢des corporais. Depois 0s relativos a interacdo social e, por fim,
0s que mais se relacionardo com este trabalho, reportam-se a prevenc¢ao dos perigos para a
vida, funcionamento e bem-estar e, ainda, a promoc¢ao do funcionamento e desenvolvimento
dentro do grupo social de acordo com o potencial, limitacdo e desejo de normalidade. Este
requisito implica a procura da acdo apropriada quando a pessoa esta perante um problema
de salde, emocional ou outro. As exigéncias do autocuidado devem estar equilibradas com
as capacidades dos individuos, havendo necessidade de intervencao profissional quando tal

nao acontece (Orem, 1991).

Os requisitos de desenvolvimento s&o todos aqueles que promovem 0s processos de
vida e maturagdo e previnem as condi¢des perniciosas que a possam dificultar (Tomey &
Alligood, 2002), ou seja, estdo associados a um evento particular como seja o0 casamento ou

um novo trabalho.
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O terceiro tipo de requisitos esta relacionado com a pessoa perante situacfes de
doenca. Quando falamos em autocuidado na doenca cronica é predominantemente a este
tipo de requisitos que nos referimos, embora as limitacbes impostas pela doenca possam
afetar o desempenho, impondo limitagBes aos requisitos universais de autocuidado. Estas
circunstancias surgem contextualizadas e a pessoa que se confronta com uma situacao de
doenca encontra-se huma etapa de desenvolvimento e perante condicbes que a vao afetar,

nomeadamente a prépria doenca (Tomey & Alligood, 2002).

Perante a situagdo de doenga criam-se novas exigéncias que vado desde a
necessidade de procurar ajuda profissional ao estar consciente das consequéncias a que a
doenca podera conduzir, a necessidade de realizar medidas de diagndstico, tratamento e
reabilitacdo, efeitos secundéarios do tratamento, modificacdo do autoconceito e autoimagem,
aceitando-se como um ser com determinado estado de saude e necessidade de cuidados de
saude, e aprender a viver com os efeitos e condi¢cdes impostas pela doenga, assim como
medidas diagnosticas e terapéuticas, com um estilo de vida que permita o desenvolvimento
continuado (Orem, 1991).

Orem identificou os trés tipos de préatica da ciéncia de enfermagem nos sistemas de
enfermagem, que sdo: 1) sistema totalmente compensatoério, quando a enfermagem substitui
o individuo no autocuidado; 2) sistema parcialmente compensatoério, quando o individuo
apenas precisa da enfermagem para ajuda-lo naquilo que ele ndo € capaz de realizar por si
s6; e 3) apoio-educativo, quando o individuo é capaz de realizar o autocuidado, embora
necessite dos enfermeiros para o ensinar e supervisionar na realizagdo das agdes (Orem,
2001).

Nesta l6gica, Orem identificou cinco métodos que os enfermeiros podem utilizar em
combinacdo ou isoladamente quando cuidam da pessoa, que S&0: executar ou agir,
substituindo-a naquilo que ela ndo é capaz de fazer; orientar e encaminhar; dar apoio fisico
e/ou psicolégico; criar e manter um ambiente que favorega o seu desenvolvimento; e ensinar
(Tomey & Alligood, 2002).

Para Orem, o processo de enfermagem é um sistema que permite diagnosticar a
necessidade de cuidados, fazer um planeamento e intervir. O método para conduzir este
processo obedece aos seguintes critérios: determinagdo dos requisitos de autocuidado;
determinacg&o da competéncia para o autocuidado; determinagéo da necessidade terapéutica;
mobilizacdo das competéncias do enfermeiro; e o planeamento da assisténcia nos sistemas

de enfermagem (Tomey & Alligood, 2002).
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Esta teoria permite compreender a natureza dos seres humanos, a sua interacdo com
0 ambiente e o0 impacto que essa interacdo tem na saude das pessoas, ajuda a planear a
prética clinica e a definir quais as intervengdes que melhoram a salude e o bem-estar das

pessoas.

3.3 - Autocuidado na doenca crénica

A necessidade de cuidados, na pessoa com doenca crénica, varia em funcdo da
gravidade da situacdo e da capacidade da pessoa para a sua resolucdo. O espectro do
cuidado varia desde 0 por cento de autocuidado (maximo de independéncia) até 100 por cento
de cuidado profissional, mediada por contribuicbes em propor¢cdes variaveis do individuo,
familia e cuidadores profissionais. O contributo dos profissionais de saude e dos Sistemas de
Saulde para o autocuidado passa pela criagdo de ambientes e estruturas de apoio e suporte
para melhorar a qualidade de vida dos doentes cronicos e a manutencao da sua percecao de

utilidade para a sociedade.

Num estudo sobre como a gestéo do autocuidado é apreendida e experienciada pelos
doentes cronicos, chegou-se a concluséo que estes percecionam a tomada de decisao para
0 autocuidado como um processo complexo, que ocorre dentro da trajetéria da doencga, cultura
de cuidados de saude e um significado de vida Gnico. Todos os doentes entrevistados referiam
a obrigacdo de assumir o controlo, mediando os efeitos da doenca, para que pudessem viver
0 mais normal possivel. A necessidade de sintonizacdo com os profissionais sobre os aspetos
especificos da doenca sobre a qual sdo tomadas decisbes e avaliagdo permanente das
decisbGes de autocuidado, sdo dois dos aspetos relevantes neste estudo. Os critérios de
avaliacdo usados pelos doentes sdo medidas qualitativas, que incluem a opinido dos
profissionais e standards individuais como o bem-estar espiritual, e quantitativas, como bio

marcadores (Thorne et al, 2003).

A compreensao dos fatores socioculturais e politicos na vivéncia do autocuidado na
doenca crénica é determinante para os profissionais desenvolverem estratégias mais efetivas
para melhorar a saude dos pacientes. Refor¢a, ainda, a necessidade da produgcdo de mais
conhecimento sobre os fatores que influenciam a capacidade para a eficacia da autogestao,
contributo fundamental para que os profissionais possam adequar estratégias de suporte
(Cagle, 2004).
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3.4 - Orientagdes para o autocuidado na IC

A pessoa com IC necessita de um conjunto de comportamentos adequados. As
orientagcfes indispensaveis para a gestdo do regime terapéutico sdo: restricdo de sodio e
liquidos, controlo diario do peso corporal; monitorizagdo e interpretacdo dos sintomas de
detioracdo clinica da doenca, pratica de exercicios fisicos; adesao e gestéo eficaz do regime
terapéutico e comportamentos preventivos de imunizacao (McMurray et al, 2012; Yancy et al,
2013.

Restricdo de sodio e liquidos

O sodio estd intimamente relacionado com a retencdo de liquidos. A ingestédo
excessiva de sb6dio aumenta a sobrecarga hidrica, sendo uma das principais causas de
hospitalizacdes. Nao existe um consenso sobre o nivel ideal de ingestdo de sodio para a
pessoa com IC. No entanto € unanime o entendimento que a quantidade varia em fungéo da
classe NYHA. Para pessoas com IC clinicamente estaveis (NYHA classe | e Il e sem edema
periférico), o consumo de sddio ndo deve ultrapassar as 3 g por dia. Para doentes nas classes
lll e IV que necessitam de regime diurético a ingestdo sodica deve ser restringida a 2 g por
dia (Yancy et al, 2013). No entanto existe alguma polémica sobre o beneficio na restricdo de
sédio na dieta da pessoa com IC. Dieta com baixo teor de sédio (2 g) foi associado a reducao
de ingestéo de proteina, ferro, zinco, selenium, vitamina B12, e aumento da ativacdo neuro-
hormonal, o que pode ser prejudicial para estado nutricional do paciente. Dieta com 6,6 g de
sédio reduziu ativacéo neuro-hormonal. Restricdo da ingestédo de sddio para 3 g s6 beneficiou
pacientes com IC avancada. Dieta com teor normal de sédio foi associada a melhor evolucgéo,
e em metanalise a restricdo de sédio aumentou mortalidade. (Bocchi et al., 2012). A restri¢cdo
hidrica deve ser de acordo com a condicao clinica da pessoa e deve ter em consideracao a

dose de diurético preconizado (Bocchi et al., 2009).

Os profissionais de saude devem para além de questionar a pessoa com IC e seus
familiares sobre o tipo de alimentag&o que fazem, procurar intencionalmente sobre os habitos
alimentares, uma vez que grande parte da ingestédo de sédio advém de alimentos processados

e pré-embalados (Heart Failure Practice Guideline, 2010)

A ingestdo média de liquidos recomendada é de 1,5 até 2 litros por dia em doentes
sintoméaticos (Heart Failure Practice Guideline, 2010). As pessoas com IC ou seus familiares
devem ser encorajados a registarem diariamente a quantidade de liquidos que bebem (Bocchi
et al., 2009).
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A orientacdo para o domicilio quanto a avaliacdo do peso diario tem um papel
importante na identificacdo dos sinais de hipervolemia ou perda de peso acentuada (Yancy et
al, 2013). As pessoas com IC devem ser orientados a verificar o peso pela manha apds irem
a casa de banho, sem roupas, em jejum e utilizando a mesma balanca. Também devem ser
instruidos que um ganho de peso constante ao longo de um certo nimero de dias pode indicar
retencdo hidrica. Se este ganho de peso é superior a 2 quilos em relacdo a dois dias, deveréo
contactar os profissionais de salde. Por outro lado, quando perdem uma quantidade similar
de peso em relagdo ao mesmo periodo devem contactar a equipa de enfermagem ou médica

que o acompanham (Heart Failure Practice Guideline, 2010).

Sinais e sintomas de descompensacao

Estudos cientificos demonstram que as pessoas com IC toleram alguns sintomas como
edema, ganho de peso e fadiga até uma semana, e dispneia até 3 dias antes de procurarem
assisténcia médica e, menos de 10% dos doentes hospitalizados associam o aumento de
peso, como sendo um sintoma de descompensacao da doencga (Van Der Wal et al., 2005). O
acompanhamento da pessoa com clinicas de IC tem demonstrado uma melhoria na adesao
ao tratamento, melhoria na qualidade de vida, uma diminuicdo nos dias de hospitalizacéo, e

uma diminuicdo de episédios de urgéncia relacionadas a IC (Bocchi et al., 2012).

Atividade fisica

A orientacdo da pessoa com IC para a atividade fisica ainda é um pouco negligenciada,
mesmo existindo evidéncia dos beneficios desta no controlo e tratamento da doenca. A
prescricéo sobre o exercicio a realizar deve ser individualizada de acordo com o grau da IC e
a idade da pessoa (Bocchi et al., 2009). Um programa domiciliar de caminhadas é uma das
melhores opcbBes para prevenir as consequéncias nhegativas, tanto fisiolégicas quanto
psicolégicas da inatividade. As pessoas com IC devem ser orientados a identificar se existe
auséncia ou presenca de cansaco e de falta de ar para realizar as atividades do dia-a-dia e,
a partir dai, iniciarem de forma progressiva a pratica de exercicio fisico se ndo houver

expressa restricdo médica (Rabelo et al., 2007).
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Vacinacao

A pessoa com IC apresenta alto risco para infecdes do trato respiratério, podendo levar
a descompensacao clinica, tendo como consequéncia 0 aumento da morbimortalidade
(Bocchi et al., 2009). Neste sentido € importante apostar na prevencdo das infecdes
respiratorias, assim devem efetuar a vacina contra o virus Influenza (anualmente) e
Pneumococcus (a cada cinco anos e a cada trés anos em pessoas com IC avancada) (Heart
Failure Practice Guideline, 2010).

Educacéo para a IC e para 0 uso da medicagéo

Programas multidisciplinares para educacdo sobre a IC demonstraram serem uma
estratégia positiva para estas pessoas. Enfermeiros experientes em clinicas de IC
desempenham papel fundamental no processo de educacdo e acompanhamento visando
ensinar, reforgcar, melhorar e avaliar constantemente as habilidades dos pacientes para o
autocuidado, que incluem a monitorizacdo do peso, a restricdo de sodio e de liquidos, a
realizacdo de atividade fisica, o adequado cumprimento da medicacdo, a monitoriza¢éo de
sinais e de sintomas de descompensacao da doenca e o contato precoce com os profissionais
de saude. Desta forma, a educacdo para o entendimento da IC, e o desenvolvimento de
habilidades para o autocuidado, sdo considerados chaves para melhorar a adeséo, evitar
crises de descompensacao e consequentemente manter a estabilidade clinica da pessoa com
IC. (Rabelo et al., 2007).

O uso de medicamentos no tratamento da maioria da pessoa com IC estd baseado
nas recomendacgdes internacionais para o tratamento da IC. O seu tratamento visa uma
combinacéo de cinco tipos principais de farmacos: diuréticos, inibidores da enzima conversora

de angiotensina, betabloqueadores, espironolactona e digitalicos (Rabelo et al., 2007).

Desta forma, o regime medicamentoso deve ser verificado com o doente e
apresentado de forma esquemética, dando énfase ao nome dos farmacos, suas indicagdes,
doses, horarios e possiveis efeitos colaterais, uma vez que o sucesso do tratamento na IC
depende de igual forma, da adesao e do cumprimento da terapéutica farmacoldgica instituida
(Van Der Wal et al., 2005).

A quantidade de medicamentos utilizadas, a manutencao do regime terapéutico e o
ndamero de doses diarias sdo fatores que influenciam diretamente a ades&o ao tratamento.

Quanto maior a quantidade de medicamentos, o numero de doses e as mudangas no regime
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terapéutico, maiores sdo as probabilidades de ndo adesdo ao regime terapéutico, e, em

consequéncia, aumentar os riscos de descompensacéo (Rabelo et al., 2007).

A Sociedade Portuguesa de Cardiologia (2008) define algumas recomendacdes
praticas e fundamentais para a educacdo da pessoa com IC a fim de desenvolver

competéncias e comportamentos de autocuidado (Quadro 5).

Quadro 5 -

Recomendagfes da Sociedade Portuguesa de Cardiologia na IC

OrientacOes a serem fornecidas

Competéncias e comportamentos de autocuidado a serem
desenvolvidas nas pessoas com IC

Definicéo e etiologia da IC

Compreender a causa da IC e porgue surgem 0s sintomas.

Sintomas e sinais da IC

Vigiar e reconhecer sinais e sintomas da doenca; registar
diariamente o peso e reconhecer aumentos rapidos de peso;
saber como e quando contactar o profissional de saude.

Tratamento farmacoldgico

Compreender indicacdes, dosagens e efeitos dos farmacos, bem
como reconhecer os seus efeitos secundarios.

Modificacdes de fatores de risco

Compreender a importancia da cessacao tabagica; vigiar a tensdo
arterial e os niveis glicémicos em pessoas diabéticos.

Recomendacdes referentes a dieta

Restringir a ingestdo de sbdio e liquidos; cessar o tabagismo e
etilismo, manter uma dieta equilibrada.

Recomendacgdes quanto ao
exercicio fisico

Realizar exercicios fisicos regularmente e compreender os
beneficios dos mesmos.

Imunizagéo

Receber imunizag&o contra infecdes como a gripe e a doenga
pneumocacica.

Adesao ao tratamento

Compreender a importancia de seguir as recomendacdes
terapéuticas e manter a motivagéo para dar continuidade ao
tratamento preconizado.

Aspetos Psicossociais

Compreender que sintomas depressivos e disfuncéo cognitiva séo
comuns em pessoas com IC e conhecer as alternativas de
tratamento disponiveis.

Fonte: Sociedade Portuguesa de Cardiologia. Recomendacdes para o Diagndstico e

Tratamento da IC aguda e crénica (2008).
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PARTE Il - ESTUDO EMPIRICO

Capitulo 1 — Metodologia

Neste capitulo pretende-se descrever a metodologia adotada para a realizagao do
estudo, nomeadamente, apresentar as questbes de investigagao, critérios de selecdo da
amostra e sua caracterizacdo. Por fim, expdem-se as variaveis estudadas, os instrumentos
utilizados com as suas caracteristicas psicométricas e o0s procedimentos estatisticos

efetuados, bem como, aborda-se os aspetos éticos inerentes ao estudo.

1.1 - Questdes de investigacao

A IC é um grave problema de saude publica que afeta globalmente mais de 20 milhées
de pessoas em todo o mundo e que se carateriza pela sua elevada morbimortalidade (Bocchi
et al., 2009). A IC coloca diariamente desafios aos seus portadores, podendo influenciar
negativamente a qualidade de vida. O controlo e tratamento da doenga apelam ao
envolvimento da pessoa na gestdo da sua condicdo de saude e ao desenvolvimento de

competéncias de autocuidado que viabilizem uma gestao eficaz do regime terapéutico.

O desenvolvimento de competéncias de autocuidado na pessoa com IC sdo um dos
objetivos da intervencdo de enfermagem a longo, pelo que neste contexto torna-se
fundamental disponibilizar aos mesmos recursos que viabilizem a obtencado de informacéao

sobre os comportamentos de autocuidado da pessoa com IC.

Segundo WHO (2003), a adesdo ao tratamento assume um papel de particular
importancia na pessoa portadora de doenga cronica. A ndo adeséo ao tratamento constitui
um grave problema de saude publica, com importantes repercussdes na incidéncia e

prevaléncia de inumeras doencas

A questido da adesao é de extrema importancia quando se trata do doente cardiaco,
uma vez que esta ajuda a prevenir e a gerir eficazmente a doenca. A ndo adesao tem grande
impacto na vida da pessoa com doenca cardiaca, designadamente no controle de sintomas,

na manutencao da sua capacidade funcional e na sua qualidade de vida.

As questdes de investigacdo devem precisar a informagao que o investigador quer
obter (Fortin, 2009). Desta forma, as questdes de investigagdo as quais se procura dar

resposta neste trabalho sio:
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- Qual a prevaléncia da adesao ao regime terapéutico (farmacoldgica e autocuidado)
da pessoa com IC?

- Quais as variaveis sociodemograficas (género, idade, estado civil, apoio familiar,
habilitagbes literarias, situagao profissional e rendimento mensal) que influenciam a
adesao ao regime terapéutico (farmacoldgica e autocuidado) da pessoa com IC?

- Quais as variaveis clinicas (IMC, etiologia, capacidade funcional, fatores de risco
cardiovasculares, duragdo e, doengas associadas, medicagcdo habitual e
reinternamentos devido a IC) que influenciam a adesdo ao regime terapéutico
(farmacologica e autocuidado) da pessoa com IC?

- Quais as variaveis relacionadas com a terapéutica farmacoldgica (posologia,
quantidade prescrita, dificuldade em seguir a prescri¢cao, custo e efeitos secundarios
da medicacao) que influenciam adesao farmacolégica da pessoa com IC

- Quais as variaveis sociofamiliares que predizem a adesdo ao regime terapéutico
(farmacoldgica e autocuidado) da pessoa com IC?

- Quais as variaveis relacionadas com as crengas acerca da medicagao que predizem
a adeséo farmacologica da pessoa com IC?

- Os estilos de vida predizem a adesao ao autocuidado da pessoa com IC?

1.2 - Tipo de estudo

O presente estudo é de natureza quantitativa, descritiva e correlacional. O estudo
quantitativo utiliza-se quando se pretende explicar um fendmeno pela analise de dados
numeéricos. A investigacdo descritiva visa descobrir novos conhecimentos, descrever
fendmenos existentes e determinar a frequéncia da ocorréncia de um fenédmeno numa dada

populagao (Fortin, 2009).

Trata-se de um estudo transversal, ja que os dados se reportam a um momento

especifico no tempo (Fortin, 2009).
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Variaveis relacionadas com a
terapéutica farmacoldgica

- Tipo de medicacgao, posologia,
tempo de toma, quantidade,
dificuldade em seguir a prescrigéo,
custo e efeitos secundarios da
medicagao

Variaveis
sociodemograficas
- Idade, sexo, estado civil,
escolaridade, situagéo
profissional e rendimento
mensal

Funcionalidade familiar

Adesao ao regime

terapeutico

- Farmacologico

- Autocuidado

Variaveis clinicas

- Tipo de EAM, duragéo e

reincidéncia da doenga, tipo Estilos de Vida
de tratamento, fatores de

risco e capacidade funcional

Variavel relacionada com as
crencgas acerca da medicagao

Figura 1- Representagdo esquematica da relagao entre as variaveis

1.3 - Populagdo e amostra

7

Este estudo centra-se na pessoa com IC que é acompanhado em consulta de
seguimento, sendo a populagéo alvo. A amostra trata-se de uma amostra nao probabilistica
de conveniéncia, constituida pelas pessoas que aceitaram voluntariamente participar neste
estudo, com idade superior a 18 anos, com o diagnostico de IC documentado em relatérios
médicos que tiveram pelo menos um internamento num servi¢o de cardiologia e que mantém
seguimento na consulta externa e que se encontravam presentes nos locais escolhidos para
a colheita de dados, nas datas convenientes ao investigador. Foram excluidos do estudo as

pessoas que possuiam disturbios mentais, nomeadamente deméncias.
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1.4 - Instrumento de colheita de dados

O instrumento de recolha de dados utilizado foi o questionario constituido por seis

partes, que se descrevem de seguida (anexo 1):

- Parte | — Caraterizagao sociodemografica, composta por 11 questées que permitem
colher informacgao tais como idade, género, estado civil, composi¢cao do agregado familiar,

atividade profissional e situagao econémica do agregado;

- Parte Il — Caraterizagao clinica, constituida por 12 questbes e tem como finalidade
recolher informagdo relativa aos dados antropométricos, fatores de risco, tratamento

instituido, etiologia, doencas associadas, medicagao prescrita e n° de reinternamentos.

- Parte lll — Variaveis relacionadas com a terapéutica farmacoldgica. Esta parte é
constituida por trés subpartes, a escala MAT constituida por 7 questdes, o conhecimento e
percecao sobre a medicagao, constituida por 6 questdes e a escala de crencas acerca dos

medicamentos, composta por 10 questodes.

- Parte IV — Caraterizacéo do autocuidado. Através da Escala Europeia de Autocuidado

na IC, composta por 12 questdes, pretende-se classificar o autocuidado da pessoa com IC.

- Parte V — Caraterizacido da funcionalidade familiar. Com a utilizagado da escala de

apgar familiar, formada por 5 questdes, tenciona-se classificar a funcionalidade familiar;

- Parte VI — Caracterizagao dos estilos de vida, constituida por 28 questoes.

Efetuou-se um pré-teste a um grupo de 12 doentes (7 do sexo masculino e 5 do sexo
feminino), com o diagndstico de IC, seguidos na consulta externa, no sentido de perceber a
aplicabilidade do instrumento de recolha de dados a utilizar, nomeadamente avaliar a clareza,
a compreensao e o sentido das perguntas. Procedeu-se a pequenas alteragdes por sugestdes
apresentadas, no entanto algumas delas nao foram atendidas porque estavam relacionadas

com as escalas utilizadas.

De seguida apresentamos as caracteristicas psicométricas dos instrumentos utilizados

no estudo.

As propriedades psicométricas que se deve garantir nos testes sao fidelidade e a
validade. Ou seja, o essencial para qualquer medicao ser precisa € que meg¢a o que se
pretende medir (validade) e que se a medigao for repetida, nas mesmas condi¢cbes, com os
mesmos inquiridos, o resultado encontrado seja idéntico (fidelidade) (Pais Ribeiro, 2010). A

fidelidade de um instrumento de medida refere-se a precisdo e a constancia das medidas,
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tornando-se uma propriedade fundamental nestes instrumentos (Fortin, 2009). Considera-se
que um instrumento de medida é fiavel quando obtém resultados comparaveis em situagoes
comparaveis (Fortin, 2009). Existem varios modos para avaliar a fidelidade dos instrumentos
de medida, sendo que a consisténcia interna € a mais utilizada, quando se trata de

questionarios, formularios ou escalas que recolhem informagdes num Unico momento.

Pestana & Gageiro (2005) argumenta que se utiliza o Alpha de Cronbach quando
existem varias possibilidades de escolha no estabelecimento dos scores nos instrumentos de

medida, como nas escalas de “Likert”.

Desta forma, optamos por fazer a analise da consisténcia interna através da
determinacao do coeficiente Alpha de Cronbach. O valor do Alpha de Cronbach pode variar
de 0 a 1, quanto mais perto de 1 melhor é a sua classificacdo, ou seja, maior sera a
consisténcia interna do instrumento, sendo que uma boa consisténcia interna deve exceder
um Alpha de Cronbach de 0,80 (Pestana & Gageiro, 2005). Contudo, sdo aceitaveis valores
acima de 0,60, principalmente para escalas com numero de itens muito baixo (Pais Ribeiro,
2010).

Escala de Medida de Adesdo ao Tratamento - MAT

A “Escala de Medida de Adesado ao Tratamento”, € um instrumento validado por
Delgado & Lima através da adaptacao dos itens 1, 2, 3 e 4 de Morisky et al. (1986), o item 7
foi adaptado de Shea et al. (1992) e o item 6 foi adaptado de Ramalhinho (1994). Pretende
avaliar em que medida o doente segue as orientacdes fornecidas pelos profissionais de saude
sem desvios, empenhado num conjunto de agbes ou comportamentos que se manifestam

pelo cumprimento do regime terapéutico.

A Escala de Medida de Adesao ao Tratamento (MAT) consiste num método composto
por 7 itens, que utiliza como resposta uma escala de Likert convertida em padrao dicotomico.
A converséo foi efetuada de acordo com o seguinte critério: nunca (6) e raramente (5), da
escala de Likert passou a ndo (1) da escala dicotémica, e por vezes (4), com frequéncia (3),
quase sempre (2) e sempre (1), da escala de Likert passou a sim (0), da escala dicotémica.
No caso da medida psicométrica de adesdo aos tratamentos, seja qual for a forma de
resposta, a classificacdo dos sujeitos como aderentes ou como nido aderentes foi feita
segundo valores proximos da mediana (Delgado & Lima, 2001). A consisténcia interna desta

escala obtida pelos autores foi boa, obtiveram um alfa de Cronbach de 0,74.
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Andlise das propriedades psicométricas da escala de MAT

Na tabela 1 apresenta-se os valores médios e o desvio padrao de cada item que
constitui a escala MAT. Verificou-se uma oscilacdo média entre 4,45 + 0,776 para o item 2
“Alguma vez foi descuidado com as horas da toma da sua medicag¢ao?” e 5,06 + 0,639 para o
item 5 “Alguma vez tomou mais um ou varios comprimidos, para a sua doencga, por sua

iniciativa, apds ter sentido pior?“.

No que respeita a variabilidade de resposta, observou-se que ocorre em maior grau
no item 7 e em menor no item 5. A correlacao de item total obtida varia entre 0,426 (item 1) e
0,715 (item 4).

Verificou-se a fidelidade dos itens pelo coeficiente de alfa de Cronbach, tendo-se
obtido o valor de 0,831.

Tabela 1 - Consisténcia interna da MAT

Correlagao ©eE
do ¢ Correlagdo | Cronbach
n° Itens Média DP : multipla ao se
item total .
. quadrado o item for
corrigido .
eliminado
1 ch)geﬂrgaa?vez se esqueceu de tomar a medicagdo para a sua 475 0,653 0,426 0.298 0.831
5 Algu_ma vez foi descuidado com as horas da toma da sua 445 0,776 0,466 0317 0,828
medicagdo?
3 Alguma vez deixou de.tomar a medicagao para a sua 477 0744 0,663 0,544 0794
doenga por se ter sentido melhor?
4 Alguma vez delxgq qe .tomara) medlcaggo para a sua 487 0737 0715 0,652 0786
doencga, por sua iniciativa, apds ter sentido pior?
5 Alguma vez tomou mais um ou varios compr_|m|dc_>s, para a 5.06 0,639 0,675 0558 0,796
sua doenga, por sua iniciativa, apos ter sentido pior?
6 Alguma vez interrompeu a tera_peutlca para a sua doenga 461 0744 0,590 0,371 0,807
por ter deixado acabar os medicamentos?
Alguma vez deixou de tomar a medicagéo para a sua
7 | doenga por alguma outra razado que ndo seja a indicagéo 4,95 0,784 0,542 0,343 0,815
do médico?
Alfa de Cronbach 0,831

Para determinar se a analise fatorial € adequada para esta amostra realiza-se o teste
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e o teste de esfericidade de Bartlett. Os valores do indice KMO
variam entre 0 e 1. Considera-se que sao aceitaveis valores acima de 0,6. Para valores abaixo
de 0,5 a analise fatorial é inaceitavel, porque existe uma correlacao fraca entre as variaveis
(Pestana & Gageiro, 2005).

Verificou-se a adequabilidade do tamanho amostra através do teste Kaiser-Meyer-Olkin
(KMO). O valor de KMO obtido foi de 0,836. Este valor sugere dimensao da amostra adequada

e uma boa correlagdo entre as variaveis. Para continuar a analise fatorial determinou-se o
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teste de esfericidade de Bartlett, sendo significativo (X?= 271,53; gl= 21; p<0,001), pelo que

continuou-se com a analise fatorial.

Numa primeira analise exploratéria, a extracao dos fatores pelo método de rotagao
varimax revelou dois fatores com eigenvalues superiores a 1 (1,154 e 3,558), o que no
conjunto explicavam 67,31% da variancia total. No entanto, tendo que em consideracéo que
a escala original é unifatorial e que o primeiro fator com eigenvalues igual a 3,558 explica

50,83% da variancia total, optou-se por uma estrutura unifatorial.

Efetuou-se uma matriz de correlagao de Pearson entre os itens e o indice global. Este
ultimo resulta da média aritmética dos 7 itens. As correlagcdes entre os diferentes itens séo

razoaveis e positivas, oscilando entre r = 0.206 (item 1 e 7) e r = 0,715 (item 3 e 4).

As correlagdes entre os sete itens e o valor global da escala MAT, sao positivas e
significativamente correlacionadas (p<0,05* e p<0,01**), oscilando entre r= 0,569 (item 1), er
=0,808 (item 4).

Tabela 2 - Correlagédo de Pearson entre os itens e o valor global do MAT

Iltem 1 Item 2 Item 3 Item 4 Iltem 5 Iltem 6 Item 7

Item 2 0,496**

Item 3 0,282** 0,301**

Item 4 0,280** 0,288** 0,715**

Item 5 0,224* 0,303** 0,586** 0,703**

Item 6 0,382** 0,388** 0,455** 0,482** 0,502**

Item 7 0,206* 0,294** 0,468** 0,532** 0,514** 0,337**

Valor global da MAT 0,569** 0,627** 0,771** 0,808** 0,7661** 0,717** 0,687**

** p< 0,01
* p< 0,05

Escala de crencas acerca dos medicamentos

Com a parte |l da Escala de crengas acerca dos medicamentos, versdo Portuguesa de
M. Graca Pereira & N. Sofia Silva, 1998, pretende avaliar as crencas dos doentes acerca da
necessidade especifica da medicagdo que lhes foi prescrita. Esta surge da tradugéo e
validacédo de Beliefs About Medicines Questionnaire (BMQ) de Horne, Weinman e Hankins
(1997). Esta é constituida por duas secc¢des, designadas por BMQ-Geral e BMQ-Especifica.
A primeira avalia crengas acerca dos medicamentos em geral enquanto a segunda avalia as

representacdes de farmacos prescritos.

Neste estudo, foi utilizada a parte Il, ou seja, escala de crengas especificas sobre a

medicacao que & composta por dois fatores que sio, 1 - crengas dos doentes acerca da
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necessidade da medicagao e 2 - preocupagdes especificas relacionadas com os perigos de
dependéncia e toxicidade ou efeitos secundarios a longo prazo. A avaliagao do fator 1 é feita
através dos itens 1,3,4,7 e 10, enquanto o fator 2 é avaliado com os itens 2, 5, 6, 8 € 9. Os
itens sao cotados numa escala de tipo Likert de 5 pontos (1 = Discordo totalmente; 2 =

Discordo; 3 = Nao tenho a certeza; 4 = Concordo; 5 = Concordo totalmente).

O total na escala necessidades especificas e na escala preocupacoes especificas
varia de 5 a 25, quanto mais elevada é a cotagcao obtida, mais forte € a crenca do paciente
acerca da necessidade dos farmacos prescritos e mais forte € a crenca dos pacientes acerca

do potencial nocivo dos farmacos.

Andlise das propriedades psicométricas da escala de crengas acerca dos

medicamentos

Para a analise da consisténcia interna nas respostas a cada um dos itens desta escala,
foi usado o coeficiente alfa de Cronbach global (tabela 3), que evidenciou um nivel de
consisténcia interna igual 0,675, valor um pouco inferior ao da escala original (0,741) e inferior
ao recomendavel. Pela analise do contributo de cada item, o item 6 apresenta um menor
contributo para a globalidade da escala, a eliminagdo deste item permitiria obter um

coeficiente alfa Cronbach de 0,708.

A correlacao obtida mais baixa foi no item 6 com r= 0,092 e a mais alta foi no item 3

com r= 0,506, explicando, respetivamente, 21,8% e 74,4% das respostas.

Tabela 3 - Consisténcia interna da escala de crengas acerca dos medicamentos

Correlagao ek
do ¢ Correlagao | Cronbach
n° Itens Média DP . multipla ao se
item total .
- quadrado | o item for
corrigido o
eliminado
1 Nest.e momento a minha saude depende de 414 08 0,378 0,657 0,644
medicamentos
2 | Ter que tomar medicamentos preocupa-me 2,8 1,09 0,467 0,522 0,621
3 | A minha vida seria impossivel sem medicamentos 4.1 0,77 0,506 0,744 0,624
4 | Sem medicamentos eu estaria muito doente 4,04 0,77 0,505 0,736 0,624
As vezes eu preocupo-me com os efeitos que os meus
5 | medicamentos me podem provocar se eu 0s tomar 2,78 1,05 0,356 0,483 0,647
durante muito tempo
Os meus medicamentos sdo um mistério para mim 3,59 1,12 0,092 0,218 0,708
A minha saude no futuro ira depender de medicamentos 4,17 0,76 0,402 0,662 0,641
Os meus medicamentos desorganizam a minha vida 2,52 0,92 0,245 0,229 0,668
9 As vezes eu preocupo-me com a possibilidade de ficar 282 1 0,231 0513 0,673
muito dependente dos medicamentos
10 | Os meus medicamentos impedem que eu fique pior 4,18 0,68 0,347 0,686 0,652
Alfa de Cronbach 0,675
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Aplicou-se o teste Kaiser-Meyer-Olkin e o teste de esfericidade de Bartlett. Para o
primeiro teste obteve-se o valor de 0,813 e para o segundo garantiu-se que era
estatisticamente significativo (X?= 542,369; gl= 45; p< 0,001). Estes valores garantem a
aplicabilidade do modelo fatorial exploratério que sera de seguida apresentado (Pestana &
Gageiro, 2005).

As comunalidades (h?) devem estar o mais préximo possivel da unidade. E sdo
considerados adequados quando superiores a 0,5. Esta propriedade define a proporcao da
variancia de cada variavel explicada pelas componentes principais retidas (Pestana &
Gageiro, 2005). Pela analise da tabela 4, este valor confirma que o item 6 e 8 deveriam ser

eliminados.

Tabela 4 - Analise fatorial em componentes principais da escala de crengas acerca dos

medicamentos

n° Itens Fator 1 | Fator 2 h?

3 A minha vida seria impossivel sem medicamentos 0,909 0,014 0,827
Sem medicamentos eu estaria muito doente 0,896 0,015 0,803

10 | Os meus medicamentos impedem que eu fique pior 0,867 -0,173 0,781

7 | A minha saude no futuro ira depender de medicamentos 0,861 -0,075 0,747
Neste momento a minha saude depende de medicamentos 0,844 -0,097 0,722

2 Ter que tomar medicamentos preocupa-me 0,085 0,853 0,734

5 As vezes eu preocupo-me com 0s ef_eitos que os meus medicamentos me podem 0,049 0794 0,632
provocar se eu os tomar durante muito tempo

9 As vezes eu preocupo-me com a possibilidade de ficar muito dependente dos -0,148 0793 0.651
medicamentos

8 Os meus medicamentos desorganizam a minha vida -0,046 0,561 0,317

Os meus medicamentos sdo um mistério para mim -0,123 0,386 0,164

Na tabela 5 apresenta-se os pardmetros de validade e de precisdo das subescalas.
Observou-se que o item que mais se correlaciona com os restantes, para a dimenséao
“necessidade especifica” da medicacéo, é o item 3 (r= 0,847), com cerca de 73,5% da
variabilidade deste item a ser traduzido pelos restantes, o que comprova a elevada correlagao
e importancia dos seus resultados. Para a dimensao “preocupacoes especificas” o item que

mais se correlaciona com os restantes é o item 2 (r= 0,658), explicando 48,8% da sua

variabilidade.

O item 6 da dimensado “preocupacbes especificas”, € aquela que apresenta a

correlagdo mais baixa, explicando apenas 19,0% da sua variabilidade.
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Na dimensao “necessidades especificas” obteve-se uma consisténcia boa com alfa de
Cronbach de 0,925, enquanto na dimensado “preocupacgdes especificas” obtivemos uma

consisténcia aceitavel de 0,720 (Pestana e Gageiro, 2005).

Tabela 5 - Consisténcia interna e correlagéo por item das “sub-escalas”

= = a de Cronbach
Correlagao do Correlagao se
n° Itens item total multipla ao o item for
corrigido quadrado N
Necessidade especifica
Neste momento a minha satide depende de medicamentos 0,762 0,637 0,917
A minha vida seria impossivel sem medicamentos 0,847 0,735 0,899
Sem medicamentos eu estaria muito doente 0,830 0,724 0,903
7 0,784 0,657 0,912
A minha saude no futuro ira depender de medicamentos
10 | Os meus medicamentos impedem que eu fique pior 0,807 0,670 0,908
Alfa de Cronbach 0,925
Preocupagdes especificas
2 | Ter que tomar medicamentos preocupa-me 0,658 0,484 0,594
As vezes eu preocupo-me com os efeitos que os meus
5 | medicamentos me podem provocar se eu os tomar durante muito 0,530 0,477 0,652
tempo
Os meus medicamentos sdo um mistério para mim 0,260 0,190 0,762
8 | Os meus medicamentos desorganizam a minha vida 0,421 0,223 0,694
9 As vezes eu preocupo-me com a possibilidade de ficar muito 0.566 0.450 0,639
dependente dos medicamentos
Alfa de Cronbach 0,720

De seguida realizou-se uma matriz de correlagcdo de Pearson entre os itens e o indice
global da dimenséo “necessidade especifica” (tabela 6), verificou-se que as correlagdes entre
os diferentes itens sao positivas, oscilando entre uma associacdo de indice mais baixo de
0,602, entre o item 1 com o item 7 e o indice mais elevado 0,804, entre o item 3 com o item
4.

No que se refere as correlagdes existentes entre os cinco itens e o valor global da
dimensao “necessidades especificas”, sdo positivas e significativamente correlacionadas,
oscilando entre 0,851 do item 1 e 0,906 do item 3.

Tabela 6 - Matriz de correlagéo entre os itens e a dimenséo necessidade especifica

Iltem 1 3 4 7 10
3 0,734*
4 0,659** 0,804**
7 0,602** 0,722** 0,763**
10 0,739* 0,709** 0,699** 0,713**
Necessidades especificas 0,854* 0,906* 0,895* 0,864* 0,873*

** p< 0,01
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Efetuou-se a mesma matriz para a dimensao “preocupacodes especificas” (tabela 7).

Verificou-se que as correlagdes entre os diferentes itens sdo positivas. Os valores positivos

oscilando entre uma associacao baixa de 0,142, entre o item 6 e 9, e o indice mais elevado

de 0,608, entre o item 5 com 0 9.

Quanto a correlagao entre os itens e o valor da dimensao “preocupagdes especificas”

sdo positivas e significativamente correlacionadas e oscilam entre 0,542 do item 6 € 0,814 do

item 2.

Tabela 7 - Matriz de correlacao entre os itens e a dimensao preocupagdes especificas

Item 2 5 6 8 9

5 0,596**

6 0,252 0,038

8 0,344* 0,256** 0,381*

9 0,588** 0,608** 0,142 0,255

Preocupagdes especificas 0,814** 0,724** 0,542** 0,624** 0,714**

**p< 0,01
**p< 0,05

Uma vez que o valor de alfa Cronbach global da escala é inferior a 0,7 efetuou-se uma

analise fatorial confirmatéria. Iniciou-se este estudo efetuando uma analise de normalidade

dos itens que constituem a escala (tabela 8). Uma vez que que os valores dos testes de

skewness e de kurtosis s&o inferiores a 3 e 7, respetivamente, esta garantida uma distribuicdo

normal em todos os itens.

Tabela 8 - Avaliagcdo da normalidade dos itens

n° Itens min max | skewness c.r. kurtosis c.r.
6 | Os meus medicamentos s&0 um mistério para mim 1 5 -0,273 -1,131 -1,15 -2,382
8 3§ameus medicamentos desorganizam a minha 1 5 0,849 3,519 0,446 0,925
9 As vezes eu preocupo-me com a possibilidade de 1 5 0554 2.295 -0,667 1,382
ficar muito dependente dos medicamentos
As vezes eu preocupo-me com os efeitos que os
5 | meus medicamentos me podem provocar se eu 0s 1 5 0,558 2,313 -0,453 -0,939
tomar durante muito tempo
2 | Ter que tomar medicamentos preocupa-me 1 0,365 1,513 -0,783 -1,623
1 Nest'e momento a minha saude depende de 1 5 1,043 4,32 1,684 3488
medicamentos
7 A ml_nha saude no futuro ira depender de > 5 -0,841 3,484 0725 1,502
medicamentos
10 | Os meus medicamentos impedem que eu fique pior | 1 5 -0,99 -4,102 3,244 6.72
4 | Sem medicamentos eu estaria muito doente 2 5 -0,854 -3,54 0,955 1,978
3 | A minha vida seria impossivel sem medicamentos 2 5 -0,934 -3,869 1,081 2,24
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De seguida apresenta-se os valores estimados, racios criticos (C.R.) e valor de p
(tabela 9). Os valores de p de cada item demostra que sao todos estatisticamente
significativos (excegao ao item 3 e 2 que foram definidos com estimativa igual a 1). No entanto,
mais uma vez os valores de correlagdo séo baixos para os itens 6 e 8, 0 que sugere a sua

eliminagéo.

Tabela 9 - Valores estimados, racios criticos e valor de p.

n° Itens Estimativa S.E. C.R. p rouai
4 | Sem medicamentos eu estaria muito doente 0,977 0,077 12,767 e 0,880
10 | Os meus medicamentos impedem que eu fique pior | 0.820 0,074 11,011 o 0,829

A minha saude no futuro ira depender de
medicamentos

As vezes eu preocupo-me com os efeitos que os
5 | meus medicamentos me podem provocar se eu os 0,922 0,139 6,636 b 0,758
tomar durante muito tempo

As vezes eu preocupo-me com a possibilidade de
9 | ficar muito dependente 0,882 0,135 6,521 bl 0,761
dos medicamentos

Os meus medicamentos desorganizam a minha

0,913 0,082 11,105 i 0,829

8 vida 0,403 0,114 3,530 b 0,378

1 :iztiiamr;g?:sto a minha saude depende de 0,930 0,089 10,458 xx 0,797

3 | A minha vida seria impossivel sem medicamentos 1 0,892

2 | Ter que tomar medicamentos preocupa-me 1 0,791

6 | Os meus medicamentos sdo um mistério para mim 0,296 0,143 2,073 0,038 0,226
***p< 0,001

Desta analise surge o seguinte modelo (figura 2):

Figura 2- Modelo da escala de crengas sobre os medicamentos
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Determinou-se a fiabilidade estratificada com todos os itens, obteve-se uma fiabilidade
composita de 0,918 e uma variancia extraida média de 0,553. O valor de fiabilidade compésita
deve ser superior a 0,7 e o valor da variancia extraida média deve ser superior a 0,5, pelo que

na analise conjunta verifica estas duas condigodes.

De seguida calculou-se a fiabilidade compdsita e a variancia extraida média para as
duas dimensdes. Obteve-se para a dimensao “necessidades especificas” um valor de 0,926
e para a dimenséao “preocupacdes especificas” um valor de 0,73. No que se refere a variancia
extraida média obteve-se 0,716 e 0,391, respetivamente para a dimensao “necessidades
especificas” e “preocupacdes especificas”. Pelo que a dimensao “preocupacgdes especificas”

nao verifica esta condi¢do da variancia extraida média.

A validade discriminante é verificada comparado o quadrado da saturacdo que existe
entre as duas dimensdes ((-0,08)?)= 0,0064 com o menor valor de varidncia extraida média
(0,391). Desta forma pode-se concluir que tem validade discriminatéria entre as dimensbes.
Na tabela 10, apresenta-se os valores mais relevantes da analise fatorial confirmatéria. Os
valores “aceitaveis” destas propriedades sdo: GFIl = 0,9; CFIl = 0,9; RMSEA < 0,08; RMR <
0,08 e SRMR = 0,1 (Mar6co, 2011). Constatou-se que existe uma melhoria nos parametros

quando se passa do modelo inicial para o modelo com os indices modificados.

Tabela 10 - Valor da analise fatorial confirmatéria da escala de crengas sobre os medicamentos

Modelo x?/gl GFI CFI RMSEA RMR SRMR
Modelo inicial 1.865 0.891 0.943 0.092 0.069 0.079
Modelo com indices de modificados 1.555 0.911 0.965 0.074 0.056 0.069

Depois da realizagdo das analises fatorial exploratorias e confirmatorias, para analise
dos resultados decidiu-se manter a escala com os 10 itens originais, uma vez que se acredita

que os valores encontrados estao relacionados com a pequena amostra deste estudo.

Escala europeia de autocuidado na IC

A European Heart Failure Self-care Behaviour Scale (EHFScBS) foi desenvolvida e
publicada em 2003 por Jaarsma e colaboradores. Esta escala tem como objetivo de avaliar o
reconhecimento dos sinais e sintomas de descompensacéao da IC e a tomada de decisao na
ocorréncia desses sintomas. Trata-se de um instrumento auto administrado. Foram
consideradas trés dimensodes. A primeira dimenséo estava associada ao “cumprimento do

regime”, a segunda dimensé&o estava associada ao “pedir ajuda”, e a terceira dimensé&o estava
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associada as “atividades de adaptacao”. Estas trés dimensdes inicialmente totalizavam 20
itens, que posteriormente foram reduzidos para 12. Na primeira versao do instrumento, as
respostas do instrumento eram do tipo nominal dicotomico (Sim/N&o), passando
posteriormente, para uma escala do tipo Likert, variando entre 1 e 5 pontos (1 concordo

plenamente e 5 discordo plenamente).

Para a avaliagao das propriedades psicométricas da EHFScBS foi realizado um estudo
multicéntrico em trés paises. Os resultados mostraram a validade e reprodutibilidade deste
instrumento e revelou também a sua utilidade clinica na avaliagdo do autocuidado nas
pessoas com IC. Concetualmente, os 12 itens da EHFScBS estavam divididos em trés
dimensdes. A primeira dimensao refere-se a “Adesao ao regime”, composta por seis itens que
mensuram comportamentos relacionados com a restricdo de liquidos e sodio, exercicios
fisicos regulares e prevencgao da gripe. A segunda dimensao “Pedir ajuda” abrange quatro
itens relacionados a comportamentos de procura por assisténcia de saude especializada,
quando ocorre exacerbacdo dos sinais e sintomas da doenga. A terceira dimensao
denominada de “Atividade de adaptagdo” envolve dois itens que mede comportamentos

adaptativos as limitagdes impostas pela IC.

Esta versao atual da EHFScBS, constituida por 9 itens, apdés a remocao dos trés itens
(item “2- Se fico com falta de ar, eu abrando o meu ritmo”, item “7-Fagco um momento para o
descanso durante o dia” e item “11-Tomo a vacina da gripe todos os anos”) tem demonstrado
resultados mais significativos quando comparados com a versao de 12 itens (Jaarsma et al.,
2009). As autoras consideram que embora os itens excluidos fossem reconhecidos como
questdes importantes no dia-a-dia das pessoas com IC, essas atividades muitas vezes sao
acodes deliberadas que as pessoas com IC assumem como parte do seu autocuidado, mas na

maioria das vezes, sao forcados a abandona-las pela deterioragao da condicdo de saude.

Os autores desta escala obtiveram alfa de Cronbach de 0,81 e 0,80 para as escalas

com 12 e 9 itens, respetivamente.

Neste trabalho utilizou-se a versao desta escala, traduzida, adaptada e validada para

a populacao portuguesa, de Pereira (2013).

Analise das propriedades psicométricas da escala europeia de autocuidado na IC

Na tabela 11 apresenta-se a estatistica descritiva (médias e DP) e a correlagéo do item

total corrigido. Esta ultima é baixa uma vez que é inferior a 0,5 em todos os itens.
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Determinou-se o valor de alfa de Cronbach para a globalidade da escala com 12 e 9

itens, tendo-se obtido o valor de 0,582 e 0,62, respetivamente (tabela 11 e 12).

Tabela 11 - Consisténcia interna da EHFScBS com 12 itens

Correlagao ake
do item Correlagao | Cronbach
n° ltens Média | DP total multipla ao | se o item
L quadrado for
corrigido -
eliminado
1 | Peso-me todos os dias 4,10 | ,945 ,308 ,278 ,547
2 | Se fico com falta de ar, eu abrando o meu ritmo 1,58 | ,721 ,089 ,188 ,586
3 Se a miqha falte de ar aumenta, contacto o meu médico ou 343 | 946 445 751 518
enfermeiro
4 Se os meus pés ou as minhas pernas ficarem mais inchados (as) 324 | 934 443 706 519
que o habitual, contacto o meu médico ou enfermeiro.
5 Se aumgnto 2 quilos numa semana, contacto o meu médico ou 328 | 890 167 324 575
enfermeiro
6 I7|m|to a qqantldade de liquidos que bebo (ndo mais do que 1,5-2 252 |1.145 314 283 543
litros por dia)
7 | Fago um momento para o descanso durante o dia 1,64 | 1,028 ,091 ,259 ,593
8 Se smto_um aumento da fadiga, contacto o meu médico ou 348 | 906 469 604 515
enfermeiro
9 | Fago uma dieta com pouco sal 2,35 | ,882 ,352 ,341 ,540
10 | Tomo a medicagéo tal como foi receitada 2,17 | ,793 ,276 ,356 ,556
11 | Tomo a vacina da gripe todos os anos 2,02 1,313 ,218 ,208 ,571
12 | Fago exercicio regularmente 3,95 [ 1,294 -,062 ,115 ,643
Alfa de Cronbach 0,582
Tabela 12 - Consisténcia interna da EHFScBS com 9 itens
Correlagao ©eE
do ite?n Correlagao | Cronbach
n° Itens Média | DP total multipla ao | se o item
. quadrado for
corrigido -
eliminado
1 | Peso-me todos os dias 4,10 | 0,945 0,344 0,198 0,582
3 Sea miqha falte de ar aumenta, contacto o meu médico ou 343 | 0,946 0,545 0724 0,530
enfermeiro
4 Se os meus pés ou as minhas pernas ficarem maig inchados (as) 3.24 | 0,934 0,478 0,690 0,549
que o habitual, contacto o meu médico ou enfermeiro.
5 Se aumgnto 2 quilos numa semana, contacto o meu médico ou 3.28 | 0,890 0,143 0,320 0,627
enfermeiro
6 I7|m|to a qqantldade de liquidos que bebo (ndo mais do que 1,5-2 252 | 1,145 0,407 0.265 0,562
litros por dia)
8 Se smto_um aumento da fadiga, contacto o meu médico ou 3.48 | 0,906 0485 0,545 0548
enfermeiro
9 | Fago uma dieta com pouco sal 2,35 10,882 0,222 0,264 0,610
10 | Tomo a medicagéo tal como foi receitada 2,17 | 0,793 0,236 0,332 0,607
12 | Faco exercicio regularmente 3,95 (1,294 0,014 0,096 0,686
Alpha de Cronbach 0,620
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Para garantir a utilizagao da analise fatorial aplicou-se o teste Kaiser-Meyer-Olkin e 0
teste de esfericidade de Bartlett. Para o primeiro teste obteve-se o valor de 0,570 e para o
segundo garantiu-se que era estatisticamente significativo (X?= 323,784, gl= 66; p< 0,001).
Mesmo observando-se um valor de KMO baixo (ma correlagdo), no entanto estes valores
permitem a aplicabilidade do modelo fatorial que sera de seguida apresentado (Pestana &
Gageiro, 2005).

Numa primeira analise exploratéria, a extragdo dos fatores pelo método de rotagao
varimax revelou cinco fatores com eigenvalues superiores a 1 (1,009; 1,254; 1,501; 1,765 e
2,762), o que no conjunto explicavam 69,091% da variancia total. No entanto, utilizando o
critério de explicar de pelo menos 50% da variancia total e respeitando as dimensdes originais

da escala, assume-se apenas 3 dimensdes, que explicam 50,23% da variancia total.

As comunalidades (h?) devem estar o mais proximo possivel da unidade. E sao
considerados adequados quando superiores a 0,5. Esta propriedade define a proporgéo da
varidncia de cada varidvel explicada pelas componentes principais retidas (Pestana &
Gageiro, 2005). Desta forma para a escala com 12 itens excluia-se os itens 5, 10, 7, 11, 2 e

12 (tabela 13). No que se refere a escala de 9 itens elimina-se os itens 6, 10 e 12 (tabela 14).

Tabela 13 - Anadlise fatorial em componentes principais da EHFScBS com 12 itens

n° ltens Fator 1 Fator2 | Fator 3 h?
4 Se 0s meus pés ou as minh'as_ peras ficarem_mais inchadas que o 0,920 0,846
habitual, contacto 0 meu médico ou enfermeiro
3 Se a minha falta de ar aumenta, contacto o0 meu médico ou enfermeiro 0,895 0,849
8 Se sinto um aumento da fadiga, contacto o meu médico ou enfermeiro 0,762 0,648
5 Se aumgnto 2 quilos numa semana, contacto o meu médico ou 0.099
enfermeiro '
1 Peso-me todos os dias 0,774 0,625
6 Limito a quantidade de liquidos que bebo (n&o + do que 1,5-2L por dia) 0,711 0,554
9 Fago uma dieta com pouco sal 0,597 0,605
10 | Tomo a medicagéo tal como foi receitada 0,501 0,391
7 Fago um momento para descanso durante o dia 0,603 0,371
11 | Tomo a vacina da gripe todos os anos 0,592 0,405
2 Se fico com falta de ar, eu abrando o meu ritmo 0,581 0,372
12 | Faco exercicio regularmente 0,262
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Tabela 14 - Analise fatorial em componentes principais da EHFScBS com 9 itens

n° Itens Fator 1 | Fator 2 | Fator 3 h?

3 Se a minha falta de ar aumenta, contacto o0 meu médico ou enfermeiro ,915 ,851
4 Se os meus pés ou as minhas peras ficarem mais inchadas que o habitual, 901 852

contacto o meu médico ou enfermeiro

8 Se sinto um aumento da fadiga, contacto o meu médico ou enfermeiro , 799 677
6 Limito a quantidade de liquidos que bebo (n&o + do que 1,5-2L por dia) 727 ,612
1 Peso-me todos os dias ,715 ,531
9 Fago uma dieta com pouco sal ,680 ,493
12 Fago exercicio regularmente ,626 419
5 Se aumento 2 quilos numa semana, contacto o meu médico ou enfermeiro ,624 ,451
10 Tomo a medicagéo tal como foi receitada 487 677

Uma vez que o valor de alfa Cronbach global da escala € inferior a 0,7 efetuou-se uma

analise fatorial confirmatéria para a escala com 9 itens pois foi a que se obteve alfa de

Cronbach mais elevado e por ser a versdo mais recente e mais utilizada (Jaarsma et al., 2009).

Iniciou-se este estudo efetuando uma analise de normalidade dos itens que constituem

a escala (tabela 15). Uma vez que que os valores dos testes de skewness e de kurtosis sdo

inferiores a 3 e 7, respetivamente, esta garantida uma distribuicdo normal em todos os itens.

Tabela 15 - Avaliagdo da normalidade dos itens

nO

ltens min max

skewness | c.r. | kurtosis | c.r.

10 | Tomo a medicagéo tal como foi receitada 1 4 0,173 0,715 | -0,534 | -1,107

9 | Fago uma dieta com pouco sal 1 5 0,464 1,921 | 0,316 | 0,655

8 Se smto.um aumento da fadiga, contacto o meu médico ou 1 5 1,081 4,478 | 0871 1,804
enfermeiro

5 Se aumgnto 2 quilos numa semana, contacto o meu médico ou 2 5 0,006 0024 | -0,897 | -1,858
enfermeiro

4 Se os meus pé§ ou as minhas pernas fiqarem mais inchados 1 5 -0,789 3271 | -0,414 | -0.858
(as) que o habitual, contacto o meu médico ou enfermeiro.

3 Sea m|r_1ha falte de ar aumenta, contacto o meu médico ou 1 5 1,013 4196 | 0557 | 1,153
enfermeiro

12 | Fago exercicio regularmente 1 5 -0,892 -3,696 | -0,589 | -1,22

6 I7|m|to a qqantldade de liquidos que bebo (ndo mais do que 1,5-2 1 5 0.334 1384 | -0747 | -1,547
litros por dia)

1 | Peso-me todos os dias 1 5 -1,246 -5,162 | 1,726 | 3,577

De seguida apresenta-se os valores estimados, racios criticos (C.R.) e valor de p

(tabela 16). Os valores de p demostra que os itens 5, 10 e 12 sao estatisticamente nao

significativos (excecao ao item 3 e 9 que foram definidos com estimativa igual a 1). No entanto,

mais uma vez os valores de correlagdo sao baixos para os itens 5 e 12, 0 que sugere a sua

eliminacgéo.
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Tabela 16 - Valores estimados, racios criticos e valor de p.

n° Itens Estimativa | S.E. C.R. p r

1 | Peso-me todos os dias 1 0,607

6 Limitg a quantidade de liquidos que bebo (ndo mais do que 1,5-2 litros 1,302 0513 | 2,541 0,011 0,653
por dia)

12 | Fago exercicio regularmente 0,214 0,298 0,716 0,474 0,095

3 | Se a minha falte de ar aumenta, contacto o meu médico ou enfermeiro 1 0,955

4 Se 0s meus pés ou as mlnha§ pernas ficarem mais inchados (as) que 0,82 0,095 | 8612 - 0,793
o habitual, contacto o meu médico ou enfermeiro.

5 Se aumgnto 2 quilos numa semana, contacto o meu médico ou 0,124 0112 1,106 0,269 0125
enfermeiro

8 | Se sinto um aumento da fadiga, contacto o meu médico ou enfermeiro 0,722 0,093 7,797 i 0,72

9 | Fago uma dieta com pouco sal 1 0,446

10 | Tomo a medicagéo tal como foi receitada 1,397 0,821 1,703 0,089 0,693

“* 5 < 0,001

Na figura 3 apresenta-se o modelo inicial das dimensdes da EHFScBS. Através da sua
analise pode-se aferir que o item 12 e 5 apresentam peso fatorial muito baixo pelo que devem
ser eliminados. O peso fatorial, excluindo estes dois itens, varia entre 0,45 (item 9) e 0,96

(item3).
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Na figura 4 apresenta-se o0 modelo com eliminagao dos itens 5 e 12 da EHFScBS, este
modelo os peso fatoriais variam entre a 0,43 (item 9) e 0,97 (item 3). Para o tamanho da
amostra deste trabalho (n= 103), Hair et al (2005) define como valor minimo do peso fatorial

0,55.
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Figura 4- Modelo com eliminagéo dos itens 5 e 12 da EHFScBS

Tabela 17 - Valor da analise fatorial confirmatdria da escala de crencas sobre os medicamentos

Modelo x%gl GFI CFl |RMSEA| RMR | SRMR
Modelo inicial (figura 3) 2.824 | 0.885 | 0.814 0.134 | 0.072 | 0.081
Modelo 2% ordem (figura 4) 1.902 | 0.946 | 0.951 0.094 | 0.051 0.060

Desta surgiram as seguintes dimensoes (tabela 18):

Tabela 18 - Dimensdes da EHFScBS apds andlise fatorial confirmatéria

Dimenséao 1: "Atividades de adaptacao"

n° | ltem Saturacéo

1 Peso-me todos os dias 0,61

6 Limito a quantidade de liquidos que bebo (ndo mais do que 1,5-2 litros por dia) 0,64
Dimenséao 2: "Procura de ajuda”

n® | ltem Saturagao

3 Se a minha falte de ar aumenta, contacto o meu médico ou enfermeiro 0,97

Se 0s meus pés ou as minhas pernas ficarem mais inchados (as) que o habitual, contacto o meu

4 o . 0,78
médico ou enfermeiro
8 Se sinto um aumento da fadiga, contacto o meu médico ou enfermeiro 0,71
Dimensédo 3: "Compliance"
n° | ltem Saturagao
9 Fago uma dieta com pouco sal 0,43
10 | Tomo a medicagao tal como foi receitada 0,71

Escala de Apgar Familiar

Para medir a funcionalidade e apoio familiar utilizou-se a Escala de Apgar Familiar

elaborada por Smilkstein (1978) e traduzida e validade para portugués por Agostinho e Rebelo
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(1988). Esta é constituida por cinco perguntas que quantificam a percepg¢ao que o individuo
tem do funcionamento da sua familia, permitindo também caracterizar os componentes

fundamentais da fungao familiar.

Cada pergunta tem trés possibilidades de resposta, a que correspondem as seguintes
pontuacdes: “quase sempre” - 2 pontos; “algumas vezes” - 1 ponto; “quase nunca” - 0 pontos.
O resultado final obtém-se pela soma das pontuacgdes atribuidas a cada uma das perguntas,

podendo as familias ser classificadas em:

¢ Familia Altamente Funcional: 7 — 10
e Familia Moderadamente Disfuncional: 4 — 6

e Familia Marcadamente Disfuncional: 0 — 3

Embora a fiabilidade e a validade deste método ja tenham sido estudados e
asseguradas, temos que ter presente que ele s6 avalia o grau de satisfagdo com a familia que

o individuo admite e verbaliza.

Andlise das propriedades psicométricas da escala de Apgar Familiar

Na tabela 19 apresenta-se a estatistica descritiva (médias e DP) e a correlagéo do item
total corrigido. Esta ultima € moderada a alta com valores compreendidos entre 0,581 do item
1e 0,804 do item 4.

Observou-se que os valores médios e respetivos desvios padrao dos diversos itens se
encontram bem centrados. Determinou-se o valor de alfa de Cronbach para a globalidade da

escala tendo-se obtido o valor de 0,873, apresentando uma boa consisténcia interna.

Tabela 19 - Consisténcia interna da escala de Apgar Familiar

Correlagao ek
do Correlagdo | Cronbach
n° Itens Média | DP ] multipla ao se
item total .
L quadrado o item for
corrigido L
eliminado
1 Esta satisfeito (a) com a ajuda que recebe da sua familia, 155 | 0,555 0,581 0,426 0,873
sempre que alguma coisa o (a) preocupa?
Esta satisfeito (a) pela forma como a sua familia discute
2 | assuntos de interesse comum e partilha consigo a solugéo do 1,31 {0,611 0,757 0,614 0,834
problema?
3 Acha que a sua familia conc_o_rda com o seu desej_o de encetar 116 | 0,653 0,759 0,644 0,832
novas atividades ou de modificar o seu estilo de vida?
Esta satisfeito (a) com o modo como a sua familia manifesta a
4 | sua afeigdo e reage aos seus sentimentos, tais como irritagao, 1,16 | 0,668 0,804 0,685 0,820
pesar e amor?
5 | Esta satisfeito (a) com o tempo que passa com a sua familia? 1,08 | 0,776 0,638 0,435 0,869
Alfa de Cronbach 0,873
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Para garantir a utilizagdo da analise fatorial aplicou-se o teste Kaiser-Meyer-Olkin e o
teste de esfericidade de Bartlett. Para o primeiro teste obteve-se o valor de 0,832 e para o
segundo garantiu-se que era estatisticamente significativo (X?= 273,103; gl= 10; p< 0,001).

Estes valores garantem a aplicabilidade do modelo fatorial que sera de seguida apresentado.

Utilizou-se uma analise dos componentes principais, obteve-se um componente com
eigenvalue superior a 1 (eigenvalue= 3,365) e analisou-se conjuntamente com o “scree plot”,
de onde obteve-se uma solugdo com um unico fator, capaz de explicar 67,31% da variancia

total.

Efetuou-se uma matriz de correlagédo de Pearson entre os itens e o indice global (tabela
20). Da sua analise, verificou-se que as correlagbes entre os diferentes itens sao todas
positivas, oscilando entre uma associacdo moderada (0,400) entre o item 1 € 5 e alta (0,776)

entre o item 3 e 4.

No que se refere as correlagdes existentes entre os cinco itens e o valor global da
escala sao positivas e significativamente correlacionadas, oscilando entre o valor mais baixo

r= 0,71 para o item 1 e o valor mais alto r= 0,853 do item 3.

Tabela 20 - Matriz de correlagéo entre os itens e o valor global da escala de Apgar Familiar

ltem 1 2 3 4 5
2 0,644+
3 0,463+ 0,664**
4 0,506+ 0,673 0,776*
5 0,400** 0,528"* 0,576* 0,639**
Valor toral de Apgar 0,710* 0,846 0,853+ 0,883 0,794**
** p< 0,01

Estilos de vida

Escala elaborada por Dias (2010) na qual se considerou para a determinacido dos
estilos de vida as seguintes variaveis: consumo de tabaco, habitos alimentares, uso de
bebidas alcodlicas, atividade fisica, perturbacdo do sono e ma gestdo do “stress”, uma vez
que, atualmente, estao claramente identificadas na origem daquelas doencas. Para avaliar os
habitos alimentares, consumo de alcool, atividade fisica, sono e “stress” considerou-se uma

lista de 27 itens. Os itens permitem cinco tipos de resposta: “quase nunca”, “ocasionalmente”,

“muitas vezes”, “com muita frequéncia” e “quase sempre”, a que se atribui uma pontuagao 1,

2, 3, 4 e 5 pontos, respetivamente. Os itens 2, 5, 9, 10, 11, 12, 18, 20 e 27 foram invertidos.



64

Habitos alimentares integram:

— tipo de alimentacao constituidos, pelos itens 1, 2,4, 5,6, 7, 8, 11 e 12;
— confegao de alimentos, os itens 16, 17,18, 19; e 20

— recomendacdes, os itens 21, 22, 24, 25 e 26;

O item 10 corresponde ao uso de bebidas alcodlicas. A atividade fisica é avaliada nos
itens 14 e 15. O padrao de sono e repouso corresponde ao item 23. O “stress” é considerado
no item 27. Os habitos tabagicos estao definidos no item 28 apesar da nao inclusido na lista

de classificacdo, faz igualmente parte da escala, tendo sido invertida a pontuacéo.

Do somatério dos indices parcelares, referentes aos indicadores apresentados (24
itens mais o consumo de tabaco), resulta o valor global dos estilos de vida que pode variar
entre um minimo de 25 e um maximo de 123. De acordo com a tendéncia de resposta, quanto
maior for este indice, melhor sera o estilo de vida. Estabeleceu-se o ponto de corte com base
na mediana, constituindo-se dois grupos que permitirdo a classificagdo de estilos de vida

saudaveis e nao saudaveis.

Anélise das propriedades psicométricas da escala de estilos de vida
Os resultados do estudo da consisténcia interna, que se apresentam na tabela 21,
mostram valores médios, desvios padréo, as correlagbes obtidas entre cada item e o valor

global da escala e valor do alfa Cronbach se o item fosse eliminado.

Os coeficientes de alfa Cronbach apresentados a baixo foram determinados com a
inversao os itens itens 2, 5, 9, 10, 11, 12, 18, 20 e 27. Também se inverteu a pontuacéo dos

habitos tabagicos (“nunca fumou” -3; “deixou de fumar’- 2 e “Ainda fuma” — 1).

Com os 27 itens alfa Cronbach é 0,852, determinando desta forma uma boa

consisténcia interna.

As correlagdes mostram, para todos os itens, valores positivos e na sua maioria
superiores a 0,20. Para manter o critério do autor da escala, assumiu-se que itens com valores
de correlagao inferiores a 0,20 seriam eliminados (itens 3, 9 e 13). Desta forma os valores de

alfa de Cronbach passaram de 0,852 para 0,862.

Desta forma, para analisar o estilo de vida consideraram-se apenas 24 itens com
cotacdo de 1 a 5 e 1 item com cotacao 1 a 3 referente aos habitos tabagicos. Desta forma os

itens considerados em cada dimensao dos estilos de vida foram:

- Habitos alimentares: 1, 2,4, 5,6, 7, 8, 11, 12, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 24, 25 e 26;



- Habitos alcodlicos: 10;
- Atividade fisica: 14 e 15;
- Repouso: 23;

- “Stress”; 27;

Tabela 21 - Consisténcia interna da escala dos estilos de vida
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Correlagao ©eE
do itegm Correlagao | Cronbach
n° Itens Média | DP total multipla ao | se o item
L quadrado for
corrigido o
eliminado
1 | Como fruta a sobremesa 3,57 | 1,143 0,445 0,548 0,846
2 | Como carnes vermelhas (vaca, porco, cabrito) 2,83 [0,909 0,322 0,638 0,849
3 | Como carnes brancas (frango, peru, pato, aves) 3,14 | 0,701 0,161
4 | Como peixe 2,91 {0,940 0,493 0,642 0,844
5 | Como enchidos (chourigo, presunto, salpicéo, salchichas) 3,70 (0,790 0,423 0,433 0,847
6 | Como sopa (“caseira”) 3,82 10,825 0,497 0,548 0,845
7 | Como legumes (cenoura, vagem, abébora, couve-flor...) e vegetais | 3,60 | 0,758 0,668 0,878 0,841
8 | Como leguminosas (favas, ervilhas, feijao...) 3,46 | 0,738 0,564 0,859 0,843
9 Qons.um.o mais que um copo, de qualquer tipo de bebida alcodlica, 3.97 | 1,287 0.168
as principais refeicdes
10 | Consumo qualquer tipo de bebida alcodlica, fora das refeigbes 4,68 | 0,744 0,210 0,678 0,852
11 | Consumo salgadinhos fritos (batata frita, pastéis...) 3,86 | 0,611 0,326 0,360 0,850
12 | Adiciono mais sal as refeigdes 4,29 |0,723 0,364 0,466 0,848
13 Evito ingerir alimentos que sao feitos a base de agucar (tais como 310 | 0,902 0,085
bolos, chocolates, rebucados...)
14 Pre)tlco aﬂwdgde fISI.CE? dlarlamer]te du]’ante pelo menos 30 minutos 1,95 | 1,375 0,250 0,988 0,855
(minutos totais de atividade continua, inclusive andar)
Pratico desporto que faz suar (exercicio fisico especifico como
ciclismo, corrida, ténis, natacédo, basquetebol, futebol...), pelo
15 menos trés vezes por semana, para além da atividade fisica que 1,91 11,387 0,246 0,988 0,855
fago em casa ou como parte do meu trabalho
16 Na confegao da comida retiro as gorduras visiveis da carne e a 2.86 | 0,960 0,556 0,551 0,842
pele das aves
17 Na confecdo da cqmlda pr|V|Ieglo os alimentos grelhados, cozidos e 3.03 | 0,857 0,598 0,648 0,842
estufados em detrimento aos fritos
18 | Habitualmente coloco o saleiro na mesa 4,50 | 0,655 0,463 0,502 0,847
19 Nas refeigoes .d|r.n|nuo a quantidade de sal e uso, em alternativa, 327 | 1,077 0,543 0718 0,842
ervas e especiarias
20 Nas refeigdes mlstu_r_c:v dois ou mais dos seguintes alimentos: arroz, 317 | 0,954 0,356 0,615 0,848
batatas, massa e feijao
21 s;%czj:m plano alimentar recomendado por algum profissional de 147 | 0,884 0,232 0,387 0,852
29 Tenho cuidado com o que como, de modo a manter o peso 251 | 0,989 0,607 0,641 0.840
recomendado para a altura que tenho
23 | Durmo o numero de horas suficientes para me sentir repousado 3,18 | 0,825 0,312 0,466 0,850
24 | Fago cinco refeigdes por dia 2,75 | 1,036 0,456 0,569 0,845
o5 Pla_n|f|co a minha _dleta de modo a que ela seja equilibrada quanto a 249 |0873 0,621 0,699 0.841
variedade de nutrientes
26 'Sl'aelnho cuidado com o que como, de modo a reduzir a ingestao de 315 [ 1,079 0,639 0,722 0,838
27 | Tenho sentido stress 3,10 | 1,043 0,270 0,300 0,852
Alpha de Cronbach 0,852
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1.5 - Procedimentos na recolha de dados

A apresentacdo do estudo aos participantes foi feita pelo investigador principal. A
abordagem as pessoas com IC foi realizada na sala de espera para a consulta médica de
modo a ndo causar nenhum incémodo. As pessoas que aceitaram participar do estudo
preencheram o questionario, demorando em meédia 15 a 20 minutos para o seu
preenchimento. O questionario foi maioritariamente preenchido pelos participantes, contudo,
sempre que o nivel de literacia era baixo ou outra razdo impeditiva da leitura do instrumento,
o investigador colocava a questao e anotava a resposta. Também valorizou-se a presenca do
investigador no momento da colheita dos dados para poder ajudar os participantes a clarificar
duvidas que pudessem emergir durante o preenchimento do questionario. Foram abordados
apenas as pessoas que compareceram as consultas, ndo tendo existido nenhuma

convocatoria.

A colheita de dados para este estudo decorreu entre os meses de Abril e Outubro de

2016 e obedeceu a todos os requisitos de natureza ética e deontoldgica.

1.6 - Aspetos éticos

Os procedimentos formais para a realizagdo deste trabalho foram cumpridos.
Antecipadamente submeteu-se o pedido de autorizagdo ao conselho de administracao e a
comissao de ética de um hospital da zona centro que foi devidamente autorizado (anexo 2 e
3, respetivamente). Antes de cada pessoa aceitar participar no estudo era explicado oralmente
o trabalho e dado a ler o consentimento informado, que era assinado caso aceitasse participar
no estudo. Este foi elaborado segundo as normas da escola e devidamente aprovado pela

comissao de ética do mesmo hospital (anexo 4).

1.7 - Procedimentos no tratamento dos dados

Neste trabalho utilizou-se o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), na
versao 22.0 para Windows como instrumento de calculo. Em diferentes partes deste estudo

efectuou-se estatistica descritiva e estatistica inferencial ou indutiva.

A estatistica descritiva utiliza-se quando se pretende resumir um conjunto de dados
brutos, visando essencialmente descrever as carateristicas da amostra de uma forma
compreensivel tanto para o investigador como para o leitor. Na estatistica descritiva, os dados

numéricos sao apresentados sob a forma de quadros e de graficos. Por outro lado, a
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estatistica inferencial ou indutiva utiliza-se quando a partir do estudo de uma amostra tenta-
se prever o comportamento ou as carateristicas da populacao total, esta analise baseia-se
nas leis da probabilidade e parte do pressuposto que as amostras sado aleatérias (Fortin,
2009).

As medidas da estatistica descritiva serdo as seguintes:

- Frequéncias absolutas (n) e percentuais (%);
- Medidas de tendéncia central: média (X ) e Mediana (Md);
- Medidas de dispersdo: valor maximo, valor minimo, desvio padrdao (Dp) e

Coeficiente de variagao (CV).

O CV calculou-se achando o quociente entre o desvio padrao e a média. Os resultados

obtidos sé&o interpretados, da seguinte forma:

- 0% - 15% - Dispersao baixa;
- 16% - 30% - Dispersao moderada,;

- > 30% - Dispersao alta

Foram aplicados testes de normalidade de Kolmogorov-Sminorv, Skewness e Kurtosis

as variaveis de natureza quantitativa.

Quanto a medida de assimetria Skewness (SK), obtida através do quociente entre SK

com o erro padrao (EP), segundo Fortin (2009), temos os seguintes intervalos:

- SKI/EP inferior a -1.96 - distribuicdo assimétrica negativa com enviesamento a
direita

- SK/EP entre -1.96 e 1.96 - distribuicdo simétrica

- SK/EP superior a 1.96 - distribuicao assimétrica positiva com enviesamento a

esquerda

Utilizamos também a medida de achatamento curtose (K), obtida através do quociente

K com o erro padrao (EP):

- K/EP <-1.96 = distribuigao platicurtica
- K/EP entre -1.96 e 1.96 = distribuicdo mesocurtica
- K/EP > 1.96 = distribuicao leptocurtica

Depois de efetuada a analise descritiva, o procedimento estatistico que se seguiu foi
a analise inferencial dos dados obtidos na qual se realizou a associagao entre algumas das
variaveis independentes em estudo e as varidveis dependentes (adesao farmacolégica e

autocuidado na IC).
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Utilizar-se-a os testes paramétricos nos grupos de dimensao semelhante, ou seja,
quando o quociente entre a maior dimensao (N) e a menor (n) for inferior a 1,5. Ora, quando
este quociente for superior a 1,5 os grupos ndo sao de dimensbes semelhantes, ha grandes
afastamentos tanto da normalidade como da homocedasticidade, pbe-se em risco as
conclusdes tidas na analise de variancia, nestes casos, serdo utilizados os testes nao

paramétricos (Pestana & Gageiro, 2005).

Na comparacgao de grupos independentes, aplicou-se o teste paramétrico “t test”. Nos
casos em que sao expostos dois testes de t (um para varidncias iguais e outro para quando
sado diferentes), implica que se escolha o mais adequado, partindo sempre do teste da
homogeneidade — “teste de Levene” - quando a sua significancia é superior a 0,05, assume-

se a igualdade das variancias (Pestana e Gajeiro, 2005).

Recorreu-se também a estatistica ndo paramétrica como alternativa aos testes
paramétricos ja descritos, porque nao se registou a condigdo da homogeneidade/normalidade
de variancias entre os grupos, isto €, o quociente entre o numero de elementos que constituem
a amostra maior com a menor foi superior a 1,5. Nestes casos utilizou-se os testes “U-Mann-
Whitney”, para amostras independentes em variaveis dicotdmicas e quantitativas, e o “Kruskal

Wallis”, quando a variavel nominal tem trés ou mais categorias.
No estudo, foram utilizados os seguintes niveis de significancia:

- p 20,05 — n&o significativo
- p <0,05 - significativo
- p <0,01 - bastante significativo

- p <0,001 - altamente significativo

Com o objetivo de se averiguar a relagéo entre a variavel dependente e mais que uma
variavel independente, efetuou-se uma regressao linear multipla com recurso privilegiado ao
método de estimagao “Stepwise” e quando com este nao se obteve resultados, optou-se pelo

método “Enter”, que permitiram determinar as variaveis preditoras da variavel dependente.

Foram ainda utilizados os valores de r sugeridos por Pestana e Gageiro (2005)
relativos as correlagbes de Pearson. O coeficiente de correlagdo pode variar entre -1 e 1,
quanto mais proximo doa extremos mais forte € a correlagdo, sendo que em termos absolutos

classifica-se a associagao nos seguintes intervalos:

- [0,0; 1,90] — associacdo muito baixa
- [0,2; 0,39] — associacao baixa

- [0,4; 0,69] — associacdo moderada



[0,7; 0,89] — associagao alta

[0,9; 1,00] — associagao muito alta
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Capitulo 2 — Resultados

Os resultados da analise dos dados devem ser apresentados em tabelas e figuras,
pois estes dao uma informagao clara e precisa (Fortin, 2009) Os resultados obtidos em
estudos descritivos devem ser seguido dos resultados das analises inferenciais, que dao
informacao sobre as relagdes existentes entre as variaveis (Fortin, 2009). Desta forma, para
facilitar a analise e interpretacédo dos dados, estes serdo apresentados em tabelas. Depois de
se apresentaram os resultados isolados das variaveis independentes, apresenta-se o0s
resultados obtidos das relagdes entre estas e as variaveis dependentes em estudo (adesao a

terapéutica farmacoldgica e autocuidado na IC).

2.1 - Caraterizagéo sociodemografica da amostra

Na tabela 22, apresenta-se a caracterizagado sociodemogréfica dos participantes em
funcdo do género, a amostra é constituida por 103 participantes, 61,2% (n= 63) do género

masculino e 38,8% (n=40) do feminino.

A idade minima é 29 anos e a maxima 90 anos, o que corresponde a uma média de
71,48 anos (DP= 11,38). As mulheres registaram idades superiores as dos homens (x = 71,98
+ 14,45 vs x = 71,16 = 9,02). Dada a elevada amplitude de variagdo, procedeu-se ao
agrupamento em duas classes etarias, um com “idade inferior a 65 anos” e outro com “idade
igual ou superior a 65 anos”. Verificou-se que 26,2% (n= 27, distribuidos por 16 do género
masculino e 11 do feminino) dos participantes apresentavam idade < 65 anos e 73,8% (n= 76,

distribuidos por 47 do género masculino e 29 do feminino) = 65 anos.

Em relacgao ao estado civil, procedeu-se a recodificacdo desta variavel constituindo-se
dois grupos: “com companheiro” e “sem companheiro”. O grupo “com companheiro” engloba
“‘casados” e em “unido de facto”, o grupo “sem companheiro” engloba “solteiros”, “viivos” e
“divorciados”. Constatou-se que a maioria dos participantes 70,9% (n= 73, distribuidos por 49
do género masculino e 24 do feminino) tem companheiro enquanto 29,1% (n= 30, distribuidos
por 14 do género masculino e 16 do feminino) nao tem companheiro. Neste seguimento, em
relagdo a “com quem vive” foi também dividido em dois grupos, “sozinho” e “acompanhado”.
A maioria dos participantes vive acompanhado 88,3% (n= 91, distribuidos por 52 do género
masculino e 39 do feminino) sendo que 11,7% vivem sozinhos (n= 12, distribuidos por 11 do

género masculino e 1 do feminino).
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Habilitagdes literarias foram reagrupadas em dois grupos, o primeiro “até ao ensino
basico” e o segundo “ensino secundario e superior”. Identificamos o predominio de
participantes 89,3% (n= 92, distribuidos por 57 do género masculino € 35 do feminino) no
primeiro grupo e 10,7% (n= 11, distribuidos por 6 do género masculino e 5 do feminino) no

segundo.

A situacéo laboral foi reagrupada em “ativo” e “nao ativo”. O primeiro grupo refere-se
a “trabalhadores por conta prépria”, “trabalhador por conta de outrem” e de “baixa médica”. O
segundo grupo refere-se a “desempregado”, “estudante”, “doméstica” e “reformado”. A
amostra é maioritariamente constituida por pessoas profissionalmente “ndo ativas” 88,3% (n=
91, distribuidos por 56 do género masculino e 35 do feminino) sendo que apenas 11,7% (n=

12, distribuidos por 7 do género masculino e 5 do feminino) sao “ativas” profissionalmente.

Atividade profissional foi reagrupada em 4 grupos: “profissdes intelectuais”, “profissoes
técnicas”, “sem profissao qualificada” e “ndo respondeu”. Verificou-se o predominio de
pessoas “sem profissdo qualificada” 84,5% (n= 87, distribuidos por 50 do género masculino e
37 do feminino) e o menos frequente foram as “profissdes intelectuais” com 7,9% (n= 3,
distribuidos por 1 do género masculino e 2 do feminino). Apenas 3,9% (n=4) ndo responderam

a esta questéo.

Sendo dificil quantificar em numeros o rendimento mensal, utilizamos niveis de
mensuragao que permitissem aos participantes responder em qual patamar se encontra o
valor que aufere. Rendimento mensal foi reagrupado em 3 grupos: “até 490€”, “de 490 a 980€”
e “mais de 980€”. Assim, apuramos que 70,9% (n= 73, distribuidos por 40 do género
masculino e 33 do feminino) da amostra auferem um rendimento mensal inferior a 490€ e
apenas 6,8% (n= 7, distribuidos por 6 do género masculino e 1 do feminino) auferem mais de
980€.

Quando inquiridos se “possuem condigées econdmicas necessarias para a medicagcao
e consultas médicas”, 68,0% (n= 70, distribuidos por 40 do género masculino e 30 do
feminino) refere que “ndo”, enquanto 32,0% (n= 33, distribuidos por 23 do género masculino

e 10 do feminino) refere que “sim”.

Quanto a residéncia, a maioria dos participantes vivia em “area rural” 63,1% (n= 65) e
36,9% (n= 38) vive em “area urbana”. Sendo que 99,0% (n= 102) vive em “casa ou

apartamento” e apenas 1,0% (n= 1) vive em “lar ou instituicdo similar”.

A distribuicdo da amostra por distritos mostra um predominio do distrito de Coimbra
com 63,1% (n= 65), seguido de Leiria com 25,2% (n= 26).
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Tabela 22 - Caraterizagao sociodemografica da amostra em fungdo do sexo
Masculino Feminino Total
Residuais X?
(n = 63) (n = 40) (n=103) fauat
n % n % n % Masc Fem (p)

Grupo etario )

< 65 anos 16 15,5 11 10,7 27 26,2 -0,5 0,5 | Xx2=0,056

2 65 anos a7 45,6 29 28,2 76 73,8 0,5 -0,5 | p=0,813
Estado civil )

Com companheiro 49 47,6 24 23,3 73 70,9 4,3 -4,3 | x2=3,746

Sem companheiro 14 13,6 16 15,5 30 29,1 -4,3 4,3 | p=0,053
Com quem vive )

Acompanhado 52 50,5 39 37,8 91 88,3 3,7 -3,7 | X?=5,32

Sozinho 11 10,7 1 1 12 11,7 -3,7 3,7 p=0,026
Habilitacoes literarias )

Até ao ensino basico 57 55,3 35 34 92 89,3 0,7 -0,7 | x2=0,227

Ensino secundario e superior 6 5,8 5 4,9 11 10,7 -7 0,7 p=0,634
Situacao laboral ]

Ativo 7 6,8 5 49 12 11,7 -0,3 0,3 | x2=0,046

N3ao ativo 56 54,4 35 33,9 91 88,3 0,3 -0,3 | p=0,830
Atividade profissional

Profissdes intelectuais 1 1 2 1,9 3 29 -0,8 0,8

Profissdes técnicas 9 8,7 0 0 9 8,7 3,5 -3,6 | x2=7,515

Sem profissdo qualificada 50 48,5 37 36 87 84,5 -3,2 3,2 | p=0,057

N&o respondeu 3 2,9 1 1 4 3,9 0,6 -0,6
Rendimento mensal

Até 490€ 40 38,8 33 32,1 73 70,9 -4,7 47 e

490 a 980€ 17 16,5 6 10,8 23 27,3 29 | 2.9 pz‘; o

Mais de 980 6 5,8 1 7 6,8 1,7 -1,7 '
Condigbes econdmicas )

Sim 23 22,3 10 9,7 33 32,0 2,8 -2,8 | x2=1,488

Nao 40 38,8 30 29,2 70 68,0 -2,8 2,8 p=0,223
Residéncia )

Area rural 40 38,8 25 24,3 65 63,1 -0,2 0,2 | x2=0,010

Area urbana 23 22,3 15 14,6 38 36,9 0,2 -0,2 | p=0,919
Distrito

Aveiro 3 2,9 0 0 3 2,9 1,2 -1,2

Braganca 1 1,0 0 0 1 1,0 0,4 -0,4

Castelo Branco 3 2,9 0 0 3 2,9 1,2 -1,2

Coimbra 36 35,0 29 28,1 65 63,1 -3,8 3,8 e

Covilha 1 10 0 0 1 10 04 | 04 p;g’;g »

Guarda 1 1,0 0 0 1 1,0 0,4 -0,4 '

Leiria 16 15,5 10 9,7 26 25,2 0,1 -0,1

Lisboa 0 0,0 1 1 1,0 -0,6 0,6

Santarém 2 1,9 0 0 2 1,9 0,8 -0,8
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2.2 - Caracterizagao clinica da amostra

Pretende-se descrever as carateristicas clinicas da amostra (tabela 23),
nomeadamente o peso, IMC, fatores de risco cardiovasculares, tipo de intervencao, etiologia
da IC, classificacdo NYHA, fracdo de ejecdo, doengas associadas, medicagcao habitual e

numero de reinternamentos de foro cardiaco apés o primeiro.

O IMC estabelece uma relagdo entre o peso e a altura, sendo as unidades em Kg/m?2.
Observou-se um valor minimo de 20,31 e o maximo 51,90. A média geral foi 28,99, sendo que

para o género masculino foi 29,13 (DP= 3,52) e 28,78 (DP= 5,89) para o feminino.

Recodificou-se o IMC em 6 grupos, sendo: baixo peso (IMC < 18); peso normal (18 <
IMC < 25); sobrepeso (25 < IMC < 30); obesidade (30 < IMC < 35); obesidade moderada (35
< IMC < 40) e obesidade grave (IMC > 40). Com esta divisao, constatou-se que a maioria dos
participantes 50,5% (n= 52, distribuidos por 34 do género masculino e 18 feminino)
apresentou “sobrepeso”, apenas 14,6% (n= 15) apresentou “peso normal”, sendo que 35,0%
(n= 36) apresentou “obesidade”, “obesidade moderada” ou “obesidade grave”. Desta forma,
optou-se por transformar o IMC numa variavel dicotémica: “baixo peso” ou “peso normal” e
“‘excesso de peso”. Assim verificou-se que 85,4% (n= 88) dos participantes apresentava
excesso de peso, dos quais os homens sdo mais representativos com 56,3% (n=58) Vs.

29,1% (n= 30), (p=0,023).

A analise das respostas relativas aos fatores de risco verificou-se que apenas 1
participante ndo apresentava qualquer fator de risco. Dos restantes, os fatores de risco
predominantes corresponderam a “HTA” com 86,4% (n= 89), seguido da “dislipidémia” com
77,7% (n= 80), “diabetes” com 37,9% (n= 39), “obesidade” com 36,9% (n= 38).

Constatou-se ainda que, 40,8% (n=42) dos participantes possuia “trés” fatores de risco
cardiovascular, seguido com “dois” 34% (n= 35) e com “quatro ou cinco” registdmos 10,6%
(n=11).

No que concerne a intervengao a que foi submetido no ultimo internamento, verificou-
se que o mais instituido foi a “otimizagéo terapéutica farmacoldgica”, com 53,4% (n= 55),
seguido de “dispositivos implantaveis”, com 18,4% (n= 19), “cirurgia valvular”’, com 12,6% (n=

13), e depois a “angioplastia” com 10,7% (n= 11).

Quanto a etiologia da IC, predominou a causa “valvular’ com 39,8% (n= 41), seguido
da “isquémica” com 26,2% (n= 27) e depois a “hipertensiva” com 20,4% (n= 21). Castro et al
(2010) no seu trabalho obteve como causa principal para a IC, a hipertensdo seguida

isquémica.
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No que respeita a capacidade funcional, prevaleceu a classe Il com 35% (n= 36),
seguida da classe Ill com 31,1% (n= 32), depois a classe | com 22,3% (n= 23) e por fim, a

classe IV com 11,7% (n= 12).

A fracao de ejecao foi distribuida em 3 grupos, com FE< 35%, 35% < FE <50% e FE>
50%. Verificou-se que 38,8% (n= 40) situava-se no segundo grupo, 33% (n= 34)

apresentavam FE < 35% e que 28,2% (n= 29) apresentavam FE> 50%.

As doencas associadas mais frequentes foram a HTA, dislipidémia, FA, obesidade e
diabetes. A HTA verificou-se em 86,4% (n= 89) da amostra, seguida da dislipidémia em 77,7%
(n=80), FA com 47,6% (n= 49), diabetes em 37.9% (n= 39) e a obesidade com 35,9% (n=
37).

As medicagdes habituais mais frequentes por ordem decrescente foram os “anti-
hipertensores” com 81,6% (n= 84), “anti-agregantes ou anti-coagulantes” com 79,6 (n= 82),
“diuréticos” com 74,8% (n=77), “Estatinas” com 72,8% (n= 75), “beta-bloqueantes” com 49,5%
(n=51), “anti-diabéticos orais e/ou insulinas” com 33% (n= 34) e os “anti-arritmicos” com 28,2
(n=29).

Quanto ao numero de reinternamentos, agrupou-se em trés grupos: “< 1
internamento”, “2 internamentos” e “2 3 internamentos”. Verificou-se que o grupo “< 1
internamento” teve maior representagdo com 59,2% (n= 61), seguido de “= 3 internamentos”

com 21,4% (n= 22), por fim 19,4% (n= 20) com “2 internamentos”.
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Masculino Feminino X2
n % n % n % p
Apresenta fatores de risco
Nao 0 0,0 1 1,0 1 1,0 X2= 1,590
Sim 63 61,8 39 38,2 102 99,0 p= 0,207
Fatores de risco
HTA 55 53,4 34 33,0 89 86,4 p=0,740
Dislipidémia 49 47,6 31 30,1 80 77,7 p=0,974
Diabetes 28 27,2 11 10,7 39 37,9 p=0,084
Obesidade 26 25,2 12 11,7 38 36,9 p=0,248
Tabagismo 2 1,9 1 1,0 3 2,9 p=0,843
Antecedentes familiares 2 1,9 5 4,9 7 6,8 p=0,067
Fatores de risco associados
Um 6 59 8 7,8 14 13,7
Dois 22 21,6 13 12,7 35 34,3 X?= 2,581
Trés 28 27,5 14 13,7 42 41,2 p=0,461
Quatro ou mais 7 6,9 4 3,9 11 10,8
Intervencéo a que foi submetido
Dispositivos implantaveis 17 16,5 2 1,9 19 18,4
Cirurgia valvular 8 7,8 5 4,8 13 12,6 B
CABG 4 3,9 0 0,0 4 3,9 X§;0903?2
PTCA 6 5,8 5 49 11 10,7
Otimizacao terapéutica 28 27,2 27 26,2 55 53,4
IMC
Peso normal 5 4,9 10 9,7 15 14,6 X?=9,990
Excesso de peso 58 56,3 30 29,1 88 85,4 p=0,041
Etiologia
Isquémica 19 18,4 8 7,8 27 26,2
Hipertensiva 14 13,6 7 6,8 21 20,4 X2= 4,499
Valvular 20 19,4 21 20,4 41 39,8 p=0,212
Outras 10 9,7 4 3,9 14 13,6
Classificagdo NYHA
Classe | 15 14,6 8 7,8 23 22,3
Classe Il 17 16,5 19 18,4 36 35,0 X?=10,768
Classe Il 19 18,4 13 12,6 32 31,1 p=0,013
Classe IV 12 11,7 0 0,0 12 11,7
Fracdo de ejeccao
<35% 27 26,2 7 6,8 34 33,0
X2=9,176
35% < FE < 50% 18 17,5 22 21,4 40 38,8 p=0,010
> 50% 18 17,5 11 10,7 29 28,2
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Tabela 23- Caraterizagao clinica da amostra em fungéo do sexo (continuagéo)

Masculino Feminino Total X

n % n % n % p

Doencas associadas

N&o apresenta doencas associadas 0 0,0 2 1,9 2 19 |

Doenca isquémica 12 11,6 1 1,0 13 126 | p=0,014
Fribrilhac&o auricular 34 33 15 14,6 49 476 |
5:;2‘;‘]?32?‘.150'09'“5 (AVC, 9 8,8 3 2,9 12 11,7 | p=0,295
Doencas vasculares 9 8,8 2 1,9 11 10,7 p=0,137
Diabetes 28 27,2 11 10,7 39 37,9 p=0,084
HTA 55 53,4 34 33,0 89 86,4 p=0,740
Dislipidémia 49 47,6 31 30,1 80 777 |
Obesidade 25 243 12 11,6 37 35,9

Anemia 7 6,8 2 1,9 9 8,7

Insuficiencia renal 11 10,7 7 6,8 18 17,5

Neoplasias 3 29 2 1,9 5 4.8

Asma/ bronquite ou outras doengas 16 15,5 18 145 34 30,0 p=0,045

respiratérias
Osteoporose/problemas musculo-

o 11 10,7 17 16,5 28 27,2 p=0,005
esqueléticos
H|po/h|_pert|rmd|smo ou outras doencgas 6 58 7 6.8 13 12,6
enddcrinas
Outras 13 12,6 3 29 16 15,5

Medicagao habitual
Anti-agregantes plaquetarios ou Anti-

coagulante 54 52,4 28 27,2 82 79,6
Beta-bloqueantes 28 27,2 23 22,3 51 49,5

Diuréticos 44 427 33 32,0 77 74,8
Anti-arritmicos 24 23,3 5 4,9 29 28,2
Anti-hipertensores 52 50,5 32 31,1 84 81,6

Estatinas 45 43,7 30 29,1 75 72,8
Anti-diabéticos orais e/ou insulina 23 22,3 11 10,7 34 33,0

Re-internamentos apds o 1° internamento

<1 36 35 25 24,2 61 59,2 = 0.299
2 13 12,6 7 6,8 20 19,4 p=0,é61
>3 14 13,6 8 78 22 21,4

2.3 - Caracterizagao da terapéutica farmacoldgica

A analise das respostas relativas ao tipo de medicacgao (tabela 24) permite concluir
que a medicagao mais consumida sao os antiagregantes/anticoagulantes 72,8% (n= 75) e os
antihipertensores cm 71,8% (n= 74), em ambos os casos com maior incidéncia nos homens.
Seguido dos diuréticos com 64,1% (n= 66). Os medicamentos menos consumidos sdo os

Beta-bloqueantes que representam 17,5% (n= 18) (tabela 24).
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Tabela 24 - Conhecimento sobre o efeito da medicagao habitual na perspetiva da pessoa com IC

Masculino

Feminino

Total

2

Medicagao X
n % n Y% n Y% p
Antliagregantes plaquetarios/ 49 476 2% 25.2 75 728 p= 0,155
anticoagulantes
Beta-bloqueantes 9 8,7 9 8,7 18 17,5 p= 0,285
Diuréticos 39 37,9 27 26,2 66 64,1 p= 0,564
Antiarritmicos 24 23,3 10 9,7 34 33,0 p=0,168
AntiHipertensores 45 43,7 29 28,2 74 | 718 ........... p= 0,747
Estatinas 30 29,1 25 24,3 55 53,4 p= 0,140
Antidiabéticos orais/insulina 20 19,4 9 8,7 29 | 282 ........... p= 0,309

Verificou-se também a polimedicagéo, com o valor maximo de 18 comprimidos/ dia (n=

3) e o valor minimo de 2 comprimidos/ dia (n= 4). A média de comprimidos diarios é 8,63+3,79

por pessoa. Optou-se por agrupar o numero de comprimidos diarios da seguinte forma,

verificou-se que 38,8% (n= 40) tomam entre 6 a 9 comprimidos por dia (tabela 25).

Tabela 25 - Numero total de comprimidos diarios da amostra

Masculino Feminino Total X
N° de comprimidos por dia
n % n % n % p
<6 12 11,7 11 10,7 23 22,3
6<n<10 22 21,4 18 17,5 40 38,8 X2= 3 631
10sn<14 20 19,4 8 7.8 28 27,2 p=0.304
14<n<20 9 8,7 3 2,9 12 11,7

Constatou-se que 53,4% (n= 55) da amostra considera excessivo o numero de

medicamentos prescritos, havendo predominio no sexo masculino 34% (n= 35). A maioria da

amostra, 85,4 % (n= 88) considera que o esquema terapéutico nao é complicado. No que se

refere a presenga de efeitos indesejados associados a medicagao, 68,9% (n= 71) considera

que nao os apresentou, sendo repartido por 46,6% (n= 48) pelo género masculino e 22,3%

(n=23) pelo género feminino, com diferengas estatisticamente significativas (p= 0,046).
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Tabela 26 - Percecdo da pessoa com IC sobre a medicagao

Masculino Feminino Total x?
n % n % n %

Quantidade de medicagao prescrita

S&o excessivos 35 34,0 20 19,4 55 53,4 X?=0,303

Nao s&o excessivos 28 27,2 20 19,4 48 46,6 p= 0,582
Esquema terapéutico complexo

Sim 12 11,7 3 29 15 14,6 X2= 2,622

Nao 51 49,5 37 35,9 88 85,4 p=0,105
Efeitos indesejado com a medicacéao

Sim 15 14,6 17 16,5 32 31,1 X2= 3,991

Nao 48 46,6 23 22,3 71 68,9 p= 0,046

Sobre os custos com a medicagao (tabela 27) verificou-se que 44,7% (n= 46) da amostra
gasta mensalmente mais de 40€, seguido por 41% (n= 43) gasta até 40€. O género masculino
apresenta maior custo mensal com a medicagdo 57,2% (n= 59), estas diferengas sao

estatisticamente significativas (p= 0,015).

Tabela 27 - Custos com a medicagao

Gasto mensal com a medicagao Masculino Feminino Total X
% n % n % p
Nao sabe/Sem custos 4 3,9 10 9,7 14 13,6
Até 40 € 26 25,2 17 16,5 43 41,7 ):,2:0%41?},6
Superior a 40 € 33 32,0 13 12,6 46 447

2.4 - Caracterizacao dos estilos de vida

Os estilos de vida englobam habitos alimentares (tipo de alimentagao, confeg¢do de
alimentos e recomendagdes), uso de bebidas alcodlicas, atividade fisica, sono e repouso,

“stress” e habitos tabagicos.

Na tabela 28, apresenta-se os resultados referentes aos estilos de vida. Os valores de
pontuacéo relativos aos “habitos alimentares” variaram entre uma pontuagcdo minima de 40 e

maxima de 86, com uma média de 61,25 + 9,633.

Quanto ao “uso de bebidas alcodlicas”, os participantes apresentaram uma média de
4,68 *+ 0,744, cujos valores variaram entre 1 e 5. Na “atividade fisica”, registou uma média de
3,86 + 2,755 que oscilou entre 2 e 10. A média obtida pelos participantes no parametro “sono

e repouso” foi de 3,18 £0,825, com valores a variar entre 1 e 5.
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Relativamente ao “stress”, a pontuacao obtida variou de 1 a 5, com uma média de 3,10
1 1,043. Quanto ao parametro “habitos tabagicos”, os participantes obtiveram uma média de

2,69 + 0,524, com variacao entre 1 a 3.

Em relagéo ao valor global “estilos de vida”, esta pode variar entre o valor minimo foi

de 25 e valor maximo de123 ponto.

Neste estudo obteve-se um minimo de 52 e um maximo de 110, com média de 78,77

* 11,24, com uma dispersao baixa (CV= 14,3%).

Quanto ao género as mulheres apresentaram globalmente melhores estilos de vida,
mas sem significado estatistico. As dimensdes onde as mulheres mostraram melhores estilos
de vida foram “habitos alcodlicos” e “habitos tabagicos”, apresentando diferencas

estatisticamente significativos em relagdo aos homens.

Tabela 28 - Estatisticas relativas aos estilos de vida

Total (n=103) M(a:: ‘é':,i,;m Fg:';izio'r U Mann- .
Maximo | Minimo | Média DP CV (%) | Mean Rank | Mean Rank Whitney
Habitos alimentares 86 40 61,25 9,633 15,727 52,25 51,6 1244 0,914
Habitos alcodlicos 5 1 . 4,68 0,744 15,897 48,1 58,15 1014 0,020
Atividade fisica 10 2 3,86 2,755 71,373 53,71 49,31 11552,5 0,406
Sono e repouso 5 1 3,18 v 0,825 25,943 52,51 51,2 1228 0,811
"Stress” 5 1 3,1 1,043 33,645 54,35 48,3 1112 0,297
Habitos tabagicos 3 1 2,69 0,524 19,480 44,84 62,28 809 0,000
Valor global 110 52 78,77 11,240 | 14,269 51,97 52,05 1258 0,989

Para determinar a prevaléncia dos estilos de vida, esta variavel foi dicotomizada tendo
por base os pontos de corte na mediana. A mediana considerada para o corte foi de 78, daqui
resultaram dois grupos: um grupo com valor global maior ou igual a 78, designou-se “estilos

de vida saudaveis” e menor que 78 designou-se “estilos de vida ndo saudaveis”.

Pela tabela 29 verificou-se que 51,5% (n= 53) dos participantes apresentavam “estilos

de vida saudaveis”, sendo o género masculino mais representativo com 31,1% (n= 32).

Tabela 29 - Caracterizacao dos estilos de vida

Masculino (n=63) | Feminino (n=40) Total Residuais X2

n % n % n % Masc Fem P
Estilos de vida saudaveis 32 31,1 21 20,4 53 | 515 | 04 0,4 42=0,029
Estilos de vida ndo saudaveis | 31 30,1 19 18,4 50 | 485 0,4 0,4 p= 0,866
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2.5 - Caracterizagao familiar

Para a caracterizacao familiar obteve-se informacodes sobre o tipo e funcionalidade da
familia. No que concerne a se “tem companheiro” ou “ndo tem companheiro” e se “viviam
sozinhos” ou “acompanhados” ja foram apresentados na caraterizagdo sociodemografica. A
maioria dos participantes vivem acompanhados 88,3% (n= 91, distribuidos por 52 do género
masculino e 39 do feminino) sendo que 11,7% vivem sozinhos (n= 12, distribuidos por 11 do

género masculino e 1 do feminino).

Em relacdo a funcionalidade familiar, constatou-se que a “familia altamente funcional”
€ a mais representativa com 44,7%, seguida de “familia com disfuncao leve” com 40,6,6% e

por fim a “familia com disfungao severa” com 14,6% (tabela 30).

Tabela 30 - Caracterizagao familiar

Masculino Feminino Total
Tipo de relagao familiar (n =63) (n =40) (n=110) x
n % n % n % (p)
Familia altamente funcional 29 28,2 17 16,5 46 44,7
Familia moderadamente disfuncional 27 26,2 15 14,6 42 408 X 0ass
Familia marcadamente disfuncional 7 6,8 8 7,8 15 14,6

Na tabela 31 apresenta-se os resultados da aplicacdo da escala de avaliacdo da
funcionalidade familiar (Apgar familiar). Verificou-se que os participantes obtiveram uma

pontuagcido media de 6,25 + 2,674, cujos valores oscilaram entre 0 e 10.

Quanto as diferengas de género pode-se dizer que sdo os homens que se encontram
mais inseridas numa familia mais funcional em oposicao as mulheres, mas as diferencas séo

nao estatisticamente significativas (Mean Rank=53,01 vs. Mean Rank=50,41; p<0,665).

Tabela 31 - Estatisticas relativas ao Apgar familiar

_ Masculino | Feminino
Total (n=103) (n= 63) (n= 40) Mal:m- .
Whitney

Max. | Min. |Média| DP |CV (%) | Mean Rank | Mean Rank

Escala de Apgar familiar 10 0 6,25 |[2,674| 42,78 53,01 50,41 1196,5 |0,665
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2.6 - Caracterizacao das crencgas acerca dos farmacos

Pela analise da tabela 32, constata-se que a dimensao “necessidades especificas”,
varia entre um valor minimo de 8 e um maximo de 25, correspondendo a uma média de 20,63

+ 3,325. A dimensao “preocupacgdes especificas”, variou 5 e 25, o que corresponde a uma

media de 14,50 * 3,5

61.

Tabela 32 - Estatisticas relativas as crencas acerca dos farmacos
Masculino | Feminino U
Total (n= 103
( ) =63 | (n=40) | Mann- | p
Maximo | Minimo | Média| DP | CV (%) | Mean Rank | Mean Rank | Whitney
Necessidades especificas 25 8 20,63 | 3,325 16,1 51,64 52,56 1237,5 |0,876
Preccupacdes especificas| 25 5 14,50 |3,561| 24,6 50,94 53,66 1193,5 | 0,651

2.7 - Caracterizagdo da adesao ao regime terapéutico

Caracterizacdo da adesao farmacoldgica

Verificou-se valores de adesao a terapéutica farmacologica que oscilaram entre 3,43
e 6, cuja média foi de 4,78 1 0,513. O coeficiente de dispersao obtido foi de 10,73%, o que
significa que existe uma dispersédo de dados baixa. O quociente entre SK/EP e K/EP mostra
que se esta perante uma distribuicdo assimétrica positiva com enviesamento a esquerda e

que a distribuicdo é mesocurtica, respetivamente (tabela 33).

Tabela 33 - Estatistica da adesao a terapéutica farmacoldgica
Maximo Minimo Média Mediana DP CV (%) SKI/IEP K/EP
MAT 6 3,43 4,78 4,7143 0,513 10,73 2,31 0,96

Caracterizacido da adesao ao autocuidado

Os resultados dos padrbes de respostas em cada item da EHFScBS encontram-se na
tabela 36. Note-se que, mesmo tendo sido considerada para a analise fatorial a escala com 9
itens e destes tendo sido eliminados 2, opta-se por apresentar o padrao de resposta aos 12
itens, uma vez que se considerou importante obter a resposta a todos os itens para
compreender melhor o comportamento da pessoa com IC, considerando desta forma cada

item como uma questao individualizada.

Para Jaarsma et al (2009), numa meta analise que avalia o autocuidado em 15, define

como baixo autocuidado a escolha das pontuacgdes 3, 4 e 5 da escala.
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Assim sendo, os itens 2, 6, 7, 9, 10 e 11 indicam uma boa adesdo para
comportamentos de autocuidado recomendados pelas diretrizes nacionais e internacionais
para o tratamento nao-farmacolégico da IC. Contudo, observou-se algumas excecgoes,
nomeadamente para os ltens 1, 3, 4, 5, 8 e 12. Estes resultados indicam que dificuldades em
realizar a vigilancia diaria do peso corporal € em realizar alguma atividade fisica regular. No
que se refere aos itens 3, 4, 5 e 8 demonstra que habitualmente ndo pedem ajuda aos
profissionais de saude quando surgem sinais de descompensacgao. Pode-se observar alguma
excegao para o caso do item 5, no qual parece que se houver um aumento de peso de 2 quilos

a pessoa com IC contata o médico ou enfermeiro.

Tabela 34 - Distribuicdo de respostas por cada item da EHFScBS

o2 09

T C S S

sﬂ) = O

o £ S E .y
© n ©

S S~ o | Média| DP
3% = (%)

Score | Score | Score | Score | Score

2,9% 2,9% 13,6% 42,7% 37,9%

1. Peso-me todos os dias (n=3) (n=3) (n=14) | (n=44) | (n=239)

4,10 |0,945] 231

2. Se fico com falta de ar, eu abrando o meu 52,4% 39,8% 4,9% 2,9% 0%

ritmo (n=54) | (n=41) | (n=5) | (n=3) | (n=0) | 198 0721456
3. Se a minha falte de ar aumenta, contacto o 5,8% 9,7% 25,2% 54,5% 5,9% 343 looss| 276
meu médico ou enfermeiro (n=6) (n=10) | (n=26) | (n=56) (n=6) ’ ’ ’

4. Se 0s meus pés ou as minhas pernas
ficarem mais inchados (as) que o habitual,
contacto o meu médico ou enfermeiro

4,9% 18,4% 25,5% 50,5% 1%

(n=5) | (=19) | (=26) | (n=52) | (n=1) | 32 0934|288

5. Se aumento 2 quilos numa semana, 0% 22,3% 34% 36,9% 6,8% 328 losgol271
contacto o meu médico ou enfermeiro (n=0) (n=23) | (n=35) | (n=38) (n=7) ' ’ | ’
6. Limito a quantidade de liquidos que bebo 21,4% 31,1% 6,2% 16,5% 4,9% 252 1145 454
(ndo mais do que 1,5-2 litros por dia) (n=22) | (n=32) | (n=71) | (n=17) (n=15) ’ ’ ’
7. Fago um momento para o descanso 62,1% 22,3% 8,7% 2,9% 3,9%

durante o dia n=64) | (n=23) | (n=9) | (n=3) | m=4) | 10* |1028]626
8. Se sinto um aumento da fadiga, contacto o 4,9% 8,7% 25,2% 56,3% 4,9% 348 looos| 261
meu médico ou enfermeiro (n=5) (n=9) (n=26) | (n=58) (n=5) ’ ’ ’

15,5% 43,7% 33% 5,8% 1,9%
(n=16) |(n=45) |(n=34) |(n=6) (n=2)
20,4% 46,6% 29,1% 3,9% 0%
(n=21) | (n=48) | (n=30) (n=4) (n=10)
47,6% 29,1% 7,8% 4,9% 10,7%
(n=49) | (n=30) (n=8) (n=5) (n=11)
4,9% 15,5% 9,7% 19,4% 50,5%
(n=5) (n=16) | (n=10) | (n=20) | (n=52)

9. Fago uma dieta com pouco sal 2,35 ]0,882] 37,6

10. Tomo a medicagao tal como foi receitada 2,17 10,793 | 36,6

11. Tomo a vacina da gripe todos os anos 2,02 ]1,313] 65,0

12. Fago exercicio regularmente 3,95 1,294 | 32,7

Geral 2,96 0,565 ] 19,1

Para melhor se analisar e relacionar o autocuidado da pessoa com IC, optou-se com
inverter a cotacdo da escala, ou seja, a partir deste ponto considera-se que a pontuagao 1 é
“Discordo totalmente” e a pontuacdo 5 é “Concordo totalmente”. Desta forma valores mais

elevados correspondem a um melhor autocuidado. Este procedimento relaciona-se com a
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necessidade de converter este valor em percentagem, na qual quanto maior a percentagem
melhor é o autocuidado na IC. Neste seguimento, calculou-se um valor total da escala, que
resulta do somatério dos 7 itens que emergiram da analise fatorial exploratéria e confirmatéria.
Estesitenssdooitem 1, 3, 4, 6, 8, 9 e 10. Optou-se por recodificar a escala de forma a valores
mais elevados correspondesse a melhor autocuidado. O valor minimo deste somatério é 7,
que corresponde ao pior autocuidado na IC e maximo é 35, que corresponde ao melhor
autocuidado na IC. A conversdo para percentagem resulta da aplicagcdo da seguinte
expressao:

(EFtitemi) —7

1
35-7) x 100

Valor % =

Verificou-se valores de autocuidado na IC que oscilaram entre 14 e 35, cuja média foi
de 20,72+ 3,954. O coeficiente de dispersao obtido foi de 19,08%, o que significa que existe
uma dispersao de dados moderada. O quociente entre SK/EP e K/EP informa que se esta
perante uma distribuicdo, assimétrica positiva com enviesamento a esquerda e que a

distribuicao é leptocurtica, respetivamente (tabela 35).

Na nossa amostra verificou-se um valor médio do score total de 20,72 + 3,954. Estes
resultados poderdo também refletir a inexisténcia da ajuda sistematizada de enfermeiros
nesta consulta para ajudarem as pessoas a integrarem no quotidiano o regime de tratamento,

com especial enfase no regime néo farmacolégico.

Tabela 35 - Estatistica do valor global da EHFScBS

Minimo | Maximo Média Mediana DP CV (%) SKI/EP K/EP
Valor global 14 35 20,72 20 3,954 19,08 4,51 3,47

Apresentados os resultados referentes as caracteristicas sociodemograficas, clinicas,
farmacoldgicas, estios de vida, tipo de funcionalidade familiar e crengas sobre os
medicamentos, responde-se as questdes de investigacdo que foram formuladas e que foram

apresentadas no decurso da metodologia.
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2.8 - Avaliagao da adesao ao regime terapéutico

Qual a prevaléncia da adesao ao regime terapéutico (adesao farmacoldgica e adesao ao

autocuidado) da pessoa com IC?

Pela tabela 36 observa-se que somente 54,4% (n= 56) dos participantes aderem a
terapéutica farmacologica. Note-se que o ponto de corte estabelecido para a adesao e nao

adesao foi a mediana obtida na dicotomizagao da escala.

No que se refere ao autocuidado, verificou-se que 43,7% (n= 45) dos participantes
apresentam um autocuidado adequado. Note-se que o ponto de corte estabelecido para

“adequado autocuidado” e “défice de autocuidado” foi a mediana.

As diferencas entre género nao sao estatisticamente significativas.

Tabela 36 - Prevaléncia da ades&o ao regime terapéutico

Masculino Feminino . .
(n= 63) (n= 40) Total Residuais X2
n % n % n % Masc | Fem P
Adesao farmacoldgica
x X2= 1,244
Adeséao 37 35,9 19 18,4 56 54,4 2,7 -2,7 _
p= 0,265
N&o adeséo 26 25,2 21 20,4 47 45,6 -2,7 2,7
Adesao ao autocuidado
2—
Adequado autocuidado 30 | 291 15 | 146 | 45 | 437 | 25 | 25 );;01 53138
Défice de autocuidado 33 32,0 25 24,3 58 56,3 -2,5 2,5

2.9 - Variaveis sociodemograficas e a adesao ao regime terapéutico

Quais as variaveis sociodemograficas (género, idade, estado civil, apoio familiar,
habilitagbes literarias, situacao profissional e rendimento mensal) que influenciam ao regime

terapéutico (adesao farmacoldgica e adesao ao autocuidado) da pessoa com IC?

Na tabela 37, apresenta-se os resultados em que medida as variaveis
sociodemograficas, nomeadamente, género, grupo etario, estado civil, escolaridade, situacao
laboral, rendimento mensal, condicdbes econdmicas para os tratamentos e residéncia

influenciam a adesao ao tratamento farmacolégico e ao autocuidado.

No que se refere a adesdo ao tratamento farmacoldgico, constatou-se que os

participantes do género masculino obtiveram médias mais elevadas do que o do género
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feminino. O grupo mais jovem (idade < 65 anos) registou melhor adesao ao tratamento do que
os mais velhos. Os participantes que vivem com companheiro presentam média ordenada
mais elevada. As pessoas profissionalmente “ativos” tiveram melhores indices de adesao ao
tratamento do que os “inativos”. Os participantes com rendimentos mensais mais elevados e
que possuiam melhores condigdes econdmicas aderiram ao tratamento. As pessoas que
vivem em meio urbano apresentam adesado mais elevada. No entanto, nao se confirmou a
influéncia de nenhuma variavel sociodemografica na adesao ao tratamento farmacoldgico da
pessoa com IC. No entanto, ndo se verificou diferencas estatisticamente significativas entre

qualquer variavel sociodemografica e a adesao farmacolégica da pessoa com IC.

No que diz respeito a adesdo ao autocuidado, verificou-se que os participantes do
género masculino obtiveram médias mais elevadas do que o do género feminino. O grupo
mais velho (idade> 65 anos) registou melhor autocuidado do que o grupo mais jovem. Os
participantes que vivem com companheiro apresentam média ordenada mais elevada.. As
pessoas profissionalmente “ativos” tiveram melhor média ordenada de autocuidado do que os
“inativos”. Os participantes que referem “ter condi¢des econdmicas para os tratamentos”,
apresentaram médias de autocuidado maiores. As pessoas que vivem em meio urbano
apresentam em média melhor autocuidado. No entanto, ndo se verificou diferencas
estatisticamente significativas entre qualquer variavel sociodemografica e o autocuidado da

pessoa com IC.
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Tabela 37 - Relagao entre as variaveis sociodemograficas e a adeséo ao regime terapéutico
Variaveis Adeséo farmacolégica Adesao ao autocuidado
sociodemograficas N | Mean Rank Teste p Mean Rank Teste p
Género

Masculino 63 55,09 55,13
T UMW= 1065,5 0,182 UMW=1062,5 | 0,179
Feminino 40 47,14 47,06
Grupo etario
<65 anos 27 57,44 49,85
UMW= 879 0,263 UMW= 968 0,662
265 anos 76 50,07 52,76
Estado civil
C hei 73 53,77 53,05
om companneiro UMW=965,5 | 0,34 UMW=1018 | 0,574
Sem companheiro 30 47,68 49,43
Habilitagoes literarias
Até ao ensino basico 92 52,05 50,25
i Ari UMW= 501 0,957 UMW= 345 0,084
Ensmo secundario/ 1 51,55 66,64
superior
Situagao laboral
Ati 12 53,54 55,54
0. UMW=527,5 | 0,847 UMW=503,5 | 0,660
N&o ativo 91 51,80 51,63
Rendimento mensal
Até 490€ 73 50,76 48,68
490 a 980€ 23 55,26 KW= 0,451 0,798 62,76 KW= 3,932 0,140
Mais de 980 7 54,21 51,21
Condigoes econémicas
Sim 33 53,41 52,6
- UMW= 1108,5 0,739 UMW=1135,5 | 0,890
Nao 70 51,34 51,7
Residéncia
Area rural 65 51,88 50,85
- UMW= 1227 0,956 UMW= 1160 0,606
Area urbana 38 52,21 53,97

2.10 - Variaveis clinicas e a adesao ao regime terapéutico

Quais as variaveis clinicas (IMC, etiologia, capacidade funcional, fatores de risco

cardiovasculares, duragcao e, doencas associadas, medicagao habitual e reinternamentos

devido a IC) que influenciam a adesao ao regime terapéutico (adesao farmacoldgica e adesao

ao autocuidado) da pessoa com IC?

Para efetuar o estudo entre as variaveis clinicas e a adesdo ao tratamento

farmacoldgico, utilizou-se o teste Kruskal-Wallis e teste Mann-Whitney (tabela 38).

No que diz respeito ao numero de fatores de risco os participantes com “quatro ou

mais fatores” evidenciam melhor adeséo a terapéutica farmacolégica, em oposi¢cdo a quem

“um fator de risco” que apresentam pior adesao.
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Quanto ao tipo de intervencao, constatou-se que os doentes em que a intervengao foi
a “cirurgia valvular’ apresentaram melhores adesbes farmacoldgicas, seguidos dos
intervencionados com “otimizacédo terapéutica”. Os doentes com implantagdo de “CABG”

surgem com piores adesodes farmacoldgicas.

Os participantes com “excesso de peso” apresentaram melhor adesdao em oposig¢ao

aos participantes com “peso normal”.

Quando a etiologia a causa “outras”, que inclui causa idiopaticas, toxicos e alcoolismo,
apresentaram melhor adesao a terapéutica farmacolégica, seguido da causa “hipertensiva”.

A adesao farmacoldégica é mais baixa na causa “isquémica”.

Quanto a capacidade funcional da IC, fragdo de ejegcéo e n° de reinternamentos,
verifica-se que nao existe nenhuma tendéncia marcada sobre a adesao farmacoldgica. No
entanto, ndo se confirmou a influéncia de nenhuma variavel clinica na adeséao a terapéutica

farmacoldgica da pessoa com IC.

Sobre o numero de fatores de risco, quanto maior o numero de factores de risco,

melhor o autocuidado, existindo diferengas signiticativas.

Quanto ao tipo de intervencéao, constatou-se que os doentes em que a intervengao foi
a implantacao de “CABG” apresentaram melhor autocuidado, seguidos dos intervencionados
com “Dispositivos implantaveis”. Os doentes com implantagdo de “PTCA” surgem com pior

autocuidado.

Os participantes com “excesso de peso” apresentaram melhor autocuidado que os

participantes com “peso normal”.

Quando a etiologia, a “valvular’ e “outras” sdo as que apresentam autocuidados mais

baixa, sendo mais elevada quando a etiologia sao “hipertensiva” e “isquémica”.

Quanto a classificagdo NYHA da IC, fracao de ejegdo e n° de reinternamentos, verifica-

se que nao existe nenhuma tendéncia marcada sobre o autocuidado.
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Tabela 38 - Relagao entre as variaveis clinicas e a adesao ao tratamento farmacologico

Adesao farmacolégica Adesao ao autocuidado
Variaveis clinicas
n | Mean Rank Teste p Mean Rank Teste p
N° de fatores de risco
Um 14 46,04 36,14
Dois 35 53,20 46,74
- KW= 2,949 0,400 KW= 8,523 0,036
Trés 42 48,67 57,07
Quatro ou mais 11 63,86 64,91
Intervengoes
Dispositivo implantavel 20 48,40 57,30
Cirurgia valvular 13 56,15 55,88
CABG 4 34,63 KW= 4,396 0,355 57,88 KW= 1,988 0,738
PTCA 11 41,00 44,00
Optimizagéo terapéutica 55 55,79 50,33
IMC
Peso normal 15 42,87 UMW=523 | 0,194 44,97 UMW= 5545 | 0,321
Excesso de peso 88 53,56 ’ 53,20 ’ ’
Etiologia
Isquémica 27 41,11 55,07
Hipertensiva 21 28,55 KW=5713 | 0,126 0043 KW=4,003 | 0,262
Valvular 41 53,26 ’ ’ 45,41 ’ ’
Outras 14 59,50 52,71
Capacidade funcional
Classe | 23 51,41 46,22
| Il 4 2
Classe 36 54,93 KW=0,779 | 0,854 58,29 KW=3491 | 0,322
Classe lll 32 48,72 47,45
Classe IV 12 53,08 56,33
Fragao de ejecgao
<35% 34 49,31 53,81
35% < FE < 50% 40 48,11 KW= 3,407 0,182 48,16 KW= 1,124 0,570
> 50% 29 60,52 55,17
Re-internamentos apés o 1°
internamento
<1 61 52,89 50,43
2 20 58,70 KW= 2,943 0230 59,10 KW= 1,423 0,491
>3 22 43,45 ’ 49,89

2.11 - Variaveis farmacolégicas e a adesdo ao regime terapéutico

farmacoldgico

Quais as variaveis relacionadas com a terapéutica farmacologica (posologia,
quantidade prescrita, dificuldade em seguir a prescrigcdo, custo e efeitos secundarios da

medicacgao) que influenciam adesao farmacoldgica da pessoa com IC?

Na tabela 39 sdo apresentados os resultados da relagdo entre as variaveis

relacionadas com a medicacgao e a adesao a terapéutica farmacoldgica. Desta salienta-se que
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os participantes que consideraram o numero de comprimidos ndo excessivos, que acharam
complicado o esquema terapéutico e que apresentaram efeitos indesejados com a medicagao

apresentaram niveis inferiores de adesao farmacologica.

Quanto ao custo da medicagao, observou-se uma tendéncia que quanto maiores os

custos menor a adeséo a terapéutica farmacoldgica.

As médias ordenadas de adesdo a terapéutica s&o muitos semelhantes

independentemente do numero de comprimidos diarios.

Tabela 39 - Percecédo sobre a medicacdo na visdo do doente e a adesdo a terapéutica

Adesao farmacoldgica
Variaveis relacionadas com a medicacao n X + DP
Teste p
Mean Rank
Quantidade de medicacao prescrita
p : "
Sajo e)fcesswos . 55 64,16+29,338 { teste= 0,084 0,933
N&o sédo excessivos 48 63,69+26,351
Esquema terapéutico complicado
Sim 15 42,0
5 UMW=510,5 0,156
Nao 88 53,7
Efeitos indesejado com a medicagao
Sim 32 44,6
- UMW=900,5 0,089
Nao 71 55,3
Custo mensal com a medicagao
Nao sabe/ Sem custos 14 66,82
Até 40 € 43 50,65 KW= 4,197 0,123
Superior a 40 € 46 48,75
N° de comprimidos por dia
<6 23 51,13
6<n<10 40 52,7 KW= 0,046 0,997
10<n<14 28 51,7 e ’
14<n<20 12 52,0

2.12 - Variaveis familiares e a adesao ao regime terapéutico

Quais as variaveis familiares que predizem a adesao ao regime terapéutico (farmacoldgica e

autocuidado) da pessoa com IC?

Optou-se por analisar a relacdo entre o tipo de familia e a adesdo ao regime
terapéutico pelo estabelecimento de correlagdes. Pela analise da tabela 40, verifica-se que

existe uma correlagdo moderada entre a adesdo ao tratamento farmacoldgico e a
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“funcionalidade familiar’ (r= 0,279, p= 0,004). O valor do Apgar familiar explica 6,9% da

variabilidade da adesao.

Tabela 40 -

familia

Regresséo linear simples entre a adesdo ao tratamento farmacolégico e tipo de

Variavel dependente: MAT

Método = "stepwise"
R= 0,279
R? = 0,078
R? ajustado = 0,069
Erro padrao de estimativa= 26,87
Incremento de R?= 0,078
F= 8,558
p= 0,004
Pesos de regressao
Variaveis independentes Coeficientes beta Coeficiente padronizado t p
Constante 45,739 6,765 0,000
Apgar familiar 0,291 0,279 2,925 0,004

Da mesma forma analisou-se as correlacbes existentes entre o autocuidado e a

“funcionalidade familiar’, esta € moderada (r= 0,252, p= 0,01). O valor do Apgar familiar

explica 5,4% da variabilidade do autocuidado (tabela 41).

Tabela 41 - Regresséo linear simples entre o autocuidado e o tipo de familia
Variavel dependente: Escala europeia de autocuidado na IC
Método = "stepwise"
R= 0,252
R? = 0,064
R? ajustado = 0,054
Erro padrado de estimativa= 13,43
Incremento de R%= 0,064
F= 6,877
p= 0,010
Pesos de regressao
Variaveis independentes Coeficientes beta Coeficiente padronizado t p
Constante 40,658 11,768 0,000
Apgar familiar 0,133 0,252 2,622 0,010
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2.13 - Variaveis relacionadas com as crengas acerca da medicagdo e a

adeséao farmacologica

Quais as variaveis relacionadas com as crencas acerca da medicagao que predizem a adesao

farmacologica da pessoa com IC?

Na tabela 42 apresenta-se a tentativa de estabelecer uma relagéo linear multipla pelo
método “Enter” entre as duas dimensodes da escala de crengas dos medicamentos e a adesao
a terapéutica farmacoldgica, verificou-se que nao existe relacao estatisticamente significativa
entre elas. Pelo que se considera que estas duas dimensdes ndo séo preditoras da adeséo a

terapéutica farmacoldgica.

Tabela 42 - Regressdo linear mdultipla entre as dimensdes da escala de crencas dos

medicamentos e a adesao a terapéutica farmacologica

Variavel dependente: MAT

Método = "Enter"

R= 0,095

R? = 0,009

R? ajustado = -0,011

Erro padréo de estimativa= 28,00

Incremento de R%= 0,009

F= 0,46
p = 0,633
Pesos de regressao
Variaveis independentes Coeficientes beta Coeficiente padronizado t p

Constante 556,781 3,538 0,001
Necessidades especificas 0,134 0,08 0,796 0,428
Preocupacgdes especificas -0,069 -0,044 -0,440 0,661

2.14 - Estilos de vida e a adesao ao autocuidado

Os estilos de vida predizem a adeséo ao autocuidado da pessoa com IC?

Na tabela 43 apresenta-se a regresséo linear simples pelo método “Stepwise” entre a
escala dos estilos de vida e o autocuidado na IC, verificou-se que existe uma correlagcéo
moderada (r= 0,410) e uma relagao estatisticamente significativa entre elas (p= 0,000). Pelo
que se considera que os estilos de vida sao preditores do autocuidado na IC. Os estilos de

vida explicam 17,6% da variabilidade do autocuidado na IC. Procedeu-se de igual forma para
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obter uma regressao linear multipla, mas neste caso, nao havia diferencas estatisticamente

significativas, pelo que estas variaveis ndo eram preditoras do autocuidado.

Tabela 43 - Regressao linear simples entre os estilos de vida e a ades&o ao autocuidado na IC

Variavel dependente: autocuidado na IC

Método = "Stepwise"
R = 0,410
R? = 0,184
R? ajustado = 0,176
Erro padréo de estimativa= 12,82
Incremento de R%= 0,184
F= 2,850
p= 0,000

Pesos de regressao

Variaveis independentes | Coeficientes beta Coeficiente padronizado t p
Constante 19,978 3,222 0,002
Valor global - Estilos de vida 0,529 0,430 4,780 0,000

Em forma de resumo, neste estudo verificou-se que a adesdo ao tratamento

farmacoldgico esta estatisticamente relacionada com a funcionalidade familiar (figura 5). No

Y

que se refere a adesao ao autocuidado, verificou-se que o numero de fatores de risco,

funcionalidade familiar e os estilos de vida sdo variaveis estatisticamente significativas (figura

6).

Funcionalidade familiar

Figura 5- Variaveis estatisticamente significativas e a adeséo ao regime terapéutico

farmacoldgico
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Varidveis clinicas

. Funcionalidade familiar
- Fatores de risco

Adesio ao regime

terapeutico
Autocuidado

Estilos de Vida

Figura 6- Variaveis estatisticamente significativas e a ades&o ao regime terapéutico autocuidado
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Capitulo 3 — Discusséo

Apés a apresentacdo dos resultados, a sua discussdo é uma fase pertinente de um
estudo cientifico pois permite refletir sobre a investigacao realizada, enfatizar os dados mais

significativos e confronta-los com a literatura cientifica.

A discussdo dos resultados serd efetuada segundo a ordem sequencial da

apresentacao dos resultados.

3.1 - Prevaléncia da adeséao ao regime terapéutico

Com este estudo pretendia-se determinar a prevaléncia da adesdao ao regime
terapéutico farmacolégico e a prevaléncia do autocuidado do doente com IC. Pelos resultados
obtidos observa-se que mais de metade da nossa amostra (54,4%) se revelou aderente a
terapéutica medicamentosa. Este valor proximo de 50% esta em concordancia com resultados
obtidos por alguns autores (Santos et al, 2010; Lunelli et al, 2009) e ainda a (WHO, 2003)
guando relata que nos paises desenvolvidos apenas 50% dos pacientes que sofrem de
doencas cronicas aderem as recomendacdes de tratamento. Confirma-se, assim, a
necessidade de investir em a¢fes dirigidas a pessoa com IC com o objetivo de incrementar a

adesao a farmacoterapia.

No que se refere ao autocuidado na pessoa com IC, 43,7% apresentava um padrao
adequado de autocuidado na IC. Estes resultados ndo estdo de acordo com Avila (2012) e
Conceicao (2015), estas constaram que o autocuidado na IC € inadequado. J& Castro (2010),
concluiu que apenas 18% da amostra eram aderentes ao tratamento ndo farmacoldgico

(autocuidado).

Estes resultados poderdo também refletir a inexisténcia da ajuda sistematizada de
enfermeiros nesta consulta para ajudarem as pessoas a integrarem no quotidiano o regime
de tratamento, com especial enfase no regime nao farmacologico. Segundo, Conceicao
(2015) os individuos que participaram em programa educacional de autocuidado com consulta

médica e de enfermagem apresentaram melhor comportamento de autocuidado

Lunelli (2009) num estudo sobre adesdo farmacoldgica e ndo farmacolédgica na doenca
cardiaca refere que a maioria dos doentes € mais aderente a terapia farmacolégica do que as

medidas de autocuidado. Isto faz inferir que os doentes ndo estdo convencidos da real
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importancia de mudar alguns dos seus hébitos esperando somente que a medicagéo controle

os fatores de risco e a prevencao de novos eventos cardiacos.

3.2 - Variaveis sociodemograficas e a adesao ao regime terapéutico

A amostra deste trabalho é constituida por 103 participantes, 61,2% (n= 63) do género
masculino e 38,8% (n= 40) do feminino. Esta distribuicdo est4 de acordo com Castro et al
(2010), num estudo com 252 participantes, teve 60% (n= 151) da amostra do género
masculino. Também, Conceicdo et al (2015) no seu estudo com pessoas com IC, teve uma

amostra com predominio do género masculino (54,3%).

A amostra deste trabalho apresenta uma média de idade mais elevada em
comparacdo com outros estudos com pessoas com IC, Castro et al (2010) obteve na sua

amostra idade média de 63+13 anos e Conceicdo et al (2015) obteve 57,7+11,3 anos.

Comecando pela variavel género, o género masculino possui médias mais elevadas
na adesao terapéutica. Estes resultados estéo de acordo com Granger (2009). Por outro lado,
existe literatura na qual a variavel género ndo tem demonstrado uma relagao consistente com
a adeséo. (Cabral & Silva, 2010; Vermeire, et al, 2001).

Quanto a idade, se a ndo adeséo € sempre um problema recorrente em qualquer grupo
etario, alguns autores referem que, com o avancar dos anos, ela tende a agudizar-se. A
excessiva complexidade dos regimes terapéuticos aliada as alteragcbes de memoria e
compreensdo verificadas predominantemente em doentes com grupo etario avancado
dificulta a execucdo do esquema estipulado (Cabral & Silva, 2010; Bugalho & Carneiro 2004).
O presente estudo corrobora estes pressupostos uma vez que obteve-se médias de adesao

superiores no grupo etario mais jovem.

Relativamente ao estado civil, as maiores médias de adesdo pertencem aos sujeitos
da amostra do grupo “com companheiro”. Resultado este que vai de encontro ao de outros
estudos (Cabral & Silva, 2010, Santos, 2010, Lunelli et al, 2009). Em contrapartida, o que
se refere a viver “sozinho” ou “acompanhado”, verificou-se que quem vive “sozinho” apresenta

média ordenada de ades&o superior.

Apurou-se que as habilitagcdes literarias apresentam valores semelhantes sem
diferencas estatisticas significativas. Este resultado ndo esta de acordo com Cabral & Silva
(2010) e Ho et al (2009), estes referem que maiores habilitacdes literarias facultardo uma
maior capacidade para percecionar que a condicdo da sua doenca € determinante para a

adesao a terapéutica, comparativamente aos participantes com menos habilitagc6es literarias.
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Apesar de ndo existirem diferencas estatisticamente significativas no que diz respeito
a situacao laboral, verificaram-se maiores médias de adesao terapéutica nos individuos em
situacao laboral “ativo”. Estes resultados estdo em consonancia com o estudo de Bugalho &
Carneiro (2004) onde é referido que o desemprego, coloca os doentes em situacbes de
desvantagem, forcando a ponderacdo de prioridades que podem néo incluir o cumprimento

da medicacéo.

Neste seguimento, verificou-se ainda que existe uma tendéncia entre o rendimento
mensal e a adeséo ao regime terapéutico. Quando existe um rendimento mensal baixo pode
existir dificuldade em comprar os medicamentos por motivos econémicos (Cabral & Silva,
2010). Também os resultados relativos a percecao sobre possuir condi¢cdes econémicas para
tratar a doenca corroboram o referido anteriormente, ou seja, os participantes que consideram
possuir condigbes econémicas para a medicacdo e tratamentos apresentaram em meédia

melhor adesdo, este resultado esta de acordo com Albert (2008).

A zona de residéncia dos inquiridos néo influenciou de forma significativa a adeséo ao
regime terapéutico farmacolégico, no entanto pode-se mencionar que as maiores médias de

adeséo se verificaram nos sujeitos que residiam em meio urbano.

Com efeito, varios estudos referem que as variaveis sociodemogréaficas nao

influenciavam a adesao ao regime terapéutico (Castro et al, 2010).

A OMS alerta para o facto de que apesar dos fatores sociodemograficos (idade,
género, educacédo, ocupacdo, rendimentos, estado civil, area de residéncia) nao terem sido
claramente associadas a adeséo, deixa em aberto a necessidade de se investigar mais sobre
esta problemética (WHO, 2003). Também Vermeire, et al, (2001) refere que os fatores
sociodemograficos ndo parecem influenciar a adesdo, embora alguns estudos

estabelecam algumas associag0es, estas nem sempre sao consistentes.

Sobre o autocuidado na IC, constatou-se que os participantes: do género masculino
obtiveram médias mais elevadas do que o do género feminino. Este resultado n&o corrobora

as conclusdes de Riegel et al (2011), que verificou melhor autocuidado nas mulheres.

O grupo com idade mais elevada (idade> 65 anos) registou melhor autocuidado, este

resultado esta de acordo com Peters-Klimm et al (2012) e Riegel et al (2011)

Os participantes que vivem com companheiro presentam média ordenada mais
elevada. Estes dados corroboram o estudo de Bennet (2001), no qual afirma que pacientes
casados/ com companheiro tém apoio social elevado, o que contribui para o melhor estado

emocional e melhor qualidade de vida, melhorando o autocuidado e consequentemente
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reduzindo os reinternamentos. No entanto, Castro et al (2010), tal como neste estudo,
observou que néo havia diferencas estatisticamente significativas entre o autocuidado e se

vivem sozinhos ou acompanhados.

Os participantes com habilitacdes até ao ensino basico apresentam média ordenada
menor que o outro grupo. Este resultado esta de acordo com Gonzélez et al (2013), segundo

0 qual pessoas com nivel de educa¢cdo mais elevado tém melhor nivel de autocuidado.

Os participantes com menores rendimentos mensais e “ndo ter condic6es econdémicas
para os tratamentos”, apresentaram médias de autocuidado menores. Mendes et al (2010)
concluiu que as dificuldades econémicas, resultantes de rendimentos baixos e crescentes

despesas de saude/doenca contribuiam para um autocuidado inadequado.

3.3 - Variaveis clinicas e a adesao ao regime terapéutico

No que diz respeito as variaveis clinicas, estas nao influenciaram significativamente a

adesdo ao regime terapéutico com a excec¢ao dos fatores de risco.

Contudo quanto a comorbilidade, Choudhry et al. (2011) referem que os doentes
apresentam contribuem para a complexidade terapéutica, jA que envolvem multiplos
medicamentos e dosagens diarias frequentes, podendo comprometer a gestdo eficaz da

doenca crénica.

Os dados obtidos neste trabalho ndo corroboram com Choudhry et al. (2011), pois
verificou-se que 0s sujeitos que possuiam quatro ou mais fatores de risco demonstram melhor

adesdo, comparativamente aos que possuiam menor niumero de fatores de risco.

O n° de internamentos ndo esti relacionado com a adeséo farmacoldgica, este

resultado esta de acordo com Castro (2010).

Quanto ao tipo de intervencgdo, constatou-se que os doentes em que a intervencgao foi
a “CABG” apresentaram melhor autocuidado, seguidos dos intervencionados com
“Dispositivos implantaveis”. Os doentes com implantacdo de “PTCA” surgem com pior
autocuidado. De acordo com Peters-Klimm et al (2012) as pessoas que apresentaram melhor

autocuidado foram as submetidas a cirurgia valvular, seguidas de “CABG”.

Quando a etiologia, a “valvular” e “outras” sdo as que apresentam autocuidados mais
baixa, sendo mais elevada quando a etiologia é “hipertensiva” e “isquémica”. Peters-Klimm et
al (2012), determinou que o alcool esté significativamente relacionado com a diminui¢cao de

autocuidado.



98

Quanto a classificacdo NYHA da IC e niumero de reinternamentos, verifica-se que nao
existe nenhuma tendéncia marcada sobre o autocuidado. No entanto, segundo Castro et al
(2010) as pessoas ndo aderentes ao tratamento ndo farmacologico apresentavam maior
namero de internamentos. O mesmo autor, concluiu que quanto maior o numero de
internamentos maior o conhecimento sobre a IC, no entanto nem sempre este conhecimento
€ acompanhado por mudancas de comportamentos e estilos de vida, que se traduzisse num

autocuidado adequado.

N&o se verificaram correlacdes estatisticamente significativas entre a frac&do de eje¢éo
e 0 autocuidado. Conceigéo et al (2015), num estudo quantitativo sobre a adeséo a terapéutica

em doentes com patologia cardiaca, chegou a mesma concluséo.

3.4 - Variaveis farmacolégicas e a adesdo ao regime terapéutico

Quando analisada a complexidade do regime terapéutico, os resultados deste estudo
ndo sao consistentes com resultados de outros que demonstram que a adeséo é influenciada
pela complexidade do regime. Alguns estudos demonstraram que a adeséo parece mais dificil
com medicacao a cada 8h do que a cada 24h, ou seja, € mais dificil a adesdo quando existem

trés tomas diarias em comparagdo com uma unica toma diaria (Bohachick, 2002).

Alguns estudos demonstraram que o numero elevado de farmacos por dia se encontra
associado com a fraca adesdo (Cline, 1999). Outros trabalhos, demonstraram nao existir
associacao entre a adesdo e numero elevado de medicamentos (Wu, 2008). Este trabalho
esta de acordo com este Ultimo autor, uma vez que independentemente do numero de

comprimidos diarios a adeséo tende para valores muito semelhantes.

Os participantes que afirmaram néo ter apresentado algum efeito indesejado com a
medicacdo apresentaram valores médios de adesdo mais elevados, mas sem diferencas
estatisticamente significativas. Este resultado reforca o resultado de varios estudos, que
apontam que efeitos adversos/secundarios diminuem a taxa de adesao terapéutica (Bugalho
& Carneiro 2004; Ho et al, 2009). Cabral & Silva (2010) apuraram no seu estudo que para
aproximadamente metade dos portugueses, a falta de adesdo se deveria a dois fatores
principais: os doentes sentirem-se melhor ou queixarem-se dos efeitos secundarios dos
medicamentos. Também Jin (2008) refere que em dezassete estudos sobre os efeitos

indesejados da medicacéo, todos eles apontam como uma ameaca a adesao terapéutica.

Em relacdo ao gasto mensal com a medicacdo, observou-se uma tendéncia que

guanto maiores 0s custos menor a adesao a terapéutica farmacoldgica. Se o custo da terapia
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€ um fardo financeiro, o seu cumprimento sera definitivamente ameagado. O custo é uma

guestdo crucial na adesao da pessoa especialmente em doengas cronicas (Jin, 2008).

3.5 - Variaveis familiares e a adesao ao regime terapéutico

Neste trabalho utilizou-se a escala de apgar familiar para avaliar a funcionalidade da
mesma. Obteve-se uma média de 6,25 + 2,67, o que sé por si traduz uma boa funcionalidade
familiar, ja que situa as familias do estudo entre “familias altamente funcionais” e
“moderadamente disfuncionais”. Constatdmos ainda, que familias altamente funcionais
apresentam maior adesdo farmacolégica, enquanto “familias marcadamente disfuncionais”
apresentam menor adesao farmacolégica. Estes resultados sdo concordantes com o estudo
de Wu et al (2012).

Wu et al (2008) refere que o apoio familiar é fundamental na adeséo sublinhando a

importancia no relembrar os doentes para a toma da medicacéo.

Neste trabalho verificou-se que familias altamente funcionais apresentam melhor
autocuidado, enquanto familiar com disfungdo severa apresentam pior autocuidado. Este
resultado esta de acordo com Mendes et al (2010), segundo o qual o apoio familiar € um fator

facilitador para o autocuidado.

3.6 - Crencas acerca da medicacgao e a adesao farmacoldgica

No que concerne as crencas acerca dos medicamentos, foram estudados duas
dimensbes: a crenca nas necessidades especificas da medicacdo prescrita e as
preocupacdes especificas da medicacdo, no que respeita ao perigo de dependéncia. Em
relacdo as preocupacoes verificou-se uma relacdo inversa relativamente a adesao terapéutica
medicamentosa, ou seja, quanto maior sdo as preocupacbes manifestadas pelos
participantes, menor é a adesao terapéutica medicamentosa. Este resultado estd de acordo
com o trabalho de Jin (2008), no qual as pessoas com doenca crénica, o receio da
dependéncia da medicacdo, pode contribuir negativamente para o cumprimento da
terapéutica. Horne et al., (2003) defende que as preocupacfes com a medicacdo podem
traduzir uma reacdo emocional de medo e ansiedade diminuindo assim a adesdo ou

influenciando a escolha de um certo medicamento.

Quanto a crenca na necessidade da medicacdo prescrita, quanto mais os doentes

acreditam na necessidade de medicacao, maior € a sua adesdo a mesma. No entanto, ndo
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se verificaram diferencas estatisticamente significativas, pelo que estas variaveis ndo sao

preditoras da adeséo.

Os doentes parecem ponderar as crencas acerca da necessidade dos seus
medicamentos, por um lado, e as crencas gerais sobre uso excessivo e efeitos nefastos e
crencas especificas sobre preocupac@es, por outro (Horne et al, 2013). De acordo com o
mesmo autor, os individuos possuem diferentes percecdes acerca da importancia ou do risco
associados ao consumo de farmacos e, como tal, desenvolvem diferentes crencgas acerca dos
mesmos, podendo estas crencas influenciar a forma como os individuos aderem ao

tratamento farmacoldgico.

As crencgas e percecdes pessoais de saude sdo fatores influentes do grau em que as
pessoas tomam a medicacdo conforme é prescrita. Desta forma, geralmente, quando as
pessoas acreditam que a adesao ao tratamento ira produzir beneficios € mais provavel que

siga as recomendac¢des médicas (Cabral & Silva, 2010).

Também Vermeire, et al, (2001) menciona que o medo de efeitos adversos e as
crengcas dos doentes sobre medicamentos e sobre a medicina em geral influenciam o

cumprimento terapéutico.

A adesdo esta relacionada a forma pela qual os individuos julgam a necessidade
pessoal de um farmaco e as suas preocupac¢fes sobre seus potenciais efeitos adversos
(WHO, 2003)

3.7 - Estilos de vida e a adesao ao autocuidado

Neste trabalho verificou-se que existe uma correlacdo moderada e uma relagédo
estatisticamente significativa entre os estilos de vida e a adeséo ao autocuidado. Pelo que se

considera que os estilos de vida sdo preditores do autocuidado na IC.

No entanto, Lunelli et al (2009), num estudo sobre individuos com doencas
cardiovasculares concluiu que quanto maior sdo as alteracdes necessarias os doentes

fazerem relativamente ao seu estilo de vida, menor serd a sua adesdo ao autocuidado.
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Conclusoes

A IC é uma doenca cronica e progressiva que se tornou num grave problema de saude
publica em todo o mundo. A ndo adesao torna este problema ainda mais grave, porque para
além da IC provocar uma sensivel perda da qualidade de vida resultando em aposentadorias
precoces, acarreta maior niumero de dias de internamento, 0 que aumenta 0S custos

socioecondmicos.

A consciencializacdo e a capacitacdo do doente com informacéo que Ihe permita ser
agente intencional de mudancas comportamentais e de estilos de vida no interesse da sua

saude é um pilar fundamental no processo de adesé&o ao regime terapéutico.

As principais barreiras a adesado descritas na literatura foram a falta de competéncias
relacionadas com o autocuidado, falta de motivacdo e falta de apoio para as mudancas
comportamentais. Estas barreiras foram especialmente significativas para as intervencoes

destinadas a mudar os estilos de vida mas também afeta os uso de medicagédo (WHO, 2013).

Com este estudo pretendeu-se, para além de avaliar a prevaléncia da adeséo ao
tratamento farmacolégico e do autocuidado, relacionar a influéncia de diversos fatores
sociodemograficos, clinicos, farmacolégicos, familiares, crencas acerca da medicacdo e
estilos de vida na adeséo ao tratamento farmacolégico e ao autocuidado na pessoa com IC.
Dando resposta a estes objetivos verificou-se que somente 54,4% (n= 56) dos participantes
aderem a terapéutica farmacologica e que apenas 43,7% (n= 45) dos participantes

apresentam um autocuidado adequado.

A nivel das varidveis preditivas da adesdo a terapéutica farmacoldgica e do
autocuidado, apenas o apoio familiar e os estilos de vida foram preditivos de melhor adesao

a terapéutica farmacologica e de melhor autocuidado.

Os resultados que se seguem reportam-se a caracterizacdo da amostra, sendo que a

maioria:

- era do género masculino, com cerca de 71 anos, casado, habilitado até quatro anos
de escolaridade, residia na aldeia, reformado, auferia o ordenado minimo e manifestava

dificuldades econémicas para comprar medicacao e cumprir consultas de seguimento;

- apresentava diagnostico de IC classe || NYHA , de etiologia valvular, com fracdo de
ejecao entre 35 e 50%, com zero ou 1 reinternamento, sendo o Ultimo internamento para

“otimizagéao terapéutica”
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- fatores de risco: hipertenso e dislipidémia, excesso de peso (trés fatores de risco);

- estava medicada com “antihipertensores”, “antiagregantes plaquetarios ou
anticoagulantes”, “diuréticos” e “estatinas”, tomava em média 9 comprimidos por dia, no

entanto considerava que o0 esquema terapéutico ndo era complicado;
- apresentava estilos de vida saudaveis;

- coabitava com o cbnjuge numa estrutura familiar restrita, no seio de uma “familia

altamente funcional”;

- obteve uma pontuacdo média de 20,63 + 3,33, em relacao a necessidade especifica
da medicacdo e 14,50 £ 3,56 pontos nas crencas relacionadas com o0s preocupacoes

especificas.

A adesdo a terapéutica farmacolégica foi mensurada com a escala de Medida de

Adesédo aos Tratamentos de Delgado & Lima (2001), tendo-se obtido uma adeséo de 54,4%.

Desta forma, teoricamente a pessoa com IC com boa adeséo farmacoldgica encontra-

se inserido numa familia “altamente funcional”.

Assim sendo, definiu-se um perfil tedrico da pessoa com IC com adequado
autocuidado, como a pessoa que esta inserida numa familia “altamente funcional”, ter 4 ou

mais fatores de risco e estilos de vida saudaveis.

Nao se verificou relac@o entre as restantes varidveis independentes com a adesao a

terapéutica farmacol6gica e com o autocuidado adequado.

Limitacbes do estudo

As principais limitacdes deste estudo foram o reduzido tamanho da amostra, estudo
realizado com pessoas com IC provenientes de um Unico hospital especializado e de ensino,
além de delineamento transversal o que nao permite estabelecer relacbes temporais entre as

variaveis.

A amostra deste estudo apresentava uma média de idades muito elevada com
algumas dificuldades na leitura, pelo que o investigador teve que ler as questdes, e anotar as
respostas. Este procedimento pode ter contribuido para algum enviesamento, uma vez que

as respostas podiam ser dadas de forma a agradar o investigador.

Na opinido do investigador, o questionario devia conter pelo menos mais duas

guestdes, “quanto tempo decorreu desde o Ultimo internamento” e “h& quantos anos foi feito
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o diagnostico de IC?". Atualmente julga-se que seriam dados importantes que poderiam

acrescentar valor a este trabalho.

A andlise inferencial sé pode ser aplicada na presenca de amostras aleatorias, a

amostra deste estudo para além de ser uma amostra pequena, foi uma amostra ndo aleatéria.

Implicacdes do estudo e sugestdes

A situacao de doenca cronica acrescenta diariamente vulnerabilidade ao sujeito, pelo
impacto na vida pessoal, pela necessidade constante de mobilizar recursos materiais ou
humanos ou pela dificuldade de adesdo ao regime terapéutico farmacolégico e nédo

farmacoldgico.

Os resultados de défice de autocuidado na IC pode estar relacionado com a deficiente
atencdo que se estd a dar a estas pessoas, uma vez que nao se observam protocolos
especificos. Intervencdes formativas voltadas a aspetos especificos do autocuidado como
percec¢do do agravamento clinico e comunicagdo com equipa de saude, controle de peso e
vacinacdo, bem como a avaliagdo da eficdcia dessas intervengbes na melhoria do
autocuidado poderiam ser Uteis, além de programas voltados para os profissionais que
realizam estas orientac6es no ambulatério. Os instrumentos para avaliacdo de adesao ao
tratamento farmacoldgico e autocuidado poderiam ser utilizados na pratica clinica, com o

objetivo de direcionar as intervenc¢des conforme as necessidades individuais.

Neste seguimento, sera apresentado um projeto de intervengdo no servico, que huma
primeira fase consistird em efetuar uma consulta de enfermagem antes da consulta médica.
Posteriormente, pretende-se desenvolver um programa estruturado de reabilitacdo iniciado
no servico apos a estabilizacdo da fase aguda. Este projeto terd como objetivos diminuir o
namero de reinternamentos por descompensacao da doenca, aumentar a qualidade de vida

da pessoa com IC, reduzir o nimero de dias de internamento e desta forma reduzir os custos.

A implementacéo de consulta de enfermagem da pessoa com IC, seria um momento
por exceléncia para desenvolver estas competéncias junto da pessoa com IC, sua familia e/ou
cuidadores. Nesta consulta deveria ser fornecida informac&o escrita personalizada com a
informacdo crucial para o autocuidado. Nomeadamente, peso méaximo de alarme, volume
maximo de hidratacao oral, valores tensionais maximos e minimos, quantidade maxima de sal

por dia.

Quanto ao programa de reabilitacdo, incluird um programa estruturado e personalizado

de exercicio fisico, onde seriam incluidos exercicios progressivamente mais exigentes. Inicia-
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se 0 programa com exercicios calisténicos, pedaleira, marcha, subida de escadas e
fortalecimento muscular, contribuindo assim para a melhoria da capacidade funcional da

pessoa com IC.

No ambito da adesdo ao regime terapéutico, os ganhos em saulde resultam do
contributo de todos os profissionais envolvidos, em que cada um deve dar 0 seu contributo
particular. No que diz respeito aos enfermeiros, estes, pela natureza das terapéuticas de
enfermagem, séo um recurso facilitador na promocao das disposi¢cfes individuais necessarias
a mudanga ou a consciencializacdo de forma que as pessoas possam vivenciar aspetos

significativos da sua vida/saude de forma o mais saudavel possivel.

Ciente de que nesta investigacdo néo foram estudados fatores importantes, como a
qgualidade de vida, os mecanismos de coping, a autoeficacia, programas de intervencéo a
nivel multidimensional, analisando o seu custo-beneficio entre outros, bem como optar por

estudos experimentais, pelo que se sugere a sua abordagem em futuras investigacoes.
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Anexo 1 - Instrumento de colheita de dados: Questionario






Parte I. Caraterizagdo Sociodemografica

1. Idade: anos
2. Género:
[ Masculino

L] Feminino

3. Estado Civil:
[ Solteiro

] casado/ unido de facto
[ Viavo
[ Divorciado

4. Habilitagdes literdrias:
[0 Na&o sabe ler nem escrever
[ Ensino primario
[ Ensino basico
[ Ensino secundario
[J Ensino superior

5. Situacgdo laboral:

Trabalhador por conta propria
Trabalhador por conta de outrem
Doméstica/o

Estudante

Desempregado/a

Baixa médica

Reformado/a

oooooaon

5. a) Profissdo:

6. Rendimento bruto mensal:
O Inferiora490 €
[] Entre490e 980 €
[ Entre980e 1470 €
[J Entre 1470 e 1960 €
[J Superior a 1960 €

7. Considera que possui condicdes economicas
minimas necessarias para tratar a sua
insuficiéncia cardiaca (por exemplo: para medicacao,
transporte para as consultas):

[ Sim

[J Nao

Data: / /
Questionario n2:

8- Area de residéncia:

(|
(|

8- a) Concelho:

8- b) Distrito:

Area Urbana (vila, cidade)
Area rural (aldeia)

9- Residéncia

(|
(|

Casa/ apartamento
Lar/ instituicdo similar

10- Com quem vive:

gooooog

Sézinho/a

Conjugue/ companheiro

Conjugue/ companheiro e filhos

Com filhos

Com outros familiares

Com amigos

Com outras pessoas numa instituicao

11- Caso viva sozinho/a e necessite de ajuda
para fazer as actividades do dia-a-dia, a quem
recorre? (pode marcar mais que uma op¢ao):

gooooog

Companheiro

Filhos

Vizinhos

Amigos

InstituicGes de apoio

Ninguém, por opgao

Ninguém, porque ndo tenho apoio






Parte Il. Caraterizagdo Clinica (Dados retirados do processo clinico)

1. Peso: Kg

2. Altura: cm

3. indice de massa corporal:

4. Perimetro Abdominal: cm

5. Factores de Risco Cardiovasculares:
[J Hipertensao arterial
[ Dislipidémia
[ Diabetes
[0 Obesidade
[J Tabagismo
[ Antecedentes familiares

6. Tipo de intervengdo a que foi submetido:
Transplante cardiaco

Pacemaker definitivo (PMD)
Cardiodesfibrilhador implantavel (CDI)
Terapia de ressincronizagdo cardiaca (CRT)
Cirurgia valvular

Angioplastia coronaria percutanea (PTCA)
Optimizagao terapéutica farmacoldgica
Clinica de insuficiencia cardiaca

Outros

goboooooood

7. Etiologia :

Isquémica
Hipertensiva
Valvular
Idiopatica
Drogas/ toxicos
Outras

goooog

8. Classficagdao New York Heart Association
dalC:

[ Classel

[ Classell

[ Classelll

[ ClasselV

9. Fracgao de ejecgao do Ventriculo Esquerdo:

Cirurgia de revascularizagdo cardiaca (CABG)

10. Doengas associadas:

O

O 0 0 0booooooo oodg

Ndo apresenta doengas
associadas

Doenca isquémica
Fribrilhagdo auricular
Doengas neuroldgicas
(AVC, deméncias,...)
Doencas vasculares
Diabetes

HTA

Obesidade

Anemia

Insuficiencia renal

Neoplasias
Asma/ bronquite ou outras

doencas respiratdrias
Osteoporose/problemas

musculo-esqueléticos
Hipo/hipertiroidismo ou outras

doencas enddcrinas
Outras

11. Medicagao habitual?

g

gooood

Anti-agregantes plaquetarios ou
Anti-coagulante
Beta-bloqueantes

Diuréticos

Anti-arritmicos
Anti-hipertensores

Estatinas

Anti-diabéticos orais e/ou
insulina

12. Numero de re-internamento de foro
cardiaco apds o 192 internamento?







Parte lll. Variaveis relacionadas com a adesao farmacoldgica

Parte llI- 1. Escala de Medida da Adesao aos Tratamentos

1. Alguma vez se esqueceu de tomar a medicagdo para a sua doenga?

Sempre Quase Sempre Com frequéncia Por vezes Raramente Nunca
O U O U O U
2. Alguma vez foi descuidado com as horas da toma da sua medicagao?
Sempre Quase Sempre Com frequéncia Por vezes Raramente Nunca
O O O O O O
3. Alguma vez deixou de tomar a medicagdo para a sua doenga por se ter sentido melhor?
Sempre Quase Sempre Com frequéncia Por vezes Raramente Nunca
O O O O O O
4. Alguma vez deixou de tomar a medicagao para a sua doenca, por sua iniciativa, apos ter
sentido pior?
Sempre Quase Sempre Com frequéncia Por vezes Raramente Nunca
O U O U O U
5. Alguma vez tomou mais um ou varios comprimidos, para a sua doenga, por sua iniciativa,
apos ter sentido pior?
Sempre Quase Sempre Com frequéncia Por vezes Raramente Nunca
O O O O O O
6. Alguma vez interrompeu a terapéutica para a sua doenga por ter deixado acabar
os medicamentos?
Sempre Quase Sempre Com frequéncia Por vezes Raramente Nunca
O U O U O U
7. Alguma vez deixou de tomar a medicagdo para a sua doenga por alguma outra razao que nao
seja a indicagdo do médico?
Sempre Quase Sempre Com frequéncia Por vezes Raramente Nunca
O O O O O O

Parte llI- 2. Conhecimento e perceg¢ao sobre a medicagao

Sobre a medica¢do que habitualmente faz no domicilio responda as seguintes quest&es:

1. Qual o efeito que se pretende com a

medicagdo que toma?

oooooog

Tornar o sangue mais fluido
Baixar a frequéncia cardiaca
Para urinar mais

Controtar a arritmia

Baixar a tensdo arterial
Controlar o colesterol
Controlar os diabetes

2. Numero total de comprimidos que

toma por dia?

comprimidos por dia.

3. Considera excesivo o nimero de comprimidos
que tem de tomar por dia?

[ Sim
[J Nao







Parte llI- 2. Conhecimento e percegdo sobre a medica¢ao (Coninuagdo)

4. Acha o esquema terapéutico muito complicado?
O] sim
[J Nao

5. Apresentou algum efeito indesejado com a
medicagao?

[J Sim

O Nso

5. a) Se sim, quais?
PalpitacGes
Fraqueza/fadiga
Cefaleias

Nauseas

Impoténcia/ Frigidez
Equimoses
AlteragOes intestinais
Alergias

O000oooon

5. b) Associa esses efeitos a alguma medicamento?

3 Sim

5. ¢) Se sim, qual?

6. Quanto costuma gastar mensalmente com a medicagdo?
N3do sabe

Sem custos

Até 40 €

Entre 41 e 80€

Mais de 81 €

ooooo

Parte llI- 3. Escala de crencas acerca dos medicamentos [Parte Il]

(Versdo portuguesa de M. Graca Pereira e N. Sofia Silva, 2009)

1 - Concordo totalmente 3 - Ndo tenho a certeza
2- Concordo 4- Discordo

5 - Discordo totalmente

1

Concordo
totalmente

2
Concordo

3
N&o tenho a
certeza

4
Discordo

5
Discordo
totalmente

1. Neste momento a minha saude depende de medicamentos

2. Ter que tomar medicamentos preocupa-me

3. A minha vida seria impossivel sem medicamentos

4. Sem medicamentos eu estaria muito doente

5. As vezes eu preocupo-me com os eleitos que os meus
medicamentos me podem provocar se eu os tomar
durante muito tempo

6. Os meus medicamentos sao um mistério para mim

7. A minha saude no futuro ira depender de medicamentos

8. Os meus medicamentos desorganizam a minha vida

9. As vezes eu preocupo-me com a possibilidade de ficar
muito dependente dos medicamentos

10. Os meus medicamentos impedem que eu fique pior

O O |ggo O \gooo

O O |ggo O |\gooo

O O |ggo O |\gooo

O O |ggo O |\gooo

O O |ggo O |\gooo







Parte IV. Carateriza¢do do autocuidado- Escala Europeia de Autocuidado na Insuficiéncia Cardiaca
(Traduc3o e validacdo de Fernanda Avila Costa Pereira, 2013)

Esta escala contém afirmacgGes sobre o Autocuidado na Insuficiéncia Cardiaca. Responda a cada afirmacdo
assinalando o niumero que acha que melhor se aplica a si. Note que as alternativas de resposta constituem uma
escala variando entre os extremos de “ Concordo Totalmente” a “Discordo Totalmente”. Mesmo que sinta
incerteza sobre uma determinada afirmacgdo, assinale o nimero que acha ser o mais adequado a si.

Concordo Disconcordo
Totalmente Totalmente
1. Peso-me todos os dias 1 3 4 5
2. Se fico com falta de ar, eu abrando o meu ritmo 1 3 4 5
3. Se a minha falte de ar aumenta, contacto o meu médico ou 1 3 4 5
enfermeiro
4. Se 0s meus pés ou as minhas pernas ficarem
mais inchados (as) que o habitual, contacto o meu 1 3 4 5
médico ou enfermeiro
5. Se aumento 2 quilos numa semana, contacto o meu 1 3 4 5
médico ou enfermeiro
6. Limito a quantidade de liquidos que bebo (ndo mais do que 1 3 4 c
1,5-2 litros por dia)
7. Fago um momento para o descanso durante o dia 1 3 4 5
8. Se sinto um aumento da fadiga, contacto o meu 1 3 4 5
médico ou enfermeiro
9. Fago uma dieta com pouco sal 1 3 4 5
10. Tomo a medicagdo tal como foi receitada 1 3 4 5
11. Tomo a vacina da gripe todos os anos 1 3 4 5
12. Fago exercicio regularmente 1 3 4 5
Parte V. Caracterizacdo da Funcionalidade Familiar- Escala de Apgar Familiar
SMILKSTEIN (1978) — Versdo Portuguesa: AGOSTINHO & REBELO (1988)
Quase | Algumas Quase
sempre vezes nunca
1. Esta satisfeito (a) com a ajuda que recebe da suafamilia, sempre . O O
que alguma coisa o (a) preocupa?
2. Esta satisfeito (a) pela forma como a sua familia discute assuntos de interesse
. ) ~ U O O
comum e partilha consigo asolugao do problema?
3. Acha que a sua familia concorda com o seu desejo de encetar novas actividades
" . . O (| (]
ou de modificar o seu estilo de vida?
4. Esta satisfeito (a) com o modo como a sua familia manifesta a sua O ]
afeicdo e reage aos seus sentimentos, tais como irritagao, pesar e amor?
5. Esta satisfeito (a) com o tempo que passa com a sua familia? [} [







Parte VI. Estilos de vida
(Dias, 2010)

1 -As questdes seguintes referem-se aos habitos alimentares, consumo de bebidas alcodlicas, habitos tabagicos,
atividade fisica, sono, repouso e stress numa semana tipica (habitual). Pense em todas as refei¢cdes e lanches que
habitualmente faz. Inclua o que comeu em casa, em restaurantes ou em qualquer outro lugar. Leia cuidadosamente
cada questdo e coloque o numero no quadrado que melhor se adapta ao seu caso:

Quase
nunca

Ocasional
mente

Muitas
vezes

Com muita
frequéncia

Quase
sempre

. Como fruta a sobremesa

. Como carnes vermelhas (vaca, porco, cabrito)

. Como carnes brancas (frango, peru, pato, aves)

. Como peixe

. Como enchidos (chourigo, presunto, salpicdo, salchichas)

. Como sopa (“caseira”)

. Como legumes (cenoura, vagem, abodbora, couve-flor...) e vegetais

. Como leguminosas (favas, ervilhas, feijdo...)

Olo|N|Jo||BIWIN]| -

. Consumo mais que um copo, de qualquer tipo de bebida alcodlica, as
principais refeicGes

10. Consumo qualquer tipo de bebida alcodlica, fora das refei¢ées

11. Consumo salgadinhos fritos (batata frita, pastéis...)

12. Adiciono mais sal as refei¢des

13. Evito ingerir alimentos que sdo feitos a base de agucar (tais como
bolos, chocolates, rebugados...)

14. Pratico atividade fisica diariamente durante pelo menos 30 minutos
(minutos totais de atividade continua, inclusive andar)

15. Pratico desporto que faz suar (exercicio fisico especifico como ciclismo,
corrida, ténis, natagdo, basquetebol, futebol...), pelo menos trés vezes por
semana, para além da atividade fisica que faco em casa ou como parte do

meu trabalho

16. Na confegdo da comida retiro as gorduras visiveis da carne e a pele das
aves

17. Na confegdo da comida privilegio os alimentos grelhados, cozidos e
estufados em detrimento aos fritos

18. Habitualmente coloco o saleiro na mesa

19. Nas refei¢des diminuo a quantidade de sal e uso, em alternativa, ervas
e especiarias

20. Nas refeigdes misturo dois ou mais dos seguintes alimentos: arroz,
batatas, massa e feijao

21. Sigo um plano alimentar recomendado por algum profissional de
saude

22. Tenho cuidado com o que como, de modo a manter o peso
recomendado para a altura que tenho

23. Durmo o numero de horas suficientes para me sentir repousado

24. Fago cinco refei¢Ges por dia

25. Planifico a minha dieta de modo a que ela seja equilibrada quanto a
variedade de nutrientes

26. Tenho cuidado com o que como, de modo a reduzir a ingestdo de sal

27. Tenho sentido stress

2 - Tabaco:
1 O Nunca fumou
2 [ Parou de fumar, ha quanto tempo

3 [ Continua a fumar, indique o nimero de cigarros por dia
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Anexo 3 - Parecer da comissao de ética

EUNIERSIARE) Unidade de Inovagéo e Desenvolvimento
Centro de Ensaios Clinicos

(C CHUC Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EP.E.

AUTORIZAGAO DE PROJECTO DE INVESTIGACAO
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NOME DO PROJECTO:

AUTOCUIDADO E ADE:SAO AO REGIME TERAPEUTICO DA PESSOA COM
INSUFICIENCIA CARDIACA

INVESTIGADOR PRINCIPAL.:

Enf. Anténio Filipe Sousa e Silva Correia

Tendo por base o parecer da Comisséo de Etica, é autorizada a realizagéo, no
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, do Projecto de Investigacéo

supracitado.

DATA: / / é
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(Dr. José Martins Nunes)
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Anexo 4 - Consentimento informado

Ouestionario n2

DECLARACAO DE COMSENTIMENTO INFORMADOD
&0 PARTICIPAMTE  REPRESEMTANTE:

Por favor, leia com atencao todo o conteddo deste documento. Mao hesite em solicitar mais
informagies se ndo estiver completamente eccdarecido.

Caro Senhor(a)

Mo ambite do Curso Mestrado em Enfermagem Madico-Cirurgica  a realizar na Escola Supesior
de Salde de Viseu estamos @ realizar um estudo/investigagso com o tema “Autocuidado &
adesio ao regime terspeutico da pessoa com Irsuficénca Cardiaca, com internamento na
cardiologia Bf UCIC” & cujo ohjetive orincipal & Objetivar o nivel de autocuidado & de adesio a0
rezime ferapeutico da pessos com insuficiencia cardiacs e identificar oz fatores gque o
influsncizam. & svolucio dos conhecmentos cientificos, aps mais diversos niveis & tam3em na
srea dz salde, tem ocorride sobretudo gragas ao cortributo da investizacio, por isoo reveste-
s de elevads importanca a suz colzborsc3o atraves da resposis a este (3] questionario.

M ais informamos que serao colhidos dados do seu processo cinico mo gue &z respeito a tipo de
patoloziz, doencas assocadas & medicagio habitual.

Asrezuramos que neste estudo/investigacao serd mantido o anonimato & que s=rs mantds a
confidencialidade dos seus dados, pois oz investigadorss conssgram como obrigacio & dever o
srila profizssional.

- Declarc ter compreendide or objetivos riscos @ beneficios do estudo, ewplicodos pelo
investigodor gue os5ing aFte documenta;

- Dedlaro ter-mae side dodo oportunidade de fazer todes o perguntss sabre o Gssunto @ parg
todos eigs ter obtigo resposto esciorecedorg;

- Daclaro tev-me side ossegurodo que tods o informocdo obtido neshe estudo send estritaments
confidencicl @ que & minhe identidode punc serg reveloda em qualguer releténio ou publicacsa,
o @ gualguer pessoa nEo relacioneda dirstaments com este estudo, 0 MEnNss Que au o venho o
EuOrEar por @sonto;

- Decigrg ter-me side gareatids que ndo hoverd grajwze dos mews diretos 5@ REO CoNSRNEr Ou
desistir de povticiper @ gualguar momaenta;

Azsim, depots de devidamente informade (3] autorizo & participacao neste =studo:
{localidade ],
Cata

Mome: __

Aszzinatura do participante
Se néo for o propric & assinar:
Mome

BI/CD m.2:
Morada: _ _ _
a. Grau de parertesco ou tipo de representacio:

data/walidade )

—— — — -

Ci=claro gue prestei = informagdo adequada & me certifiquei que 3 mesma fol entendids:

Mome do invest zador: Antonio Flipe Sousa & Silva Correia
Azsimatura _
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Anexo 5 - Autorizacdo para utilizacdo de EHFScBS

Pedido de autorizaco para utilizacdo de Escala =
Europeia de Autocuidado na Insuficiéncia Cardiaca
Enfrada x
Filipe Correia <tofister@gmail. com> - -

para fe_feavila [«
Exma. Sra. Enfermeira Fernanda Avila da Costa Pereira

O meu nome & Anténio Filipe Sousa e Silva Correia, sou enfermeiro na
Unidade de Cuidados Intensivos Cardiacos (UCIC) do Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra - Hospital Geral e encontro-me a frequentar o Curso
de Pos-Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem Medico-Cirdrgica na
Escola Superior de Sadde de Viseu.

Meste dmbito, irei desenvolver uma dissertacio subordinada ao tema
"Autocuidado e adesdo ao regime terapéutico na pessoa com IC", sob
orientacdo do Sr. Professor Doutor Antdnio Dias Madureira.

Venho por este meio solicitar autorizacao para a utilizacao da

escala European Heart Failure Self-Care Behaviour Scale traduzida,
adaptada e validada por V. Exa. para o contexto portugués.

Encontro-me disponivel para prestar quaisquer esclarecimento adicional que
considers pertinente.

Agradeco desde ja a atencio dispensada.
Respeitosos cumprimentos

Antonio Filipe Correia

Fernanda Avila = 16:20 (Ha 23 horas) - v
para Miguel, Paulino, mim [~

Boa Tarde Enfermeiro Antonio Felipe Correia

Primeiramente gostaria de agradecer o contacto e o interesse pela
tematica. Envio no anexo a minha dissertagdo de mestrado e

2 Escala Europeia de Autocuidado na Insuficiéncia Cardiaca. Da nossa
parte autorizamos a utilizac8o da escala e gostariamos de ter acesso
aos resultados do vosso estudo quando concluido.

Mantemo-nos a disposi¢do no que for preciso,

Att,

Fernanda Pereira
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