UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA

LETICIA KATIANE MARTINS

VIVER COM INSUFICIENCIA CARDIACA: EXPERIENCIAS E ESTRATEGIAS
A LUZ DA TEORIA DO MANEJO DE SINTOMAS

CURITIBA
2023



LETICIA KATIANE MARTINS

VIVER COM INSUFICIENCIA CARDIACA: EXPERIENCIAS E ESTRATEGIAS
A LUZ DA TEORIA DO MANEJO DE SINTOMAS

Dissertacao apresentada ao Programa de Pods-
Graduagao em Enfermagem, Curso de Mestrado
em Enfermagem, Setor de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal do Parana, como requisito
parcial para a obtencdo do titulo de Mestre em
Enfermagem. Area de concentragdo: Pratica
Profissional de Enfermagem. Linha de pesquisa:
Processo de Cuidar em Saude e Enfermagem.

Orientadora: Profa. Dra. Nen Nalu Alves das
Mercés.

Coorientadora: Profa. Dra. Ariana Rodrigues da
Silva Carvalho

CURITIBA
2023



Martins, Leticia Katiane
Viver com insuficiéncia cardiaca [recurso eletrénico]: experiéncias e estratégias a
luz da Teoria de Manejo dos Sintomas / Leticia Katiane Martins — Curitiba, 2023.
1 recurso online : PDF

Dissertagdo (mestrado) — Programa de P6s-Graduacdo em Enfermagem.
Setor de Ciéncias da Saude, Universidade Federal do Parana, 2023.

Orientador: Profa. Dra. Nen Nalu Alves das Mercés
Coorientador: Profa. Dra. Ariana Rodrigues da Silva Carvalho

1. Insuficiéncia cardiaca. 2. Avaliagcdo de sintomas. 3. Autocuidado.
4. Enfermagem. |. Mercés, Nen Nalu Alves das. Il. Carvalho, Ariana Rodrigues da
Silva. lll. Universidade Federal do Parana. IV. Titulo.

CDD 616.129

Maria da Conceicao Kury da Silva CRB 9/1275




MINISTERIO DA EDUCAGAO

SETOR DE CIENCIAS DA SAUDE

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO
UNIVERSIDADE FEDERAL D3O PARANA PROGRAMA DE POS'GRADUAGAO ENFERMAGEM -
40001016045P7

TERMO DE APROVAGAO

Os membros da Banca Examinadora designada pelo Colegiado do Programa de Pés-Graduagcdo ENFERMAGEM da Universidade
Federal do Parana foram convocados para realizar a arguigao da dissertagido de Mestrado de LETICIA KATIANE MARTINS
intitulada: VIVER COM INSUFICIENCIA CARDIACA: EXPERIENCIAS E ESTRATEGIAS A LUZ DA TEORIA DE MANEJO DOS
SINTOMAS, sob orientagéo da Profa. Dra. NEN NALU ALVSS DAS MERCES, que apés terem inquirido a aluna e realizada a

avaliagao do trabalho, séo de parecer pela sua ‘%M no rito de defesa.
A outorga do titulo de mestra esta sujeita & homologagéo pelo colegiado, ao atendimento de todas as indicagdes e corregdes

solicitadas pela banca e ao pleno atendimento das demandas regimentais do Programa de Pés-Graduagao.

CURITIBA, 19 de Dezembro de 2023,

"7{”\ ﬂo&,ﬁu . d(‘?’/’ 2y Co
NEN NALUALVES DAS MERCES

Presidente da Banca Examinadora

‘/ &
R/gE OLLER
Avaliador Extepio (UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA)

L. -

MARIA DE FATIMA MANTOVANI
Avaliador Interno (UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA)

AQ. Pref. LotHério Meissner, 632, 3° andar - CURITIBA - Paran.a - Brasil
CEP 80210170 - Tel: (41) 3361-3756 - E-mail: ppgenf@ufpr.br



Dedico este trabalho a todas as pessoas que
convivem com a insuficiéncia cardiaca,
especialmente aos participantes desta
pesquisa, que tanto me ensinaram durante
esta trajetdria e possibilitaram a construgao

deste estudo.



AGRADECIMENTOS

O sentimento de gratiddo €, em primeira instancia, hoje e sempre, a Deus,
nosso Senhor, que tudo rege e tudo possibilita. Nado ha nada em seus planos que
néo seja possivel de ser realizado. A Nossa Senhora Aparecida, mae que intercede
por mim em todos os momentos, e neste esteve tao presente, a cada segundo.

A minha familia, meus pais, Vilson e Katia, que sempre me incentivaram para
o caminho do estudo e do conhecimento, que sempre acreditam em meu potencial e
me encorajam a cada dia a seguir meus objetivos pessoais e profissionais. Obrigada
por me ensinarem o que € certo, a sempre persistir no caminho no bem. Vocés sao
meu espelho de honestidade, ética e humildade. Esta conquista € de vocés e por
VOCES.

A minha irma, Mirele, que, com seu carinho tdo singular e sua coragem, me
inspira a ser uma pessoa melhor. Vocé nao sabe, mas eu te admiro muito e acredito
que podera chegar onde quiser.

Aos meus avos José Loffi, Lucia Loffi, Roque Martins (in memorian) e Nair P.
Martins (in memorian), por contribuirem para suas geragdes no caminho do bem; por
amar e educar seus filhos e netos sempre com tanto amor e carinho. Vocés fazem
parte desta histdria.

Aos meus familiares, tios, tias, primos e primas, que sempre me apoiaram, se
interessaram pelo meu crescimento e torcem pela minha felicidade.

A vocés, minha familia, todo meu amor e minha gratiddo! Amo vocés
incondicionalmente.

Ao meu namorado, Rodrigo, por me apoiar e me incentivar a buscar meus
objetivos e meu sonho. Por ser tdo compreensivo e carinhoso, por ndo me deixar
desanimar e por me alegrar em dias dificeis. Juntos estamos construindo nossa
histéria em busca dos nossos sonhos. Te amo muito!

A minha amiga querida, companheira de plantées, de risadas, choros,
alegrias, Patricia Aparecida Pedro, por ndo me deixar esmorecer, por sempre
acreditar em mim quando, muitas vezes, eu nao acreditei; por compartilhar comigo
sua sabedoria de vida, trabalho, humildade, disciplina e tantas outras coisas que ja
me ensinou.

Aos colegas de plantao e supervisao da UPA Jardim Veneza, pelas trocas de

plantdes e ajustes na escala quando precisei. A minha amiga Vanessa Paz, pelo



companheirismo nas viagens para Curitiba, por me ajudar sempre prontamente
quando precisei.

As colegas de mestrado Ana Carolina e Fernanda Rackes, com as quais pude
dividir sentimentos de alegria, felicidade, carinho, angustias e aflicdes. Agradego por
todo apoio e ajuda que me deram.

Aos colegas que me auxiliaram na coleta dos dados deste estudo, Camila
Nascimento Polezer e Miguel Alberto Cardozo Mouzully. Obrigada pela parceria e
pelo comprometimento na construcao deste trabalho.

A Universidade Federal do Parand, aos professores e colaboradores do curso
de Pd6s-Graduagao em Enfermagem: sempre resilientes, buscam oferecer um ensino
de qualidade, dando o seu melhor dentro das condi¢cbes que possuem.

A minha sempre professora, colega de profissdo e amiga, Lara Adrianne
Garcia, por ter me encorajado a realizar o mestrado e por acreditar na minha
capacidade. Pela paciéncia e compreensao sempre que precisei de auxilio. Foi vocé
guem me incentivou a realizar o mestrado, e te agradego sempre por isso.

Aos professores que aceitaram fazer parte desta banca de defesa e
enriqueceram este trabalho: Shirley Boller, Maria de Fatima Mantovani, Graciele de
Matia, Leila Mansano Sarquis. Obrigada pelas excelentes contribui¢ées.

A minha coorientadora, professora Dra. Ariana Rodrigues da Silva Carvalho,
por estar presente desde o inicio da minha trajetéria como académica de
enfermagem e como mestranda; que me apresentou ao mundo da cardiologia,
especialidade que ganhou meu coragcdo. Obrigada pelos ensinamentos neste
trabalho com tanta paciéncia, compreensao e competéncia.

A minha orientadora, professora Dra. Nen Nali Alves das Mercés, que com
tanto esmero, humildade e sabedoria me guiou neste caminho. Obrigada por me
conceder a oportunidade de fazer este mestrado, por ter me acolhido enquanto
aluna, e compartilhado seu conhecimento com tanta paciéncia. Por me conduzir,
também, no processo de ensino com os alunos, etapa tdo importante na minha

formagado. A senhora, toda minha gratiddo, respeito e carinhol!



“Tudo tem o seu tempo determinado, e ha tempo para todo o proposito debaixo do
céu.
Ha tempo de nascer, e tempo de morrer; tempo de plantar, e tempo de arrancar o
que se plantou;

Tempo de matar, e tempo de curar; tempo de derrubar, e tempo de edificar;
Tempo de chorar, e tempo de rir; tempo de prantear, e tempo de dancgar;
Tempo de espalhar pedras, e tempo de ajuntar pedras; tempo de abragar, e tempo
de afastar-se de abracar;

Tempo de buscar, e tempo de perder; tempo de guardar, e tempo de langar fora;
Tempo de rasgar, e tempo de cozer; tempo de estar calado, e tempo de falar;

Tempo de amar, e tempo de odiar; tempo de guerra, e tempo de paz.”

Eclesiastes 3:1-8



RESUMO

Introdugdo: A insuficiéncia cardiaca (IC) € uma sindrome caracterizada pela alta
carga de sintomas, hospitalizagdo e descompensacao clinica, exigindo associagao
entre o tratamento farmacolégico e medidas para controle da doenga e manejo dos
sintomas. Utilizou-se, como base conceitual para este estudo, a Teoria de Manejo
dos Sintomas (TMS). Objetivo: Analisar a experiéncia dos sintomas percebidos e
avaliados pela pessoa com insuficiéncia cardiaca e as estratégias adotadas para
seu manejo. Metodologia: Trata-se de um estudo sob a abordagem de métodos
multiplos, com combinagao qualitativa e quantitativa (QUAL+quan), realizado em um
hospital universitario no interior do Parana, no ambulatério de insuficiéncia cardiaca
e em unidades de internagéo, no periodo de janeiro a julho de 2023. Utilizou-se para
a coleta dos dados qualitativos um roteiro com questdes semiestruturadas, e para os
dados quantitativos trés instrumentos: um questionario de perfil sociodemografico e
clinico, o Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire para a avaliagdo dos
sintomas e qualidade de vida, e o European Heart Failure Self-care Behavior Scale
para avaliagdo do comportamento de autocuidado em insuficiéncia cardiaca. As
entrevistas foram audiogravadas. Para a analise dos dados qualitativos, utilizou-se o
método de Analise de Conteudo. Os dados quantitativos foram analisados pelas
técnicas estatisticas, com o auxilio do programa SPSS e realizadas analises
descritivas e testes de correlagdo. Resultados: Foram 81 participantes, com média
de idade de 66,81 anos, 54,3% do sexo masculino, brancos(as) (53%), casados(as)
(66,6%), ensino fundamental incompleto (56,8%). A classe funcional da Insuficiéncia
Cardiaca predominante foi a Il (50%), com fragcdo de ejecdao média de 42,05,
predominando a fragdo de ejegao reduzida (57,9%) e etiologia isquémica (22,2%).
As principais comorbidades associadas foram hipertensdo (80,2%) e diabetes
mellitus (44,4%). A partir da anadlise de conteudo, emergiram quatro categorias
tematicas: experiéncia dos sintomas relacionados a insuficiéncia cardiaca;
orientagcdes recebidas para o cuidado em saude; estratégias adotadas para o
cuidado em saude e manejo dos sintomas; enfrentamento a doenga e expectativas
relacionadas ao tratamento. Os sintomas percebidos foram dispneia, fadiga, edema
periférico, tontura, fraqueza, mal-estar, sensacado de taquicardia e dor toracica. Os
sintomas foram atribuidos a insuficiéncia cardiaca e comorbidades associadas. As
estratégias de manejo adotadas foram o seguimento da prescricdo médica e busca
pelo servico de saude, automedicacao, terapias complementares, mudanca de estilo
de vida, repouso e espera pela melhora dos sintomas. A qualidade de vida, obteve
pontuagdo média de 63,69, classificada como ruim, e o comportamento de
autocuidado, com pontuacdo de 32,8, em uma escala maxima de 60 pontos.
Consideragdes finais: A experiéncia dos sintomas percebidos e o seu manejo pela
pessoa com insuficiéncia cardiaca, considera-se condizente na sustentagédo com os
pressupostos da Teoria de Manejo de Sintomas. As contribuicdes desta pesquisa
para a area da saude, especialmente a enfermagem, esta em oferecer subsidios
para a avaliagdo de sintomas e estratégias utilizadas para seu manejo,
instrumentalizando o planejamento do cuidado.

Palavras-chave: Insuficiéncia cardiaca; avaliacdo de sintomas; autocuidado;
enfermagem.



ABSTRACT

Introduction: Heart failure (HF) is a syndrome characterized by high symptom
burden, hospitalization, and clinical decompensation, which requires an association
between pharmacological treatment and measures to control the disease and
manage symptoms. The Symptom Management Theory (SMT) was used as a
conceptual basis for this study. Objective: Analyze the experience of perceived and
evaluated symptoms of people with heart failure and the strategies adopted for their
management. Methodology: This study used multiple approach methods, with a
qualitative and quantitative combination (QUAL+quan), carried out in a university
hospital in the interior of Parana state, at the heart failure outpatient clinic and in
hospitalization units, from January to July of 2023. A questionnaire with semi-
structured questions was used to collect qualitative data, and three instruments were
used for quantitative data: a sociodemographic and clinical profile questionnaire, the
Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire, as to assess symptoms and
quality of life, and the European Heart Failure Self-care Behavior Scale, as to assess
self-care behavior for heart failure. The interviews were audio recorded. For analysis
of qualitative data, the Content Analysis method was used. Quantitative data were
analyzed using statistical techniques, with the help of the SPSS software, as well as
descriptive analyzes and correlation tests. Results: There were 81 participants, with
an average age of 66.81 years, being 54.3% male, white (63%), married (66.6%) and
with incomplete primary education (56.8%). The predominant functional class of
Heart Failure was Il (50%), with an average ejection fraction of 42.05, predominantly
reduced ejection fraction (57.9%) and ischemic etiology (22.2%). The main
associated comorbidities were hypertension (80.2%) and diabetes mellitus (44.4%).
From the content analysis, four thematic categories emerged: experience of
symptoms related to heart failure; guidance received for health care; strategies
adopted for health care and symptom management; coping with the disease and
expectations related to treatment. The symptoms noticed were dyspnea, fatigue,
peripheral edema, dizziness, weakness, malaise, sensation of tachycardia and chest
pain. The symptoms were attributed to heart failure and associated comorbidities.
The management strategies adopted were following medical prescriptions and
seeking health services, self-medication, complementary therapies, lifestyle changes,
rest and waiting for symptoms to improve. Quality of life had an average score of
63.69, classified as poor, and self-care behavior had a score of 32.8, on a maximum
scale of 60 points. Final considerations: As for the experience of perceived
symptoms and their management by the person with heart failure, it is considered
consistent with the assumptions of the Symptom Management Theory. The
contributions of this research to the health area, especially nursing, are in offering
support for the evaluation of symptoms and strategies used for their management,
instrumentalizing care planning.

Keywords: Heart failure; symptom assessment; self-care; nursing.
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1. INTRODUGCAO

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) é uma sindrome estrutural e/ou funcional do
coragao, com alteragdes fisioldégicas graves, caracterizada pela incapacidade de
ejetar sangue suficiente para atender as demandas do organismo. A redugdo do
volume sistdlico ou alteracdes diastélicas geram sinais e sintomas de baixo débito
cardiaco e/ou congestdo pulmonar ou sistémica, em repouso ou aos esforgos,
dependendo da gravidade do quadro (Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC),
2018; Mcdonagh, 2021).

Dessa forma, € uma patologia grave, progressiva e com prevaléncia, que
aumenta conforme a faixa etaria e o numero de comorbidades associadas. E
considerada o desfecho de inumeras patologias cardiacas (Paulus; Tschope, 2013;
SBC, 2018).

A IC é um problema epidemiolégico e de saude publica, uma vez que
apresenta rapido aumento da prevaléncia, sendo estimado em todo o mundo, mais
de 37,7 milhdes de individuos acometidos (Ziaeian; Fonarow, 2016). Esta associada
ao aumento da morbidade e mortalidade e concede 6nus importante ao sistema de
saude, sendo uma das principais causas de hospitalizagcao entre adultos e idosos
(Kurmani; Squire, 2017; Ziaeian; Fonarow, 2016).

A incidéncia global de IC varia de 100 a 900 casos por 100.000 pessoas ao
ano (Ziaeian; Fonarow, 2016). No Brasil, at¢ o ano de 2017, a prevaléncia foi de
cerca de 2 milhdes de pessoas, e sua incidéncia € de 240.000 novos casos por ano.
As taxas de morbidade e mortalidade sdao muito maiores do que as observadas em
paises desenvolvidos (Cestari et al., 2022). Segundo dados do Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Saude do Brasil (Datasus), no periodo de 2017 a
2021, houve 110.366 oObitos em individuos com IC, correspondendo a uma taxa de
mortalidade de 11,71%. Neste mesmo periodo, verificou-se 942.480 internagdes
pela mesma causa, sendo que 73% dos casos foram em idosos maiores de 60 anos
(Brasil, 2022).

Ademais, em nivel nacional, nos anos de 2017 a 2021, houve 942.480
internacdes e, destas, 102.167 no estado do Parana, correspondendo a 10,8%. A
Macrorregiao Oeste, contemplada em parte pela 102 Regional de Saude, apresentou

o total de 5.432 internac¢des no periodo (Brasil, 2022).



19

Os sintomas fisicos e emocionais aumentam com o passar do tempo e
conforme a progressao da doenga, tanto em frequéncia quanto em intensidade
(Kurogi; Butcher; Salvetti, 2020). As principais manifestagbes clinicas incluem
dispneia, ortopneia, dispneia paroxistica noturna, fadiga, edema, distensao
abdominal, taquicardia e edema nos membros inferiores (Inamdar; Inamdar, 2016).

O adoecimento pela IC acarreta diminuicdo e/ou perda da qualidade de vida,
mortes prematuras e diversos impactos econémicos e sociais, tanto ao individuo
quanto para sua familia e comunidade (Oliveira et al., 2021). Tal situagao justifica-se
pela alta carga de sintomas fisicos e emocionais, muitas vezes séo incapacitantes,
causando declinio funcional, mudancgas de papéis sociais, depressao, episédios de
exacerbacodes e consequentes hospitalizagdes, que geram o agravamento do quadro
de saude da pessoa (SBC, 2018).

Devido aos episddios de exacerbagdes, a IC é a principal causa de
hospitalizacao referente as doencgas cardiovasculares; o principal motivo € a ma
adesao a terapéutica basica (Bocchi et al., 2012). Associado a isso, ha o excesso de
ingesta de sodio e de liquidos, o controle inadequado da pressao arterial sistémica,
isquemia miocardica, arritmias, introdu¢cdo de novos medicamentos, pneumonia ou
outras infecgdes, tromboembolismo pulmonar, anemia e etilismo, sendo que a
maioria dos fatores poderiam ser evitaveis (Ogbemudia; Adekhame, 2016).

Alguns fatores podem ter relagédo com a ndo adesao ao tratamento instituido.
Incluem-se fatores de risco como baixa escolaridade ou literacia em saude
inadequada, renda e custos que envolvem o tratamento, disturbios psicolégicos —
como a depressao ou disturbios de memoéria —, aspectos relacionados a doenca e
complexidade do tratamento, polifarmacia, efeitos adversos, comorbidades e
relacionamento entre o profissional de saude e a pessoa (Leite; Vasconcellos, 2003;
Mantovani et al., 2015; Oscalices et al., 2019; Cavalcante et al., 2018; Raffaa et al.,
2020).

Isto posto, considerando as medidas nao farmacoldgicas e diante dos
fatores envolvidos nas falhas de adesdo ao tratamento, a enfermagem tem papel
importante no cuidado a esta pessoa. E necessario promover a educagéo em saude,
orientando-a sobre o processo de doenca, tratamento, cuidados e incentivo do
envolvimento familiar e da pessoa na participagéo do cuidado (Azzolin et al., 2012).

Neste sentido, entende-se que a sobrecarga de sintomas e a adesao ao

tratamento proposto € um desafio para o manejo de tal patologia e, portanto,
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também é prioridade, a fim de melhorar o progndstico e a expectativa de vida das
pessoas enfermas (Kurogi; Butcher; Salvetti, 2020). Por ser um problema de saude
publica cuja prevaléncia e a incidéncia se mantém em patamares elevados no Brasil,
€ necessario que haja o manejo adequado da IC com vista a prevengao de
complicagdes, gerenciamento dos sintomas e recuperagao da qualidade de vida da
pessoa.

De modo a alicercar este estudo, selecionou-se a Teoria de Manejo dos
Sintomas (TMS) (Dodd et al., 2001) como referencial tedrico, que ofereceu as bases
conceituais necessarias para a abordagem da experiéncia do sintoma relacionada a
IC em toda a sua complexidade.

A escolha da TMS foi motivada por considerar a multidimensionalidade da
pessoa na experiéncia dos sintomas e pode ser aplicada em qualquer area da
pratica de enfermagem, tanto para pessoas com sintomas quanto aquelas com risco
de desenvolvé-los (Dodd et al., 2001). Nacionalmente, sdo incipientes os estudos
que abordem ou correlacionem a tematica da IC com a teoria. No entanto, existem
estudos internacionais que investigaram a experiéncia dos sintomas e as estratégias
de manejo em pessoas com IC, identificando a teoria como forte aliada na pratica
profissional de enfermagem (Lin et al., 2021; Thida et al., 2021; Cardenas; Cuevas;
Reyes, 2023).

Justifica-se este estudo pela necessidade em investigar a experiéncia dos
sintomas e as estratégias de manejo em pessoas com IC. Na pratica profissional do
enfermeiro, o estudo podera ser utilizado como subsidios no cuidado sistematizado.

Por conseguinte, delineou-se a seguinte questao de pesquisa: a experiéncia
dos sintomas percebidos e avaliados pela pessoa com insuficiéncia cardiaca

influencia as estratégias adotadas para o manejo dos sintomas?
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

e Analisar a experiéncia dos sintomas percebidos e avaliados pela pessoa com

insuficiéncia cardiaca e as estratégias adotadas para seu manejo.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar o perfil sociodemografico e clinico de pessoas com insuficiéncia
cardiaca;

e Avaliar os sintomas da insuficiéncia cardiaca na vida diaria e na qualidade de
vida da pessoa com insuficiéncia cardiaca;

e Identificar as orientacdes recebidas dos profissionais de saude para o cuidado

em saude no contexto da insuficiéncia cardiaca.
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3. REVISAO DE LITERATURA

Este capitulo apresenta a Revisdo Narrativa da Literatura e se divide em:
contextualizagdo da insuficiéncia cardiaca; tratamento farmacolégico e nao
farmacolégico no manejo dos sintomas e da insuficiéncia cardiaca; percepgéo,
avaliacdo e manejo dos sintomas de insuficiéncia cardiaca; e avaliagdo das

limitagdes da insuficiéncia cardiaca na qualidade de vida.

3.1 CONTEXTUALIZACAO DA INSUFICIENCIA CARDIACA

A IC pertence ao grupo das Doengas Cardiovasculares (DCV), considerada
uma doenga crbnica nao transmissivel (DCNT), sendo de relevancia mundial, devido
as altas taxas de morbimortalidade da populacdo, principalmente das mais
vulneraveis, como idosos, pessoas de baixa renda e de baixa escolaridade (Brasil,
2021), além de atingir com maior frequéncia mulheres e pessoas com multiplas
comorbidades (SBC, 2018; Zakeri; Cowie, 2018).

Oliveira e colaboradores (2021) afirmam que a IC constituiu a principal causa
de hospitalizacdo e morte por DCNT no Brasil, entre os anos de 2008 e 2019.
Entretanto, tratando-se da mortalidade, € dificil estimar o numero de mortes
atribuiveis apenas a IC, pois é, geralmente, vista como um estagio intermediario de
uma doenga subjacente e ndo a causa real da morte (Ziaeian; Fonarow, 2016).

O prognostico das pessoas com IC geralmente nao é favoravel,
representando um quantitativo de aproximadamente 50% de obito apdés o
diagndstico (Benjamin et al., 2017). Contudo, segundo a SBC (2018), a sobrevida
apos cinco anos do diagnodstico é de 35%, com prevaléncia que aumenta conforme a
faixa etéria, e € 17,4% maior em pessoas com idade maior ou igual a 85 anos.

Ao tratar-se de faixa etaria, deve-se considerar a transicdo demografica
atual, na qual havera o crescimento da populagdo idosa nos proximos anos. Sendo
assim, a tendéncia é ocorrer um aumento da prevaléncia das DCNT e IC no mundo
(Leite-Cavalcanti et al., 2009; Brasil, 2021; Oliveira et al., 2021). Segundo a
Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC, 2021), espera-se o aumento de 50% em
numeros absolutos de internagcdes hospitalares por IC nos proximos 25 anos (ESC,
2021).
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A fisiopatologia da IC é complexa, heterogénea e de dificil compreensao, por
abranger diferentes fendtipos envolvendo o0s mecanismos fisiopatoldgicos,
comorbidades associadas e caracteristicas clinicas, que dao complexidade ao
diagndstico e seu manejo (Borlaug, 2014).

A progressao da doenga esta relacionada as alteragbes estruturais e
funcionais, reducéo do volume sistdlico e débito cardiaco (Berliner; Hanselmann;
Bauersachs, 2020); que envolvem, além do sistema cardiovascular, o renal,
respiratério e neuro-hormonal (Polénia; Gongalves, 2019).

O inicio e o avango da doenga e a fisiopatologia estdo em torno do
remodelamento cardiaco, ou seja, alteragdes no didametro das cavidades e na
geometria do musculo cardiaco. Ha uma hipertrofia e atrofia das células, causando
aumento da espessura do musculo cardiaco e da forma do coragao, ou aumento da
cavidade ventricular (Cohn; Ferrari; Sharpe, 2000).

O principal fator impulsionador do remodelamento cardiaco € um evento
cardiaco primario, que gera uma disfungao cardiaca inicial e progride para disfungéo
ventricular, a medida em que ha o avango do processo fisiopatoldgico. Por
conseguinte, ha alteragdes celulares e moleculares dos cardiomidcitos, células que
executam o ciclo de contracdo e relaxamento do musculo. Consequentemente,
acontece uma perda progressiva da fungéo ventricular, com déficit na capacidade de
bombeamento do miocardio (Cohn; Ferrari; Sharpe, 2000; Hasenfuss; Mann, 2018).

A partir de tal evento cardiaco primario, que pode ser um infarto agudo do
miocardio (IAM) ou um quadro crénico de hipertensdo arterial, ndo é incomum que
as pessoas permanegam assintomaticas por um periodo ou que apresentem
sintomas discretos, devido aos mecanismos compensatorios neuro-hormonais que
acontecem em resposta a lesdo cardiaca (Hasenfuss; Mann, 2018).

Os mecanismos compensatérios neuro-hormonais envolvidos na IC séo
descritos inicialmente pela ativagcdo o Sistema Nervoso Simpatico (SNS), atuando
em resposta a reducdo do débito cardiaco, aumentando a frequéncia cardiaca,
contratilidade cardiaca e vasoconstricdo periférica; ativa-se o Sistema da Renina-
Angiotensina-Aldosterona (SRAA), agindo em resposta a hipoperfusao renal
causada pelo baixo débito cardiaco, responsavel pela reabsor¢ao de agua e sodio e
producédo de prostaglandinas. Causa vasoconstricdo, ativacdo simpatica, aumento
do volume sanguineo, hipertensdo e aumento da resisténcia vascular periférica
(Weber, 2001; Feitosa, 2001; Scolari et al., 2018).
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De forma contrarregulatéria, ha a secrecédo dos peptideos natriuréticos
(peptideo natriurético tipo A e peptideo natriurético tipo B), perante aumento da
pressao e distensado das células miocardicas; atuando nos rins, vasos sanguineos e
coragao, promovem vasodilatacéo, reducao da reabsorg¢ao de agua e sédio, redugao
da pré e pos-carga, e inibem o SNS e SRAA, conduzindo efeitos opostos ao
remodelamento cardiaco (Polénia; Gongalves, 2019).

Primordialmente, os sistemas conseguem restaurar e manter a fungcao
cardiaca dentro do nivel fisiolégico. Todavia, a longo prazo, a ativagao e agao destes
mecanismos levam a danos secundarios no ventriculo esquerdo (VE), causando o
seu remodelamento, isto é, alteragcbes estruturais, funcionais e elétricas do
miocardio, suficientes para causar a progressao da doenga, aparecimento dos
sintomas e possiveis descompensacdes cardiacas. Mesmo que 0S mecanismos
regulatérios melhorem o débito cardiaco inicialmente, acabam sobrecarregando os
mediadores vasodilatadores e natriuréticos opostos e progridem com a sindrome da
insuficiéncia cardiaca (Hasenfuss; Mann, 2018).

E um ciclo vicioso que envolve disfuncdo sistdlica, diastdlica ou ambas.
Enquanto na disfungdo sistdlica ha redugdo do volume sistélico, na disfungao
diastolica ha ineficiéncia do enchimento ventricular em um volume de pré-carga
suficiente, devido a anormalidade do relaxamento diastdlico, enchimento ou
distensao do VE (Borlaug et al., 2013). Geralmente, resulta de altera¢des estruturais,
disfungdo microvascular e anomalias metabdlicas, com aumento da rigidez cardiaca.
O aumento das pressodes de enchimento do VE pode levar a alteragdes estruturais e
funcionais em nivel auricular, pulmonar e do VD, devido ao aumento das pressdes
cardiacas (Fernandes et al., 2020).

Tendo em vista a IC causada por uma anormalidade na fungao sistdlica ou
diastélica, ambas determinam os sintomas tipicos da doenca, a depender do tipo,
sendo possivel desenvolver as duas formas da patologia. Os sinais e sintomas da IC
acontecem na mesma medida em que 0s mecanismos compensatorios vao
ocorrendo e, desse modo, causando o remodelamento cardiaco, também variando
de acordo com o ventriculo afetado. Ambos ventriculos atuam em sinergia, e deve-
se considerar que a sobrecarga e disfungao de um, afeta o outro (Sanchez-Martelez;
Gracia; Lépez, 2016). Exemplo disso é a IC cronica do ventriculo direito (VD), que
tem a hipertensao pulmonar induzida pela disfungédo do VE como principal etiologia
(ESC, 2021).
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Em uma disfungédo aguda do VD, é comum que o enchimento do VE esteja
comprometido, resultando em diminuicdo do débito cardiaco, que leva a hipoxemia e
ma perfusido do VD. Habitualmente, quando a disfuncdo do VD esta relacionada aos
episédios de congestdo pulmonar e/ou sistémica, apresenta manifestacbes como
dispneia, edema periférico, ingurgitamento de jugular, ascite, hepatomegalia,
crepitacdes pulmonares, que refletem em aumento da pressédo venosa central e do
volume circulante, principalmente envolvendo a circulagdo venosa esplénica
(Ponikowski; Jankowska, 2015; Sanchez-Martelez; Gracia; Lépez, 2016). Ja na IC
esquerda, sdao mais comuns manifestagdes como ortopneia, dispneia paroxistica
noturna e, ainda, dispneia aos esforgos ou no repouso (Ponikowski; Jankowska,
2015).

Em suma, entre os sinais e sintomas caracteristicos da sindrome, os mais
comuns sao dispneia, edema nos membros inferiores e superiores, tontura, tosse,
palpitacdes, fadiga ou falta de energia, insénia, dificuldade para respirar ao deitar-se,
boca seca e inapeténcia (Peng; Tang, 2022), além de dispneia paroxistica noturna,
ganho de peso, dor abdominal e ortopneia (SBC, 2018).

A IC possui trés classificagdes distintas, determinadas de acordo com a
fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo, progressdo da doencga e gravidade dos
sintomas. A classificacdo utilizada é baseada na fracdo de ejecédo do ventriculo
esquerdo (Feve), geralmente medida por ecocardiografia, considerada padrao-ouro
para o diagnéstico, a caracterizagdo, o progndéstico, a triagem de pacientes e a
determinacdo de tratamento (Savarese et al., 2022). Regularmente, difere em
relagdo as etiologias, as comorbidades associadas e a resposta a terapéutica
instituida (SBC, 2018).

Uma Feve normal é aquela = 50%, sendo denominada de IC com fracéo de
ejecao preservada (ICFEp); a Feve < 40% é denominada de IC com fragdo de
ejecao reduzida (ICFEr); uma Feve entre 41% e 49% caracteriza a IC com fragdo de
ejecao levemente reduzida (ICFEIr); e IC com fragdo de ejecdo melhorada (ICFEm)
€ aquela com aumento de 50% da Feve apos uma ICFEr (SBC, 2018; Savarese et
al., 2022).

Ressalta-se que a ICFEp é a forma mais comum de IC na comunidade,
principalmente em pessoas com mais de 65 anos, podendo ser considerada uma
sindrome geriatrica. E complexa e multifatorial, com uma diversidade de fenétipos e

mecanismos fisiopatoldgicos, distintos da ICFEr, estando relacionada a um conjunto
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maior de comorbidades; e, assim, representa altas taxas de morbimortalidade (Ma et
al., 2020; Upadhya; Kitzman, 2020).

Outro método de classificagcdo da IC é de acordo com a progressdo da
doencga, proposto pela American Heart Association (AHA), em 2001. Trata-se de
uma classificagdo por estagio da IC, baseada tanto na evolugdo quanto na
progressao da doenga. Inicia-se pela classificagao de estagio A até o D, variando do
risco de desenvolver IC até a IC refrataria ao tratamento clinico, respectivamente. O
estagio A e B sao estagios pré-clinicos, ou seja, com risco de desenvolver IC, sem
doencga estrutural (A) ou com doencga estrutural cardiaca (B), porém ambos sem
sintomas de IC. No estagio C e D ha presenca de sinais clinicos que evidenciam
gravidade, isto €, além da doenca estrutural cardiaca, o paciente apresenta sintomas
(C) ou, quando a IC é refrataria ao tratamento clinico, requerendo intervencgao
especializada (D) (SBC, 2018; Roger, 2021).

Por fim, existe a classificagdo de acordo com a gravidade dos sintomas ou
classe funcional, que foi desenvolvida originalmente em 1928 e atualizada em 1994
pela New York Heart Association (Nyha) (Bennett et al., 2002). E uma classificacdo
que determina o estado funcional da pessoa, de acordo com a severidade dos seus
sintomas cardiacos, variando entre as classes | a IV. Os sintomas sao avaliados com
base no grau de toleradncia ao exercicio ou, também, presenga ou ndo de sintomas
durante atividade fisica habitual, variando desde a auséncia de sintomas até a
presencga deles, mesmo em repouso (SBC, 2018; Roger, 2021).

As classes funcionais | e Il apresentam sintomas estaveis € menos
hospitaliza¢des; contudo, a chance de apresentarem morte subita é relativamente
maior. As classes funcionais Ill e IV apresentam sintomas graves, progressivos,
hospitaliza¢des frequentes e maior risco de mortalidade (SBC, 2018).

Segundo a Nyha (1994), as quatro classes propostas sao:

e Classe | — assintomatico: auséncia de sintomas;

e Classe Il — sintomas leves: atividades fisicas habituais causam
sintomas; limitagao leve;

e Classe lll — sintomas moderados: atividades fisicas menos intensas
causam sintomas; limitacdo importante, porém confortavel em repouso;

e Classe IV — sintomas graves: incapacidade para realizar quaisquer

atividades sem apresentar desconforto e sintomas em repouso.
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Para que seja compreendido o contexto da classificacdo da NYHA é
importante esclarecer o conceito de estado funcional, sendo seu objeto de estudo
(Bennett et al., 2002). Ao medir o estado funcional da pessoa, a NYHA investiga a
sintomatologia comparativa em um determinado nivel de desempenho, ou seja,
mede a capacidade da pessoa para realizar atividades dentro do seu ambiente
cotidiano (Verbrugge; Jette, 1994). Essa capacidade pode estar influenciada por
fatores pessoais, ambientais, sociais e, até mesmo, biolégicos (sintomas), variando o
estado do individuo tanto pelas limitagdes fisicas consequentes da IC quanto pela
percepcao individual dos sintomas, fatores psicoespirituais, sociais, entre outros
(Bennett et al., 2002).

3.2 TRATAMENTO FARMACOLOGICO E NAO FARMACOLOGICO NO
MANEJO DOS SINTOMAS E DA INSUFICIENCIA CARDIACA

O tratamento da IC consiste em associagao entre terapia farmacologica e
nao farmacolégica, sendo tal integracdo padréo-ouro para um bom progndstico da
pessoa com IC (SBC, 2018; Marcondes-Braga, 2021).

O tratamento farmacolégico é determinado conforme a FE (ICFEp ou ICFEr).
Todavia, o tratamento para ICFEr ndo pode ser utilizado para ICFEp, devido aos
diferentes fendtipos e auséncia de estudos que comprovem eficacia na utilizacéo do
mesmo tratamento. Também, ndo ha estratégias medicamentosas comprovadas
especificas para este perfil de IC que indiquem melhora significativa no prognéstico
(Berliner; Hanselmann; Bauersachs, 2020; Ma et al., 2020; Upadhya; Kitzman,
2020).

Tendo em vista que o remodelamento cardiaco acontece por meio dos
mecanismos neuro-hormonais, o objetivo do tratamento da ICFEr € a inibigdo ou
bloqueio destes eixos. Baseia-se em tripla terapia com os Inibidores da Enzima
Conversora de Angiotensina (IECA), betabloqueadores (BB) e antagonistas de
receptores mineralocorticoides (ARMs). Como medida alternativa aos IECA, sao
utilizados bloqueadores de receptores de angiotensina Il (BRA) (SBC, 2018;
Seferovic et al., 2019; Berliner; Hanselmann; Bauersachs, 2020; Marcondes-Braga,
2021).

O tratamento com IECA e BB levou a uma melhora significativa no

prognostico dos pacientes com IC e constituem a base de sua terapia (Berliner;
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Hanselmann; Bauersachs, 2020). Dentre as IECA, consta como primeira escolha as
drogas: captopril, enalapril, ramipril, lisinopril, perindopril; na classe dos BB, estdo o
carvedilol, metoprolol e bisoprolol; e, nos ARM, estdo a espironolactona e
eplerenona. Quando necessario o uso de BRA, as drogas mais comuns sao a
losartana e valsartana (SBC, 2018; Marcondes-Braga, 2021).

Os ARM estao indicados em pacientes sintomaticos com disfuncao sistdlica
do VE em classes funcionais Il a IV (Pitt; Ferreira; Zannad, 2017). Os Inibidores da
neprilisina e dos receptores da angiotensina (sacubitril e valsartana) atuam na
combinagdo da inibicdo do SRAA e na inibicdo da degradagdo e peptideos
natriuréticos (SBC, 2018; Berliner; Hanselmann; Bauersachs, 2020). Ainda, também
sao utilizados medicamentos para controle de sintomas, como o uso de nitrato e
hidralazina, atuantes na vasodilatacdo, na redugao da resisténcia vascular sistémica
e pos carga de VE. Os diuréticos de alga (furosemida) e tiazidicos (hidroclorotiazida)
também sao utilizados a fim de aliviar a congestdo (SBC, 2018; Marcondes-Braga,
2021).

Para o tratamento da ICFEp € necessario considerar as condicoes
individuais, os diferentes fendtipos e a presenca de comorbidades. Portanto, o
tratamento convencional com uso de BB e IECA em pacientes com ICFEp nao
apresentam o mesmo beneficio quando comparados aos pacientes com ICFEr
(Ather et al., 2012; SBC, 2018).

As evidéncias dos resultados no tratamento da ICFEp, entdo, sdo com base
na reducdo da mortalidade, hospitalizacdo ou melhora dos sintomas. A
espironolactona se mostrou eficaz na redu¢cdo da mortalidade; diuréticos podem ser
utilizados para evitar congestdo; e outros farmacos séo indicados para tratar
isquemia miocardica e hipertensdo, objetivando reduzir a progressao da ICFEp
(Marcondes-Braga, 2021).

Em determinados casos mais graves, deve-se considerar o uso de
dispositivos alternativos, como, por exemplo, o implante do desfibrilador cardioversor
implantavel (CDI): é realizada uma terapia de ressincronizagdo cardiaca, a fim de
prevenir morte subida em pacientes com IC. Em tal populacdo, a morte subita &
responsavel de 30 a 50% dos Obitos, e 80% s&o decorrentes de arritmias
ventriculares que podem ser prevenidas com o uso do CDI (SBC, 2018). Desse
modo, o implante do CDI possui indicacdo formal para pacientes com disfuncao

ventricular recuperados de morte subita por arritmias malignas de causas néo



29

reversiveis. No entanto, é contraindicada para prevencgao primaria de morte subita
em pacientes com baixa expectativa de vida (< 1 ano), infarto do miocardio recente,
isquemia miocardica tratavel por revascularizagdo cirurgica ou percutanea,
comorbidades graves (cancer, insuficiéncia renal cronica avangada, doenca
pulmonar obstrutiva grave) ou pacientes com indicagdo de transplante cardiaco
(SBC, 2018).

Além do tratamento farmacolégico, o controle e manejo da IC exige que as
pessoas sigam um plano terapéutico para mudangas de habitos de vida (SBC,
2018). Tais mudangas incluem alimentagdo adequada, dieta hipossodica, redugéo
de gorduras e alimentos processados; ingesta hidrica adequada (Wojnowich;
Korabathina, 2016; SBC, 2018); controle de peso (Linhares et al., 2016) cessagao do
tabagismo; consumo adequado de alcool; atividade fisica de acordo com as
condicbes do individuo, bem como a manutencdo da atividade sexual. Crencas,
valores e espiritualidade também podem ser fatores favoraveis a saude (SBC, 2018).

Segundo a Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca aos pacientes com IC
cronica, considerando os niveis seguros de ingesta diaria de sal, para evitar efeitos
da hiponatremia e hipervolemia, recomenda-se a ingesta de menos de 7 gramas de
sal por dia (SBC, 2018). Assim, Sousa e colaboradores (2020) identificaram em
revisao sistematica, que pessoas em CF Il e IV, devido a ampla carga de sintomas,
quando realizam restricdo do consumo de soédio apresentam menos desfechos
clinicos desfavoraveis quando comparados ao grupo em CF | e Il. Desse modo,
como estratégias de manejo da doencga e a atuagao da enfermagem, ha a orientagéo
para incentivar a pessoa a eliminar o uso de sal da sua mesa, substituindo-o por
ervas e temperos naturais no preparo dos alimentos. Recomendar a redugdo, ao
maximo possivel, de alimentos prontos, processados e embutidos, que possuem alto
teor de sédio. Sao estratégias de baixo custo e devem ser associadas na mudanca
de comportamento e de estilo de vida, essenciais para melhoria e manutencao do
estado funcional e estabilidade clinica (Sousa et al., 2020).

A ingesta de liquidos deve ser adequada para evitar retencdo hidrica,
principalmente se associada ao consumo inadequado de sal. Se existir 0 consumo
de sal e de 4gua excessivos, resulta-se em congestédo, causando descompensagdes
e consequentes hospitalizagdes, o que contribui para a mortalidade. Por isso, a
monitorizagado diaria da volemia é parametro que orienta o tratamento (Linhares et

al., 2016). Ademais, o desequilibrio de sédio e agua desencadeia em aumento
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importante do peso no paciente com IC. Wojnowich e Korabathina (2016) afirmam
que o ganho de um a dois quilos em um curto periodo indica reten¢éo hidrica e piora
da congestdo. Logo, sugere-se reduzir a ingestdo diaria de liquidos para 1,5 a 2
litros em pessoas com IC grave com sinais de hiponatremia ou congestdo (Colin-
Ramirez; Arcand; Ezekowitz, 2017).

A cessacgao do tabagismo também é uma pratica a ser trabalhada com
pacientes com IC. Com relacdo ao uso de bebidas alcoolicas, a recomendacao é
ingesta maxima de sete doses por semana para homens, equivalente a 20ml, e 10ml
para mulheres (SBC, 2018; Marcondes-Braga, 2021).

Outras estratégias também se apresentam benéficas no tratamento para IC,
como a vacinagdo para influenza e pneumococo; a reabilitagdo cardiovascular
através de treinamento fisico regular e seguro, respeitando a capacidade funcional
do individuo; tais agdes, além de reduzir taxas de hospitalizacao, contribuem para
uma melhor qualidade de vida (SBC, 2018). Além disso, € necessario incentivar a
manutencido das atividades laborais, bem como a promocdo da manutencao das
atividades sexuais, pois os farmacos podem causar reducao ou suspencao da vida
sexual (SBC, 2018; Précoma; Oliveira, 2019).

Diante disso, torna-se claro o papel do enfermeiro na educagcdo em saude,
na orientagcdo e incentivo para redugdo da ingesta de sal e ingesta hidrica; para
alimentacao saudavel e realizacao de exercicios fisicos de acordo com a capacidade
de cada pessoa; no incentivo, a cessagao do tabagismo e etilismo; na orientagao,
sobre sinais de alarme indicativos de descompensacao cardiaca, situacao vacinal; e,
ademais, no incentivo, a atividade laboral de acordo com a capacidade (Wojnowich;
Korabathina, 2016; SBC, 2018; Linhares et al., 2016; Sousa et al., 2020).

O Quadro 1, publicado na Diretriz da Sociedade Europeia de Cardiologia
(2021), apresenta os fatores de risco para o desenvolvimento da IC, bem como as

acoes preventivas a serem tomadas.

QUADRO 1 — FATORES DE RISCO E AGOES PREVENTIVAS NO DESENVOLVIMENTO DA
INSUFICIENCIA CARDIACA

Fatores de risco paraalC Estratégias preventivas

Sedentarismo Atividade fisica regular;

Tabagismo Cessagéao do tabagismo;

Obesidade Atividade fisica e alimentacao saudavel

Etilismo Populagao geral: ingestao de alcool leve é benéfica;
Pessoas com cardiomiopatia induzida por alcool devem se
abster de alcool;

Gripe Vacinagao contra a gripe
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QUADRO 1 — FATORES DE RISCO E AGOES PREVENTIVAS NO DESENVOLVIMENTO DA
INSUFICIENCIA CARDIACA

Microbes (Trypanosoma cruzi, Diagnostico precoce, terapia antimicrobiana especifica para

Streptococci) prevencao e/ou tratamento

Drogas cardiotodxicas Funcao cardiaca e monitoramento de efeitos colaterais,
adaptacao de dose, mudanca de quimioterapia

Radiacéo toracica Funcao cardiaca e monitoramento de efeitos colaterais,
adaptacao de dose

Hipertensao Mudangas no estilo de vida, terapia anti-hipertensiva

Dislipidemia Dieta saudavel, estatinas

Diabetes mellitus Atividade fisica e dieta saudavel, inibidores de SGLT2

Doenga arterial coronariana Mudangas no estilo de vida, terapia com estatinas

Sedentarismo Atividade fisica regular

Fonte: Adaptado de European Society of Cardiology, (2021, p. 3632).

Ressalta-se que a adesao ao tratamento é requisito para o controle dos
sintomas e da evolucdo da doenca; esta intimamente associada as mudangas nos
habitos de vida, aos esquemas terapéuticos e restricoes dietéticas de sal e liquidos
(Saccomann; Cintra; Gallani, 2014). A n&o adesdo, por sua vez, implica em
episédios de descompensagbes e hospitalizacbes (SBC, 2018; Oscalices et al.,
2019; Tinoco et al., 2021), sendo evidenciado em estudo realizado na regido Sul do
Brasil, que averiguou que 55% dos casos de descompensagado foram por nao

adesao ao tratamento proposto (Rabelo-Silva et al., 2018).

3.3 PERCEPCAO, AVALIACAO E MANEJO DOS SINTOMAS RELACIONADOS
A INSUFICIENCIA CARDIACA

O manejo adequado dos sintomas exige, inicialmente, a percepgao do
sintoma e avaliacdo de suas multiplas dimensdes, que incluem a frequéncia e
intensidade (Zambroski et al., 2005).

Para a avaliagdo dos sintomas em IC, diferentes instrumentos tem sido
utilizados, como o Memorial Symptom Assessment Scale — Heart Failure (MSAS-HF)
(Zambroski et al., 2005), Symptom Status Questionnaire — Heart failure (SSQ-HF)
(Heo et al., 2015), Heart Failure Somatic Perception Scale (Jurgens; Lee; Riegel,
2017) e Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ) (Green et al., 2000).
Entretanto, no Brasil, existem poucos instrumentos validados, traduzidos e
adaptados transculturalmente para a lingua portuguesa.

O KCCQ foi validado para o Brasil em 2023, por Reis e colaboradores
(2023), e pode ser utilizado para avaliagdo da qualidade de vida em pacientes com
IC. A SSQ-HF foi modificada a partir da MSAS-HF, em 2015, por Heo e
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colaboradores (2015), para avaliar a presenga, frequéncia, gravidade e angustia
referente aos sintomas de falta de ar, fadiga ou falta de energia, dor no peito,
inchaco nas pernas ou tornozelos, dificuldade para dormir a noite, e tontura ou perda
de equilibrio. Entretanto, somente a SSQ-HF foi validada no Brasil, por meio da
adaptacao transcultural e validacao de conteudo, por Santos e colaboradores
(2021).

Ainda, a Edmonton Symptom Assessment System (Esas), escala validada
para avaliacdo de sintomas em pacientes oncolégicos, tem sido amplamente
utilizada para avaliar sintomas relacionados a IC (Manfredini, 2014; Kurogi; Butcher;
Salvetti, 2020); contudo, ndo foi validada especificamente para esse perfil de
pacientes. A aplicacao da Esas em um estudo brasileiro envolvendo pessoas com IC
verificou uma média de 4,3 sintomas por pessoa, sendo que os mais frequentes e
intensos foram a ansiedade, a tristeza e as alteragdes do sono, seguidos por fadiga
e dor (Kurogi; Butcher; Salvetti, 2020).

A MSAS-HF foi utilizada nos Estados Unidos com 50 participantes, com a
ocorréncia da média de quinze sintomas, sendo os mais prevalentes a falta de ar e
de energia, dificuldade para dormir e dificuldade para respirar quando deitados
(Zambroski et al., 2005).

A partir da percepcado e avaliagdo dos sintomas, vem a necessidade de
maneja-los, por meio de estratégias. Assim, as estratégias de manejo de sintomas'’
estdo relacionadas ao comportamento em saude e a promogao do autocuidado (Liu
et al., 2023). O autocuidado e o automanejo, embora sejam conceitos semelhantes,
possuem significados distintos. O autocuidado pode ser definido como a habilidade
de cuidar de si e desempenhar agbes para promover, manter e proteger sua saude
(Richard; Shea, 2011). Segundo Dorothea Orem, o autocuidado € composto por
acdes que a pessoa dirige para si, objetivando controlar os fatores que afetam seu
desenvolvimento e atividades em beneficio da vida, saude e bem-estar (Orem,
2001). J4&4 o automanejo comporta habilidades adotadas pela pessoa para obter
controle sobre sua doenca, incluindo o monitoramento do estado de saude e o uso
de estratégias para manejo de tratamento e sintomas causados pelas doencgas
cronicas (Richard; Shea, 2011).

" Neste estudo, atribuiu-se os termos “manejo”, “automanejo” e “autocuidado” como similares para as
estratégias realizadas pelo participante para o manejo dos sintomas.
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No autocuidado da IC as pessoas tém comportamentos de manutencio e
manejo do autocuidado — o ultimo compreende as decisdes tomadas em razéo da
percepgao de algum sintoma ou sobre sua piora, enquanto a manutencao envolve a
adesdao as recomendagdes farmacoldgicas, dieta hipossddica, cessacdo do
tabagismo e etilismo, monitoramento diario do peso e de sinais ou sintomas de
descompensacao da IC (Riegel et al., 2009).

Para avaliar e compreender as estratégias de autocuidado e manejo dos
sintomas e da doenga, faz-se uso de instrumentos para avaliagdo. Apesar da grande
variedade de instrumentos voltados a avaliagdo do autocuidado na IC em nivel
mundial, no Brasil, existem dois instrumentos validados: o Self-care Heart Failure
Index (SCHFI) (Avila et al., 2013), e o European Heart Failure Self-care Behavior
Scale (EHFScBS) (Feij6 et al., 2012). Ambos instrumentos avaliam o comportamento
de autocuidado, considerando o reconhecimento de sinais e sintomas de
descompensacao e a tomada de decisao perante o sintoma; todavia, o SCHFI ainda
avalia o nivel de confianca da pessoa para realizar as atividades de autocuidado
(Riegel et al., 2009).

O EHFScBS foi desenvolvido por enfermeiras pesquisadoras americanas, a
fim de identificar as estratégias para o manejo de sintomas e o autocuidado; além de
avaliar a capacidade das pessoas para enfrentar a doenga (Riegel et al., 2004). No
Brasil, a traducédo, adaptacao transcultural e validacao foram realizadas em 2012,
com uma amostra de 124 participantes com IC (Feijo et al., 2012). Este instrumento
possui praticidade e relevancia em qualquer cenario da pratica relacionada a IC, seja
em instituicbes de saude ou em meio domiciliar (Jaarsma et al., 2003; Feij6 et al.,
2012).

Estudos brasileiros que aplicaram as escalas EHFScBS e SCHFI
identificaram niveis de autocuidado de moderado a insatisfatério entre os
participantes com IC (Conceigédo et al., 2015; Costa; Gama; Mendes, 2020). Em
contrapartida, outro estudo identificou niveis de autocuidado satisfatérios entre

pessoas com IC que estavam em acompanhamento telefénico (Leal et al., 2023).
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3.4 AVALIACAO DAS LIMITACOES DA INSUFICIENCIA CARDIACA NA
QUALIDADE DE VIDA

A qualidade de vida (QV), em seu sentido amplo, pode ser definida como a
percepcao da pessoa sobre sua posicao na vida, considerando a cultura e o sistema
de valores nos quais ela vive e em relag&o aos seus objetivos, expectativas, padroes
e preocupacgdes (The WHOQOL, 1995). No entanto, para complementar o conceito
de QV geral, ha o conceito de QV relacionada a saude (QVRS), compreendida como
o valor atribuido a vida, que varia conforme a percepcido das limitacbes fisicas,
psicologicas e sociais influenciadas pela doenga, sintomas, tratamento e outras
condigdes de saude (Arbex; Almeira, 2009). Neste estudo, ambos termos serao
tratados como sinénimos.

A preocupacdo com a QV em pessoas com IC tem sido cada vez mais
destacada na area da saude. Com a progressdo da doenga e dos sintomas, a
pessoa esta sujeita a apresentar limitagcbes no desempenho funcional, bem como
problemas emocionais, influenciando nas atividades de vida diarias, além de endr-
lo dependente no contexto social, econdmico e cultural (Silva et al., 2021). A
avaliacao da QV possibilita compreender a percepcéo da pessoa sobre os efeitos
funcionais da doencga e do tratamento perante a vida, considerando a subjetividade
das dimensbes fisicas, emocionais e sociais (Oliveira et al., 2011). Assim, as
investigagbes sobre QV em pessoas com IC envolvem, especialmente, a evolugao
dos aspectos afetados pela doencga ou pelo seu tratamento. Esses aspectos incluem
os beneficios e prejuizos do tratamento adotado (Fayers; Machin, 2007).

A QV inclui trés dominios em seu contexto: fisico, psicologico e social. O
dominio fisico inclui aspectos relacionados a capacidade funcional e laboral. O
psicolégico relaciona-se a satisfacdo, bem-estar, autoestima, ansiedade e
depressao. O dominio social comporta aspectos da reabilitagdo para o trabalho,
lazer, interagcao familiar e social (Fayers; Machin, 2007).

Ao avaliar a QV em pessoas com IC, geralmente, os instrumentos recaem
sobre os sintomas e limitagcbes desencadeadas pelo adoecimento com a IC,
medindo a subjetividade da gravidade da doenga e seus sintomas, mostrando como
os sintomas da doenga e tratamento sao sentidas pela pessoa (Sneed et al., 2001;
Seild; Zannom, 2004).
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A titulo de exemplificacdo, os instrumentos mais utilizados para avaliacdo de
QV em pessoas com IC sdo o Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire
(MLHFQ), e 0 KCCQ-12 — também utilizado para avaliagéo de sintomas (Reis et al.,
2023). O MLHFQ foi desenvolvido em 1987, validado no Brasil em 2009, e consiste
em avaliar limitagdes associadas ao quanto a IC impede os pacientes de viverem
como gostariam (Carvalho et al., 2009; Rector; Cohn, 1992). Ressalta-se que a
avaliacdo da QV envolve os trés dominios, e considera, além de questbes
socioculturais e psicoespirituais, os sintomas e as limitagcdes causadas pela doenca.
Este estudo também realizou a investigacdo da QV no sentido de verificar a
avaliacao das limitagdes decorrentes dos sintomas da IC.

Considerando todo o contexto fisiopatolégico da doenga, os sintomas,
hospitalizagdes, tratamento realizado, bem como as particularidades da realidade de
cada pessoa, que influenciam em sua QV, é importante que seja estudada a
experiéncia e o manejo dos sintomas de maneira sistematizada, robusta. Para tanto,

na realizagao desta pesquisa, utilizou-se de um referencial tedrico.
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4. REFERENCIAL TEORICO

Nesta secao, apresenta-se o referencial tedrico definido para orientar este

estudo: a Teoria de Manejo dos Sintomas.

4.1 TEORIA DE MANEJO DOS SINTOMAS

A TMS ou Symptom Management Model foi publicada em 1994 como
modelo conceitual, pelo corpo docente do grupo de professores de Manejo de
Sintomas da Escola de Enfermagem da Universidade da Califérnia, em Sao
Francisco, Estados Unidos. A teoria foi desenvolvida a fim de descrever o processo
multidimensional de manejo dos sintomas e tem como base conceitual que 0 manejo
eficaz de um sintoma, ou conjunto de sintomas, deva considerar trés componentes:
experiéncia de sintomas; estratégia de manejo dos sintomas; e resultados. A partir
de 2001, foram reunidos trés dominios de enfermagem que se interligam para o
manejo dos sintomas: a pessoa, 0 ambiente e a saude e doenga (Dodd et al., 2001;
Bender et al., 2018). Entdo, apds a revisao de 2001, atualizada em 2008, tornou-se
uma Teoria de médio alcance denominada Teoria de Manejo de Sintomas (TMS)
(Linder, 2010; Humphreys et al., 2014).

A abordagem ao sintoma em tal teoria € compreendida como uma
experiéncia pessoal que envolve mudangas no funcionamento biolégico, psicolégico
ou social, alterando as sensagdes ou cogni¢gao de um individuo; enquanto o sinal é
definido como alguma anormalidade sugestiva de doenga, que pode ser visualizada
e percebida tanto pelo sujeito quanto por terceiros (Dodd et al., 2001). Os
pressupostos que o justificam como teoria, sdo (Dood et al., 2001):

e O sintoma deve ser avaliado com base na percepcdo da pessoa que 0O
vivencia e autorrelata;

e Podera ser aplicado em pessoas que apresentam sintomas e/ou para
pessoas com riscos de desenvolver sintomas (estratégias de intervencao
preventiva);

e Quando as pessoas nao conseguem se expressar verbalmente, os
cuidadores devem levar em consideracédo a interpretacdo da vivéncia dos
sintomas oferecida pelos familiares;

e Todos os sintomas devem ser gerenciados/manejados;
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e As estratégias de manejo de sintomas podem abordar o individuo, familia,
grupo ou ambiente de trabalho;

e O manejo de sintomas € um processo dinamico, que pode ser modificado
pelos resultados da pessoa e pelas interrelacbes entre a pessoa,
saude/doenca e ambiente, trés nogdes centrais no campo das ciéncias da
enfermagem.

Em relagdo aos dominios de enfermagem aplicados a teoria, Dodd e
colaboradores (2001) descrevem os fatores e variaveis de cada dominio, que
impactam significativamente nos pressupostos e nos componentes da teoria:

a) Dominio 1 — Pessoa: consideram-se as variaveis intrinsecas ao individuo e
sua forma de perceber e responder aos sintomas, como as variaveis
pessoais, demograficas, psicoldgicas, socioldgicas, psicologicas e
fisiolégicas.

b) Dominio 2 — Meio ambiente: consideram-se as condi¢des ou contextos em
que cada sintoma acontece, incluindo variaveis fisicas, sociais, culturais, que
contemplam o domicilio, ambiente de trabalho, instituicdes de saude, rede
de apoio social, relagbes interpessoais, crencas e valores do individuo.

c) Dominio 3 — Saude e doencga: variaveis exclusivas do estado de saude e
doenca do individuo e seus fatores de risco associados, como doencas,
lesdes e/ou incapacidades. Essas variaveis influenciam diretamente nos trés
componentes da TMS (experiéncia do sintoma, estratégias para o manejo
dos sintomas e resultados).

Por ser uma teoria que envolve um processo multidimensional, necessita
contemplar os trés componentes e dominios para apresentar resolutividade no
manejo dos sintomas, pois estdo relacionados entre si (Dodd et al., 2001). As
Figuras 1 e 2 demonstram visualmente a interrelagdo entre os componentes e

dominios.
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FIGURA 1 — MODELO CONCEITUAL DA SYMPTOM MANAGEMENT THEORY — ORIGINAL EM
INGLES
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FIGURA 2 — MODELO CONCEITUAL DA SYMPTOM MANAGEMENT THEORY, ADAPTADO AO
PORTUGUES DO BRASIL.
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Fonte: Traduzido por Nunes (2014, p. 42).

Segundo Dodd e colaboradores (2001), os trés componentes envolvidos na

TMS incluem a experiéncia do sintoma, estratégia de manejo e resultados,

considerando:
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Componente 1 — Experiéncia do sintoma

A experiéncia do sintoma é definida como um processo dinamico, que inclui
a percepcao do individuo sobre um sintoma, a avaliagdo do seu significado e a
resposta a algum sintoma (Dodd et al., 2001; Bender et al., 2018).

A percepcao dos sintomas acontece quando o individuo identifica algum
sentimento diferente do habitual, seja na frequéncia ou na gravidade. Essa
percepcao pode ser afetada por fatores biopsicossociais, como idade, sexo, etnia e
variaveis sociodemograficas, variaveis psicolégicas, cognigdo, comunicagao,
personalidade, crengas, religidao, cultura, entre outras. Por isso, deve-se realizar uma
avaliagao detalhada do sintoma, a fim de identificar qual dominio apresenta maior
vulnerabilidade (Larson et al., 1994; Nunes, 2014; Bender et al., 2018).

A avaliagédo do sintoma ocorre quando o individuo realiza um julgamento
sobre a gravidade e frequéncia do sintoma, sua origem, localizagdo e impactos na
vida diaria e na rotina. A avaliagcao pode ser potencializada se, na visao da pessoa, o
sintoma significa alguma ameacga a vida ou se possui efeito incapacitante. Além
disso, a avaliagao é variavel quando parte da pessoa que ja percebe o sintoma ha
tempos, se comparada aquela que o sente pela primeira vez (Nunes, 2014). Outro
fator que podera potencializar o efeito negativo na avaliagdo do sintoma é quando a
pessoa, ao percebé-lo, busca estratégias para minimiza-lo e, ao fazé-lo, néo
percebe melhora, resultando em maior sofrimento na experiéncia daquele sintoma
(Bender et al., 2018).

A resposta ao sintoma considera os fatores fisiologicos, psicoldgicos,
socioculturais e comportamentais. Na reacao a determinado sintoma, podem ocorrer
anormalidades funcionais no organismo, como alteragdes do padrdo respiratério,
taquicardia, insénia, entre outros. Os fatores psicologicos influenciam em mudancgas
de humor, sensacgao de ansiedade, alteracbes no comportamento afetivo e alteracéo
da autoestima. Situa¢gdes como choros, gritos, alteragbes de fungdo e papel social,
isolamento social, denotam as respostas comportamentais a algum sintoma (Dodd et
al., 2001; Nunes, 2014).

Diante da experiéncia dos sintomas e com o intuito de alivia-los, nascem as

estratégias de manejo de sintomas.
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Componente 2 — Estratégia de manejo do sintoma

Com o objetivo de evitar, atrasar, aliviar ou minimizar a experiéncia do
sintoma, as estratégias de manejo iniciam com a avaliagdo individual, seguida da
identificagdo de alguma intervengao que esteja relacionada ao dominio afetado do
sintoma (Dodd et al., 2001).

Sao consideradas trés vias ao planejar uma estratégia de manejo: reduzir a
frequéncia dos sintomas; reduzir a gravidade dos sintomas; ou aliviar a angustia
associada ao sintoma. Deve-se relembrar que os sintomas sofrem influéncia dos trés
dominios de enfermagem (pessoal, ambiente e de saude/doencga), influenciando nas
estratégias a serem tomadas. E importante que a pessoa seja a responsavel por
manejar os sintomas, de forma independente ou com a ajuda de um
familiar/cuidador, facilitando que ele préprio seja o protagonista da sua saude,

sempre que possivel (Bender et al., 2018).

Componente 3 — Resultado dos sintomas

Este componente contempla fatores que resultam das estratégias adotadas:
estado funcional, estado emocional, qualidade de vida, custos, mortalidade,
morbidade e comorbidade (Dodd et al., 2001). O resultado depende da persisténcia
ou nao dos sintomas e da mudanca da intensidade e frequéncia, que determinarao a
necessidade de intervengao continua ou o planejamento de uma nova prescri¢gao. Ao
tratar um sintoma, se houver a persisténcia dele, a pessoa podera endro-lo de
outra forma, modificando sua percepcao acerca dele. Assim, &€ necessario o
monitoramento dos resultados para determinar possiveis mudancas ou nao das
estratégias de cuidado (Dodd et al., 2001; Bender et al., 2018).

A TMS cresce a medida que sdo realizados estudos envolvendo os trés
componentes e trés dominios da teoria, apresentando destaque tanto na
enfermagem quanto em outras areas do conhecimento (Bender et al., 2018). Na
area da enfermagem, a TMS tem sido utilizada de maneira ampla, em estudos
envolvendo cuidado de enfermagem a pacientes pediatricos, adolescentes, adultos e
idosos. Foi abordada em estudos para manejo da sede no periodo perioperatorio,
em pessoas com cancer, Diabetes Mellitus tipo Il (DM), artrite reumatoide, doenga de
Behcget, adolescentes com Human Immunodeficiciency Virus (HIV) e adultos em pos-
operatorio de cirurgias ortopédicas, ginecoldgicas, neuroldégicas e de trato

gastrintestinal (Silva; Lopes; Mercés, 2021).
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Pesquisas envolvendo a sede no periodo pds-operatério foram estudadas e
fundamentadas na TMS. Por ser um sintoma comum, muitas vezes € subvalorizado
pela equipe de saude, mesmo sendo um sintoma intenso e angustiante aquele que a
vivencia (Conchon et al., 2015; Silva; Aroni; Fonseca, 2016).

Em estudo outro estudo, realizado com familiares cuidadoras de criancas
com cancer em tratamento quimioterapico, houve a investigagdo dos sintomas
associados a quimioterapia e as estratégias utilizadas para o manejo. Como forma
de amenizar os sintomas fisicos de fraqueza, alopecia, dor, mucosite, constipacao,
nauseas, vomitos e sintomas emocionais e psicossociais, como tristeza e alteracdes
de humor, foram aplicadas medidas de manejo farmacoldgicas e nao farmacolégicas
(Silva-Rodrigues et al., 2021).

Ja em um estudo brasileiro desenvolvido por Nunes (2014), que envolveu os
trés componentes da TMS, foi realizada avaliagdo de fadiga em criangas e
adolescentes hospitalizados com cancer, identificando que um gerenciamento eficaz
do sintoma exige a associacado dos trés componentes interrelacionados: experiéncia
de sintomas, estratégias para o manejo, e os resultados. Observou, ainda, que a
fadiga é influenciada por diversos fatores, entre eles, os relacionados a pessoa, ao
ambiente e a saude/doenca; a associagao entre eles torna a experiéncia do sintoma
algo singular.

Existem estudos internacionais abordando a TMS em pacientes cardiacos
(Céspedes-Cuevas, 2014; Bernal-Cardenas; Ceéspedes-Cuevas; Sanhueza-
Alvarado, 2018; Mendez; Gomez; Torres, 2020). Pesquisadoras colombianas
estudaram a TMS em pessoas com sindrome coronariana aguda (Garcia; Montoya,
2014; Cardenas; Cuevas; Reyes, 2023), investigando as ag¢des de resposta da
mulher e o tempo que leva para buscar ajuda com os sintomas associados a SCA,
compreendendo os sintomas investigados, aspectos relacionados ao tempo de
atraso na busca pelo atendimento e os sinais de alarme que indicam gravidade da
sindrome (Garcia; Montoya, 2014). Cardenas, Cuevas e Reyes (2023) investigaram
a multidimensionalidade da experiéncia dos sintomas e encontraram relacédo entre
avaliacao dos sintomas e a tomada de decisdes (resposta ao sintoma).

Especificamente a IC, estudos internacionais aplicaram a TMS nos
pacientes, especialmente, com o intuito de investigar a experiéncia — percepgao e
avaliacdo — e a resposta aos sintomas da IC (Sethares et al.,, 2014; Okada et al.,

2019; Thida et al., 2021; Liu et al., 2023). Nao foram encontrados estudos brasileiros
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disponiveis online que abordassem a TMS em pacientes com doengas
cardiovasculares, tampouco com IC.

Diante disso, considerando a aplicabilidade da teoria para qualquer publico
que apresente risco de desenvolver sintomas, ou que ja os apresente, bem como a
alta carga de sintomas de pacientes com IC, é relevante a realizagdo desta
pesquisa, tendo em vista a inexisténcia de estudos nacionais envolvendo a tematica.
Logo, considerando os trés componentes da TMS, o foco desta pesquisa € abordar
os dois primeiros componentes: experiéncia dos sintomas e estratégia de manejo

dos sintomas.
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5. METODOLOGIA

Nesta secao serdo apresentados os métodos para execucdo da pesquisa.
Sao considerados: tipo de estudo, local de pesquisa, participantes, selecdo e
recrutamento dos participantes, coleta dos dados, analise dos dados e os aspectos

éticos.

5.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo-exploratério, observacional e transversal.
Desenvolveu-se sob uma abordagem de métodos multiplos ou multimétodos. A
escolha por esse método ocorreu com o intuito de obter informacdes completas dos
participantes e da possibilidade de combinar os dados qualitativos, quantitativos ou
ambos, visando de responder a pergunta de pesquisa e proceder a analise
aprofundada do tema (Sousa; Driessnack; Mendes, 2007; Creswell; Creswell, 2021).

No estudo de métodos multiplos, cada projeto de pesquisa é planejado
independentemente e conduzido de forma a responder questdes especificas (Morse,
2003). Neste caso, podem ser implementados sequencialmente ou
concomitantemente, delineando oito possibilidades de combinag¢des: QUAL+qual,
QUAL—->qual, QUAL+quan, QUAL->quan e QUAN+quan, QUAN->quan,
QUAN-+qual, QUAN—->qual. O sinal de mais (+) indica que o método secundario ou
suplementar foi implementado simultaneamente, dentro do mesmo periodo de coleta
de dados, enquanto a flecha (=) indica que o método secundario foi implementado
sequencialmente, ou depois da coleta dos dados primarios (Morse, 2003; Sousa;
Driessnack; Mendes, 2007). Sobre o referencial tedrico primario é designado pelo
uso das letras maiusculas e deve ser respeitado considerando os seus respectivos
referenciais tedricos; ja o referencial secundario é designado usando letras
minusculas apds o sinal que indica o tipo de implementacdo dos dados. O objetivo
do referencial tedrico secundario € buscar uma perspectiva que o referencial
primario ndo alcanca, ou explorar os dados com maior profundidade (Sousa;
Driessnack; Mendes, 2007).

Na pesquisa qualitativa, o intuito € explorar e compreender determinado
problema ou questdo social e/ou humana a partir do significado atribuido pela

pessoa, ou seja, ndo contempla os significados do pesquisador ou tdo somente da
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literatura, mas dos participantes. Ela emprega concepcgdes filosdficas distintas,
estratégias de investigagdo, métodos de coleta, andlise e interpretacdo dos dados.
Os dados séo baseados em textos e imagens, com diferentes abordagens e passos
distintos na analise dos resultados (Creswell; Creswell, 2021).

A pesquisa quantitativa, entdo, tem o objetivo de testar determinada teoria,
investigando a relagdo entre variaveis — que podem ser mensuradas por
instrumentos (Creswell; Creswell, 2021). Definem-se variaveis e utiliza-se de
instrumentos estruturados para a coleta dos dados. Para a analise e tratamento dos
dados, recorre-se aos métodos estatisticos e comparacbes numeéricas, a fim de
atingir objetividade (Dyniewicz, 2007).

Embora o estudo de métodos multiplos atenda dois ou mais desenhos
metodologicos, diferentemente dos métodos mistos, tem seu estudo planejado e
implementado de modo a atender a questao especifica de cada estudo, tendo suas
abordagens de forma simultdneas ou sequenciais, mas nao realizam integragao dos
dados (Sousa; Driessnack; Mendes, 2007).

Nesta pesquisa, foi utilizada a combinacdo QUAL+quan, pois os dados
secundarios foram coletados simultaneamente aos primarios, e 0 método secundario

(quantitativo) buscou complementar os dados qualitativos.

5.2 LOCAL DE PESQUISA

A pesquisa foi realizada em um Hospital Universitario (HU), referéncia no
atendimento da macrorregido oeste do Parana, que compreende quatro regionais de
saude, com 2 bilhdes de habitantes (Unioeste, 2020).

Atualmente a instituicdo conta com 298 leitos exclusivos do Sistema Unico
de Saude (SUS), tendo como especialidades: Cardiologia, Neurologia, Ortopedia e
traumatologia, Ginecologia e obstetricia, Cirurgia Buco-Maxilo-Facial, Cirurgia
Pediatrica, Cirurgia Geral, Cirurgia Plastica, Cirurgia Toracica, UTIl e UCI neonatal,
UTIl Adulto, Urgéncia e Emergéncia, Hematologia, Hemocentro e Hemoterapia,
Endoscopia, Endocrinologia, Urologia, Dermatologia, Infectologia, Nefrologia,
Neurocirurgia, Oftalmologia e Coronavirus disease (Covid-19) (Unioeste, 2022;
Unioeste, 2023).

Entre as equipes de saude que compdem o servico ambulatorial,

compreendem médicos docentes, médicos ndo docentes, fisioterapeutas docentes,
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enfermeiros, enfermeiros docentes e técnicos de enfermagem, além da equipe
administrativa e residentes das especialidades da medicina. A estrutura do
ambulatério compde-se de: recepgao, secretaria, copa, quatro salas de reunides,
duas salas de pequenos procedimentos, duas salas de procedimentos ortopédicos,
21 consultoérios equipados (Unioeste, 2020).

A pesquisa foi desenvolvida no ambulatério de cardiologia, nas unidades de
internagdo denominadas de F1, F2, G3, no Pronto Socorro Corredor (0s), e em uma
Unidade de Terapia Intensiva localizada no Pronto Socorro, denominada de UTI-PS
da Instituicdo (Unioeste, 2020). Nao existem leitos direcionados exclusivamente para
Cardiologia nesse hospital.

No ambulatério de cardiologia, em todas as segundas-feiras no periodo
matutino ha consultas médicas exclusivamente para pacientes com IC, com cerca de
20 agendamentos semanais. Outras consultas médicas com a Cardiologia

acontecem diariamente.

5.3 PARTICIPANTES

Os participantes do estudo foram pessoas com diagnéstico de IC, atendidos
no HU em nivel ambulatorial, enquanto aguardavam a consulta com o cardiologista
ou durante a hospitalizagdo, nas Unidades de internacéo (F1, F2, G3 e PS) e na osl-
PS.

O critério de amostragem para este estudo foi ndo probabilistico, com os
participantes eleitos de modo nao randémico (Polit; Beck, 2019). Justifica-se o
critério em decorréncia de modificagdes na demanda de atendimento do referido
hospital no periodo estimado, isto é, devido ao fechamento de outro hospital de
referéncia em cardiologia da regido, sendo que o HU passou a aumentar o numero
de pacientes atendidos diariamente. Diante disso, ndo foi possivel, na época,
estimar o numero real de atendimentos realizados, para a definicdo de uma amostra
probabilistica.

Para selecéo dos participantes do estudo, entdo, foram definidos critérios de

inclusao e exclusao.
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5.3.1 Critérios de inclusao

Foram incluidos, nesta pesquisa, as pessoas que atingiram os seguintes
critérios de elegibilidade:
e Ter conhecimento do diagndstico de IC em acompanhamento na unidade
ambulatorial ou hospitalizados;
e Teridade igual ou superior a 18 anos;

e Ter capacidade para comunicacao preservada.

5.3.2 Critérios de exclusao

Foram excluidas, desta pesquisa, as pessoas que apresentaram a seguinte
condicgéao:

e Sem histérico prévio de IC, ou auséncia de sintomas relacionados a IC.
Avaliacdo realizada por meio do questionario, elaborado pela mestranda-
pesquisadora (Apéndice 1);

e Ter diagnodstico de IC confirmado no internamento atual;

e Apresentar alteragbes cognitivas que impossibilitasse o entendimento das
perguntas, critério a ser avaliado pelo instrumento de Avaliagdo do Estado
cognitivo (Anexo 1) (Pfeiffer, 1975).

Baseado em Pfeiffer (1975), o instrumento de avaliagdo do estado cognitivo
consiste nas respostas fornecidas as seguintes questdes realizadas no momento da
entrevista: “Qual é seu nome completo?”; “Qual € a data de hoje?”; “Em que dia da
semana estamos?”; “Qual € o nome do local onde estamos neste momento?”; “Qual
a sua idade?”; e “Qual o nome da cidade em que vocé nasceu?”. As pessoas que

apresentaram trés ou mais erros foram excluidas do estudo.

5.4 SELECAO E RECRUTAMENTO DOS PARTICIPANTES

A selecdo e o recrutamento dos participantes ocorreram apds a aprovacao
do Comité de Etica em Pesquisa de Seres Humanos (CEP). Aconteceu de forma

circunscrita por intermédio da analise dos prontuarios dos pacientes com IC
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atendidos no ambulatério de cardiologia ou que estivessem hospitalizados, durante o
periodo de coleta de dados.

No ambulatério de cardiologia, as segundas-feiras, no periodo matutino,
antes das consultas médicas e a partir de uma lista dos pacientes agendados,
realizou-se a analise dos prontuarios eletrénicos, com a finalidade de identificar os
pacientes que atendessem aos critérios de inclusdo. Posteriormente, antes de iniciar
a consulta médica, foi realizada a abordagem com o paciente, pessoalmente, a fim
de confirmar os demais critérios de inclusao.

Nas unidades de internacé&o, realizou-se a busca ativa nas unidades (F1, F2,
G3, PS, UTI-PS), entre duas e trés vezes por semana, com o objetivo de realizar o
recrutamento dos participantes por meio do levantamento das admissdes, pela
analise dos prontuarios eletrbnicos e avaliagcdo dos critérios de inclusdo. Os
pacientes que apresentaram diagnéstico de IC em prontuario eletrénico foram
abordados pessoalmente para aplicacdo do questionario de avaliagdo do estado
mental e verificagdo dos demais critérios de incluséo.

Tanto no ambulatério quanto nas unidades de internagdo, no momento da
abordagem, se confirmado pelo paciente o diagnéstico prévio de IC e sintomas
relacionados, o paciente foi selecionado para participar do estudo. Para realizacao
do convite, foram explicitados todos os procedimentos éticos envolvidos, os
objetivos, justificativas e procedimentos da coleta, da aplicagdo dos instrumentos
MLHFQ, EHFScBS e roteiro de entrevista. Também foi esclarecida a fungdo e
ocupacao, e realizada a apresentacdo dos coletores dos dados no servigo
(mestranda-pesquisadora, académica de enfermagem, académico de medicina), a
fim de estabelecer vinculo com o paciente, que se tornou participante do estudo.

Foi oferecido tempo para que o paciente pudesse pensar a respeito.
Mediante o aceite em participar, também foi disponibilizada a opcédo de participar
dos procedimentos de coletas de dados imediatamente ao aceite, ou agendar para
outro momento oportuno, de escolha do participante — e, aqueles que desejaram o
agendamento da entrevista, assim foi feito. Também, foi permitida a presenga de um
familiar e/ou acompanhante para presenciar a entrevista, caso fosse preferéncia do
participante.

Antes do inicio da coleta de dados, o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Apéndice 2), foi apresentado e lido em conjunto, sendo

explicadas eventuais duvidas e/ou questionamentos; por fim, seguiu-se a solicitagéo
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e coleta da assinatura do paciente participante — em duas vias de igual teor, sendo
uma das vias ficou do participante e, outra, da pesquisadora.

As fases de selecdo e recrutamento dos participantes do estudo no
ambulatério de cardiologia e nas unidades de internacéo estdo apresentadas nas

Figuras 3 e 4, respectivamente.

FIGURA 3 — FASES DE SELECAO E RECRUTAMENTO DOS PARTICIPANTES DO ESTUDO NO
AMBULATORIO DE CARDIOLOGIA

Acesso a agenda do dia da
especialidade

Analise dos prontuarios dos
pacientes agendados para o dia

Identificacdo do possivel
participante

Abordagem pessoalmente para
confirmagao dos critérios de
inclusdo e convite para
participar da pesquisa

Nao deseja participar Deseja participar
Agradece a atencao e se Assinatura do TCLE e inicio
coloca a disposicao da coleta de dados

Fonte: a autora (2023).
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FIGURA 4 — FASES DE SELECAO E RECRUTAMENTO DOS PARTICIPANTES DO ESTUDO NAS
UNIDADES DE INTERNAGCAO DA INSTITUIGAO

Busca ativa semanal dos pacientes

hospitalizados

Andlise dos prontuarios: se
paciente com IC

I

Abordagem pessoalmente para
confirmacao dos critérios de
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participar da pesquisa

N&o deseja participar

Deseja participar

[

Agradece a atencao e se
coloca a disposi¢ao

Fonte: a autora (2023).

Oferece agendamento da
coleta de dados no momento
oportuno

I

Assinatura do TCLE e inicio
da coleta de dados

Dos 146 portadores de IC identificados no periodo da coleta de dados, 59

foram excluidos por ndo atender aos critérios de inclusdo estabelecidos; cinco

recusaram participar do estudo; um foi a ébito antes da realizacdo da coleta de

dados — que teria sido agendada para outro momento.

5.5 COLETA DE DADOS

A coleta de dados ocorreu no periodo de janeiro a julho de 2023, nas

dependéncias do ambulatério de cardiologia e nas unidades de internagédo do
hospital (F1, F2, G3, PS, UTI-PS). Devido a pandemia pela Covid-19, instalada na
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época da coleta de dados, para a protecao dos participantes e dos coletadores de
dados foram tomadas todas as medidas protetivas orientadas pela instituicido no
cenario do estudo, como o uso de mascara, higienizagdo das maos e da caneta com
alcool a 70% em gel.

Participaram da coleta de dados: a mestranda-pesquisadora, no ambulatério
e nas unidades de internagdo; uma académica de enfermagem e um académico de
medicina nas unidades de internacdo. O treinamento dos coletadores foi realizado
pela mestranda-pesquisadora antes de iniciarem a coleta dos dados, bem como
foram supervisionados nas primeiras abordagens.

Ainda, para a coleta dos dados, foram utilizados: um questionario, o roteiro
de entrevista semiestruturada elaborados pela mestranda-pesquisadora, e dois
instrumentos validados.

Primeiramente, realizou-se a aplicagdo do questionario de perfil
sociodemografico e clinico (Apéndice 3), no qual constam informagdes pessoais e
sociais, como idade, sexo, raga autorreferida, religido, nivel de escolaridade,
naturalidade, procedéncia, ocupacao; dados familiares, como estado civil, nUmero
de pessoas que moram na casa, renda individual e renda média familiar, beneficio
social; dados clinicos, como o histérico da doenca atual, classificacao,
comorbidades, numero de medicamentos de uso continuo, medicamentos em uso
no hospital, numero de internagcbes prévias em um ano; habitos de vida, como os
habitos alimentares, sedentarismo, tabagismo, etilismo, lazer, sono e repouso;
atividades de lazer; e dados sobre infecgdo pela Covid-19 e vacinacdo. Para o
preenchimento do formulario, foram utilizados dados do prontuario eletrbnico e
informacdes fornecidas pelo participante.

Na coleta qualitativa dos dados, foi realizada entrevista com o roteiro de
questdoes semiestruturadas (Apéndice 4), construido pela mestranda-
pesquisadora. O roteiro contemplou tépicos referentes aos sintomas que
incomodaram o participante, as estratégias adotadas pelo participante para o
automanejo dos sintomas, as orientagdes recebidas sobre os cuidados em saude, as
dificuldades encontradas para a adesdo as recomendagbes e automanejo, € as
expectativas em relacdo ao tratamento realizado.

Foram aplicados dois instrumentos para a coleta quantitativa.

O primeiro instrumento refere-se ao European Heart Failure Self-care

Behavior Scale (EHFScBS) (Anexo 3), que possui 12 questdes com um unico
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dominio relacionado ao comportamento de autocuidado. As respostas seguem uma
escala do tipo Likert, que variam entre 1 a 5 pontos, na qual 1 consiste em “concordo
plenamente”, 2 “quase sempre concordo”, 3 “as vezes concordo”, 4 “quase nunca
concordo” e 5 “discordo plenamente”. A pontuacio total € obtida pela soma dos
escores de todas as respostas, que podem variar de 12 a 60. Quanto maior o escore
obtido, menor é o autocuidado da pessoa (Feijo et al., 2012).

Os itens correspondem aos comportamentos de autocuidado relacionados a
verificagdo de peso diario (item 1), repouso (itens 2 e 7), busca de ajuda pela equipe
de saude (itens 3, 4, 5 e 8), restricdo de liquidos (item 6), dieta (item 9), adesao as
medicagbes (item 10), vacinagdo anual contra a gripe (item 11) e pratica de
exercicios (item 12) (Jaarsma et al., 2003; Feij6 et al., 2012). O instrumento permite
aos enfermeiros identificar os comportamentos de autocuidado dos pacientes com
IC (Jaarsma et al., 2003; Feij6é et al., 2012). Percebeu-se que os itens contemplam
estratégias ao manejo de sintomas e que suscitam o automanejo e, consequente, a
promog¢ao do autocuidado, sendo compativeis com os objetivos desta pesquisa.
Assim, o instrumento tornou-se util na medida em que investiga o componente dois
da TMS: estratégias para manejo de sintomas (Dodd et al., 2001).

Ja o segundo instrumento de coleta de dados quantitativos comporta o
Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) (Anexo 2) (Carvalho
et al., 2009; Rector; Cohn, 1992), composto por 21 questbes, que envolvem trés
dimensbdes ou dominios: uma dimensdo fisica (de 1 a 7, 12 e 13), altamente
relacionadas com dispneia e fadiga; uma dimensao emocional (de 17 a 21); e outras
questdes (de numero 8, 9, 10, 11, 14, 15 e 16) que, somadas as dimensdes
anteriores, compdem o escore total. Para responder as questdes, sdo consideradas
as quatro ultimas semanas. Os escores de respostas para cada questao variam de 0
(ndo) a 5 (demais), no qual 0 (zero) representa sem limitagdes e 5, limitagdo maxima
(Rector; Cohn, 1992; Carvalho et al., 2009). O escore total varia de 0 a 105,
indicando pior QV a medida em que aumenta o escore. Escores menores que 24
pontos indicam boa QV; entre 24 e 45 indicam QV moderada; acima de 45 pontos &
considerada QV ruim (Behlouli et al., 2009).

Por ter sido desenvolvido especificamente para a IC, esta escala é relevante
na avaliagdo dos sintomas, no que tange a forma com que impactam o cotidiano da
pessoa; e, ademais, engloba um dos conceitos do componente de experiéncia dos

sintomas da TMS: a avaliacdo dos sintomas.
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A coleta de dados aconteceu no ambulatério, em sala exclusiva cedida pelos
residentes de cardiologia. Quando hospitalizados nas unidades de internagado, a
coleta de dados aconteceu a beira-leito ou em outro local de escolha dos
participantes, respeitando suas condi¢des clinicas, ndo se ausentando da unidade, e
permitindo sua privacidade.

Ainda mais, tal coleta foi realizada de forma padronizada, iniciando com a
aplicacdo do questionario de perfil sociodemografico e clinico, seguido do
instrumento EHFScBS, roteiro de questdes semiestruturadas e, por fim, o MLHFQ.
Foi aplicada em um unico momento, que durou 30 minutos, em média. Mesmo
sendo realizada em unico periodo, houve pouca ocorréncia de sinais e sintomas,
como alteragao do padrao respiratorio, fadiga, nauseas, mal-estar e desorganizagao
emocional — como labilidade emocional e choro. Nestes casos, foram tomadas todas
as medidas imediatas, verificacdo de sinais vitais, e informa a enfermeira
responsavel pelo ambulatério ou Unidade de internacdo. Apods estabilizacdo do
quadro, foi orientado aos participantes que poderiam ser retomadas as coletas de
dados em outro dia e horario, porém todos preferiram finaliza-las no mesmo
momento, apds estabilizacao.

As entrevistas foram audiogravadas com o auxilio de aplicativo de gravagao
de voz em aparelho celular e com gravador digital, mediante autorizagdo do
participante. Ao fim, foi oferecido ao participante a audicido de sua entrevista para
validagéo ou possiveis modificagdes. Apos o término da entrevista, foram realizadas
notas de campo, registrando observacdes pessoais e informagdes néo relatadas
explicitamente pelos participantes, mas percebidas pela mestranda-pesquisadora e
outros coletadores.

Foi realizado teste-piloto com trés participantes pela mestranda-
pesquisadora, a fim de testar e avaliar a aplicagdo dos instrumentos e o roteiro da
entrevista, buscando possiveis falhas e lacunas. Foram realizadas pequenas
alteragdes no questionario sociodemografico e clinico. Portanto, tais participantes

nao compuseram a amostra final do estudo.



53

5.6 ANALISE DOS DADOS

A fase de andlise dos dados consiste em avaliar, examinar, tabular,
categorizar, realizar testes e combinagdes dos dados coletados, com o objetivo de
verificar descobertas sobre o objeto estudado (Yin, 2015).

Neste estudo foi realizada a abordagem de analise, denominada
comparagao lado a lado. Os resultados qualitativos e quantitativos foram analisados

separadamente, para, entdo, se complementarem (Creswell; Creswell, 2021).

5.6.1 Analise qualitativa

Para analise dos dados qualitativos, foram realizados procedimentos de
analise de conteudo, descritos por Creswell e Creswell (2021), com a intengéo de
descobrir o sentido das informacdes colhidas e aprofundar a compreensao do tema.
O processo envolve separar os dados e, posteriormente, reuni-los novamente e
interpreta-los. Em tal momento, € necessario aprofundar-se para compreender as
informacgdes, interpretar os dados e atribuir significado. Trata-se de um processo
permanente e envolve reflexdo continua (Creswell, 2010). Diante disso, a analise
dos dados obedeceu as etapas da analise de conteudo propostas por Creswell
(2010):

1) Preparagdo e organizagdo dos dados para anadlise: as entrevistas foram
transcritas integralmente, tal como foram digitadas as notas de campo em
documento do Microsoft Word®;

2) Leitura dos dados organizados: foi realizada a leitura exaustiva dos dados,
para dar sentido as informagdes e extrair as ideias gerais dos participantes;

3) Codificagdo dos dados: os dados foram organizados e codificados com o
auxilio do software Interface de R pour les Analyses Multidimensionnelles de
Textes et de Questionnaires (IRaMuTeQ ), possibilitando a obtencdo de
segmentos de textos semelhantes e codificagdo em classes;

4) Descrigao do cenario e dos dados: descri¢cao detalhada dos dados e, a partir
das classes geradas pelo IRaMuTeQ e da interpretagdo do pesquisador,

foram categorizadas conforme segmentos de texto semelhantes;
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5) Representagao da andlise: os dados foram apresentados pelas falas mais
expressivas dos participantes e por meio das figuras geradas pelo
IRaMuTeQ;

6) Interpretacao da analise: os dados foram interpretados com base nos relatos
dos participantes, definicdo das categorias e resultados de estudos ja
desenvolvidos e publicados, cruzando com o referencial tedrico utilizado
neste estudo (TMS).

O IRaMuTeQ ¢ utilizado como ferramenta para a codificagdo dos dados e
auxilio na analise qualitativa. Foi desenvolvido em 2009, por Pierre Ratinaud, na
lingua francesa e vem sendo largamente difundido em varios idiomas. Este € um
programa gratuito, de acesso aberto, que realiza diferentes tipos de andlises de
dados textuais e identifica as situacdes em que as palavras aparecem. E capaz de
segmentar o texto em categorias hierarquicas, “identificadas a partir dos segmentos
de textos que compartilham o mesmo vocabulario, facilitando, assim, o pesquisador
conhecer seu teor” (Salviati, 2017, p. 4).

Uma das analises realizadas pelo IRaMuTeQ ¢é a analise lexical basica, por
meio do calculo de corpus, frequéncia das palavras, conjunto de texto e conjunto de
segmentos de texto. Também realiza analise de especificidades, como a
classificagao hierarquica descendente (CHD), andlise de similitude das palavras e
nuvem de palavras (Camargo; Justo,2013).

Inicialmente, foi realizada a CHD, obtendo classes de segmentos de texto
baseadas na semelhanca lexical e contextos similares das palavras, considerando
suas frequéncias. A CHD emite um dendrograma contendo as palavras com mais
representatividade e significancia estatistica; logo, a partir das similaridades, sao
geradas as classes. Foram consideradas as palavras com maior significancia
estatistica, aquelas com valores de qui-quadrado maior ou igual a 3,85 e p-valor
<0,0001, dados fornecidos pelo programa. As palavras com maior valor de qui-
quadrado representam maior associagdo a classe em que estdo empregadas
(Salviati, 2017; Sousa et al., 2017a, 2017b). Realizou-se, também, a Analise Fatorial
de Correspondéncia (AFC), que permite a observacéo grafica entre as palavras que

compuseram os segmentos de texto e as classes.
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5.6.2 Analise quantitativa

Para a analise quantitativa, os dados coletados foram compilados em
planilhas do Microsoft Excel 2013® e, posteriormente, processados e analisados nos
programas estatisticos Statistical Package for the Social Sciencies (SPSS®), verséo
26. Foram testados os pressupostos das variaveis por meio dos testes de
normalidade (Shapiro-Wilk) e odifica ma cidade (Teste de Levene). As analises
descritivas foram realizadas para todas as variaveis, utilizando-se de medidas de
propor¢ao percentual para variaveis categoéricas e medidas de tendéncia central e de
dispersao para variaveis continuas.

Para este estudo, foram consideradas variaveis de resposta as avaliagdes
obtidas pelos instrumentos MLHFQ e EHFScBS, ou seja, a QV da pessoa com IC,
bem como seus comportamentos de autocuidado. Para verificar a existéncia de
associacao entre as variaveis resposta e as variaveis explicativas foram realizados
testes de acordo com o comportamento de dessas variaveis.

Para duas ou mais variaveis, foi realizado o Teste de correlacdo de Pearson,
sendo analisadas as variaveis idade (em anos), tempo de diagnostico de IC (em
anos), numero de comorbidades, numero de medicamentos de uso continuo, fragéo
de ejecado (em %) e escolaridade. Também foram analisadas as correlagdes dessas
variaveis com os valores continuos dos instrumentos MLHFQ e EHFScBS (teste de
correlagcdo Pearson, Anova e teste T de Student para amostras independentes). O
coeficiente de correlagdo Pearson ® varia de -1 a 1. O valor sugere a forga de
relagcao entre duas variaveis, sendo que quanto mais préximo de 1, mais perfeita € a
correlagao; enquanto o valor 0 indica a auséncia de correlagao entre as variaveis. O
sinal indica diregcédo positiva ou negativa do relacionamento e o valor sugere a forga
da relagdo entre as variaveis. Valores entre 0,10 e 0,29 sédo considerados de fraca
correlagao; escores entre 0,30 a 0,49 podem ser considerados moderados; e 0s
valores de 0,50 a 1 possuem alta correlagao (Cohen, 1988).

O nivel de significancia assumido foi de 5%. Se o p-valor for menor que 0,05,
pode-se afirmar que existe diferenga significativa entre as variaveis estudadas.
Ainda, foi realizada a avaliacdo da confiabilidade do MLHFQ e EHFScBS, avaliada
pela consisténcia interna de seus itens, medida pelo Coeficiente de Alfa de

Cronbach. Foram considerados os seguintes valores: 0 a 2,1 confiabilidade
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pequena; 0,21 a 0,40, razoavel; 0,41 a 0,60, moderada; 0,61 a 0,80 substancial; 0,81
a 1,0, quase perfeita (Landis, 1977).

5.6.3 Analise conjunta dos dados

Esta etapa compreende a interpretacdo dos dados qualitativos e
quantitativos de forma conjunta. Foi realizada a complementagdo dos dados
qualitativos com os instrumentos quantitativos, na intencdo de identificar
convergéncia e ou divergéncia entre eles (Creswell; Creswell, 2021). A Figura 5
apresenta as fases do planejamento de uma analise convergente adaptada para

este estudo.

FIGURA 5 - FASES DA ANALISE QUANTITATIVA, QUALITATIVA E CONJUNTA DOS DADOS
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5.7 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa, do Setor de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana, CAA n°
62956422.1.0000.0102, em 5 de setembro de 2022; com aprovagao sob Parecer n°
5.738.913 (Anexo 4). Todas as normativas da Resolugdo n°® 466/2012, do Conselho
Nacional de Saude foram atendidas (Brasil, 2012).

O TCLE foi elaborado pela mestranda-pesquisadora (Apéndice 1); a coleta
de dados apenas foi realizada apds sua assinatura pelos participantes do estudo. Os
participantes tém garantia de sigilo de suas informagdes e anonimato de sua
participacado no estudo. Uma copia do TCLE assinado ficou em posse do participante
e outra foi mantida com a mestranda-pesquisadora, obedecendo a supramencionada
resolucdo. Os dados das entrevistas foram arquivados em meio digital online e
offine — em pen drive e nuvem de armazenamento digital —, também com codpia
fisica em pasta de arquivo, sob a guarda da mestranda-pesquisadora e orientadora,
pelo periodo de cinco anos.

Para manter o sigilo e o anonimato da identidade, os participantes
receberam um coédigo identificador, constituido por: P (participante) + niumero em
algarismo arabico em ordem crescente + F ou M (sexo feminino ou masculino).
Exemplo: P1M.

Ademais, via e-mail, foi solicitada autorizacdo dos autores que realizaram a
validagdo da EHFScBS (Anexo 5) no Brasil. O instrumento MLHFQ esta liberado

para amplo uso no Brasil, contando com sua devida citagao (Carvalho et al., 2009).
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6 RESULTADOS

Nesta secdo, sdo apresentados os resultados provenientes da coleta e
analise dos dados referentes as caracterizagbes sociodemografica e clinica dos
participantes do estudo; e, em continuidade com os dados processados pelo
software IRaMuTeQ, que os organizou em seis classes, sistematizados por
representacdes graficas e analise das classes organizadas, foram categorizados
pela mestranda-pesquisadora em quatro categorias: experiéncia dos sintomas
relacionados a insuficiéncia cardiaca; orientacbes recebidas para o cuidado em
saude; estratégias adotadas para o cuidado em saude e o manejo dos sintomas; e
enfrentamento a doenca e expectativas relacionadas ao tratamento. Posteriormente,
€ apresentada a analise dos dados oriundos dos instrumentos MLHFQ e EHFScBS,

de modo a complementar os dados qualitativos.

6.1 CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA E CLINICA DOS
PARTICIPANTES

A amostra foi constituida por 81 participantes, com predomindncia de
homens, 54,3% (n=44), com média de idade de 66,81 anos, variando entre 25 e 93
anos; 61,7% (n=50) da raga autorreferida branca; 53,0% (n=43) casados, 66,6%
(n=54) se declararam catdlicos, e 56,8% (n=46) possuiam ensino fundamental
incompleto. A renda familiar obteve mediana de R$ 2.640,00, ou seja, equivalente a
dois salarios-minimos brasileiros, em 2023. A ocupacao dos participantes destacou-
se por 75% (n=60) estarem aposentados, e 88,7% (n=71) inativos na ocupacgéo,
quando apenas 11,2% (n=9) em exercicio laboral ativo. Pouco mais da metade dos
participantes residiam em Cascavel-PR, 51,8% (n=42); e 55,5% (n=45) contava com
um familiar responsavel pelos seus cuidados com a saude, enquanto 29,6% (n=24)
declararam ser os proprios responsaveis pelo autocuidado. O tempo de diagnostico
para a condi¢gdo de insuficiéncia cardiaca foi, em média, de 7,16 (D.P.=7,8 anos)
(Tabela 1).
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TABELA 1 — CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DOS PARTICIPANTES COM IC
HOSPITALIZADOS E EM SEGUIMENTO AMBULATORIAL EM UM HOSPITAL
UNIVERSITARIO DO INTERIOR DO ESTADO PARANA. CASCAVEL, 2023 (n=81).

Variaveis n (%) MédiatD.P. Mediana Amplitude
Sexo
Masculino 44 (54,3)
Feminino 37 (45,7)
Idade 66,81+12,8 69,00 25a93
Raca autorreferida
Branca 50 (61,7)
Parda 23 (28,4)
Negra 8(9,9)
Estado civil
Casado(a) 43 (53,0)
Viavo(a) 22 (27,1)
Solteiro(a) 7 (8,6)
Unido estavel(a) 3 (3,7)
Separado(a)/divorciado(a) 6 (7,4)
Religiao
Catolico(a) 54 (66,6)
Evangélico(a) 19 (23,4)
Sem religido / acredita em Deus 2(2,4)
Outros* 6 (7,4)
Escolaridade
Sem instrucao 13 (16,0)
Ensino fundamental incompleto 46 (56,8)
Ensino fundamental completo 6 (7,4)
Ensino médio incompleto 6 (7,4)
Ensino médio completo 9(11,1)
Ensino superior incompleto 1(1,2)
Ocupacgao (n=80)
Aposentado 60 (75,0)
Servicos gerais 3 (3,7)
Empregada doméstica 2 (2,5)
Pedreiro 2 (2,5)
Do lar 2 (2,5)
Motorista 2 (2,5)
Operador de maquinas 2 (2,5)
QOutros 7 (8,7)
Ativo ou inativo na ocupacgao (n=80)
Ativo 9(11,2)
Inativo 71 (88,7)
Procedéncia
Cascavel 42 (51,8)
Regidao metropolitana 39 (48,1)
Cuidador principal
Familiar 45 (55,6)
Ele(a) mesmo(a) 24 (29,6)
Ele(a) mesmo(a) + familiar 11 (13,6)

Familiar + cuidador

1(1,2)

Fonte: dados da pesquisa (2023). D.P. = Desvio Padréo.
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Dos 81 participantes, 61,7% (n=50) estavam hospitalizados nas unidades de
internagdo, enquanto 38,2% (n=31) foram atendidos via ambulatorial, quando
aguardavam consulta médica.

Entre os participantes que estavam hospitalizados, houve destaque para os
de diagndstico médico de IC descompensada, com 46,9% (n=23); 50% (n=40) com
CF Il; e média de FE de 42,05 (D.P.=14,39), destacando-se a ICFEr, com 57,9%
(n=44). Possuiam como etiologia da IC, 22,2% (n=18) a miocardiopatia isquémica,
apesar de 50,6% (n=41) n&o ter registro da informagéo em prontuario (Tabela 2).

Em relagcdo as comorbidades associadas: principalmente, a HAS, com
80,2% (n=65), seguido de DM, 44,4% (n=36), entre outras em menor quantidade
(Tabela 2). Entre os participantes do estudo, 12,3% (n=10) se autorreferiram como
tabagistas e 6,2% (n=5) como etilistas (Tabela 2) e 30,3% (n=20) com obesidade,

verificada pelo indice de Massa Corporal (IMC) = 30.

Tabela 2 — CARACTERISTICAS CLINICAS DOS PARTICIPANTES COM IC HOSPITALIZADOS E
EM SEGUIMENTO AMBULATORIAL EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO DO
INTERIOR DO ESTADO PARANA. CASCAVEL, 2023. (n=81)

Variaveis n (%) MédiazD.P. Mediana Amplitude
Motivo da internagao (n=49)
IC descompensada 23 (46,9)
Angina instavel 4 (8,2)
Cateterismo cardiaco 3(3,7)
Causas digestorias/gastrintestinais 3 (3,7)
Implantagao de marca-passo 2(4,1)
Infarto Agudo do Miocardio 2(4,1)
Causas pulmonares 2(4,1)
Causas renais 2(4,1)
QOutras causas 6 (12,2)
Classe funcional da IC (NYHA) (n=80)
Classe | 6 (7,5)
Classe Il 40 (50,0)
Classe llI 26 (32,5)
Classe IV 8 (10,0)
FEVE (%) (n=76) 42,05+14,39 -8,00 15-70
Classificagdo conforme FEVE (n=76)
ICFEr 44 (57,9)
ICFEp 20 (26,3)
ICFEIr 7(9,2)
ICFEm 5 (6,6)
Etiologiada IC
Miocardiopatia isquémica 18 (22,2)
Miocardiopatia dilatada 12 (14,8)
Taquicardiomiopatia 2 (2,5)
Miocardiopatia hipertensiva 2 (2,5)
Miocardiopatia hipertréfica 1(1,2)
Valvar 1(1,2)
Miocardiopatia puerperal 1(1,2)
Miocardiopatia restritiva 1(1,2)
Doenca de Chagas 1(1,2)




61

Tabela 2 — CARACTERISTICAS CLINICAS DOS PARTICIPANTES COM IC HOSPITALIZADOS E
EM SEGUIMENTO AMBULATORIAL EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO DO
INTERIOR DO ESTADO PARANA. CASCAVEL, 2023. (n=81)

Variaveis n (%) MédiaxD.P. Mediana Amplitude
Doenca do n6 sinusal 1(1,2)
Sem informacgao 41 (50,6)
Comorbidades associadas
Hipertenséo arterial 65 (80,2)
Diabetes mellitus 36 (44,4)
Doenga renal cronica 17 (21,0)
Dislipidemia 14 (17,3)
Arritmia cardiaca 14 (17,3)
Doenga arterial coronariana 12 (14,8)
Disturbios da tireoide 12 (14,8)
Ansiedade/depressao 8(9,9)
Doenca pulmonar 8(9,9)
Infarto prévio 7 (8,6)
Cancer 7 (8,6)
Revascularizagao do miocardio 6 (7,4)
Valvopatia 5(6,2)
Angioplastia 5(6,2)
Uso de ressincronizador cardiaco 4 (4,9)
Trombose 4 (4,9)
Sindrome coronariana crénica 3(3,7)
Doenca oftalmologica 3(3,7)
Doencga reumatologica 3 (3,7)
Doenca prostatica 3 (3,7)
Acidente vascular cerebral prévio 2 (2,5)
Doencga gastrintestinal 2 (2,5)
Doenga arterial obstrutiva cronica 2 (2,5)
Problemas na coluna 2 (2,5)
Outras comorbidades 21 (25,9)
Obesidade (IMC 2 30) (n=66)*
Sim 20 (30,3)
Nao 46 (69,7)
Tabagismo
Sim 10 (12,3)
N&o 41 (50,6)
Ex-tabagista 30 (37,0)
Etilismo
Sim 5(6,2)
Nao 65 (80,2)
Ex-etilista 11 (13,6)

*Valores de peso de altura autorreferidos pelos participantes. D.P: Desvio Padrao; IC: insuficiéncia
cardiaca; NYHA: New York Association; FEVE: fracdo de ejegdo do ventriculo esquerdo; ICFEr:
insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecao reduzida; ICFEp: insuficiéncia cardiaca com fragao de
ejecédo preservada; ICFEm: insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo melhorada; ICFEIr:
insuficiéncia cardiaca com fragédo de ejecao levemente reduzida.

Fonte: dados da pesquisa (2023).

Quanto ao uso de medicamentos continuos, os participantes referiram usar,
em meédia, 8,26 tipos diferentes de medicamentos diariamente, variando entre 0 e 21
medicamentos, sendo que 90,1% (n=73) fazem uso de cinco ou mais medicamentos,

e 34,2% (n=25), 10 ou mais medicamentos. Majoritariamente, destacou-se o uso do
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betabloqueador em 96,3% (n=77) das prescri¢cbes; seguido dos diuréticos de alga,

com 72,8% (n=59); e modificador lipidico, com 71,6% (n=58) (Tabela 3).

TABELA 3 — PERFIL FARMACOLOGICO DOS PARTICIPANTES COM IC HOSPITALIZADOS E
EM SEGUIMENTO AMBULATORIAL EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO DO

INTERIOR DO ESTADO PARANA. CASCAVEL, 2023. (n=81)

Classe medicamentosa n (%)
Betabloqueador 77 (96,3)
Diurético de alga 59 (72,8)
Modificador lipidico 58 (71,6)
Diurético poupador de potassio 44 (54,3)
Antiagregante plaquetario 41 (50,6)
Inibidor da Enzina Conversora de Angiotensina 32 (39,5)
Biguanidas 27 (33,3)
Anticoagulante 26 (32,1)
Inibidores da SGLT2 25 (30,9)
Bloqueador de receptor de angiotensina 3 (28,4)
Inibidor da bomba de proétons 9 (23,5)
Bloqueador de canal de calcio 18 (22,2)
Insulina 15 (18,5)
Inibidor da receptacéo de serotonina 14 (17,3)
Hormonio tireocideano 13 (16,0)
Glicosideo cardiotonico 13 (16,0)
Nitratos 11 (13,6)
Bloqueador de receptor de angiotensina + inibidor de neprelisina 10 (12,3)
Antidepressivos 10 (12,3)
Vitaminas e minerais 10 (12,3)
Diurético tiazidico 9(11,1)
Vasodilatador direto 9(11,1)
Broncodilatador 9 (11,1)
Sulfonilureia 7 (8,6)
Antiisquémico 7 (8,6)
Antiarritmico 7 (8,6)
Inibidor alfa adrenérgico 6 (7,4)
Benzodiazepinicos 5 (6,2)
Inibidores da enzima DPP-4 4 (4,9)
Anticonvulsivantes 3(3,7)
Agonista alfa adrenérgico 3(3,7)
Analgésic odificades e nao opidides 2 (2,5)
Antiinflamatério nao esteroidal 2 (2,5)
Anti-inflamatério esteroidal 2 (2,5)
Antiparkinsoniano 2 (2,5)
Outros 13 (16,0)

SGLT2: cotransportador 2 de sédio-glicose; DPP-4: dipeptidil peptidase 4.

Fonte: dados da pesquisa (2023).

Os medicamentos incluidos na variavel “outros” sao referentes aqueles que

somente uma pessoa fazia uso; incluem: agente cardiovascular, imunossupressor,

inibidor da xantina oxidase, fator de crescimento hematopoiético, antiacidos,

bifosfonato, 5-alfa-redutase, analago do &acido gama-aminobutirico,

inibidor da

acetilcolinesterase, inibidor da catecol-O-metil, anti-histaminicos, aminossalicilatos e

antivertiginoso.
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Quanto ao perfil sociodemografico e clinico dos participantes, foram
realizadas associagdes de algumas variaveis e, a partir do teste de correlacéo de
Pearson, identificou-se correlagao fraca e positiva entre as variaveis idade e numero
de comorbidades (r=0,14; p=0,19) e idade e numero de medicamentos em uso
continuo (r=0,10; p=0,36).

6.2 RESULTADOS DA ABORDAGEM QUALITATIVA

6.2.1 Resultados gerados pelo software IRaMuTeQ

A transcrigdo das 81 entrevistas possibilitou a construgdo de um corpus
textual, constituido de 81 textos e 546 segmentos de texto (ST), de acordo com a
semelhanga do vocabulario, com aproveitamento de 83,33%. Quando aplicada a
CHD, obteve-se odifica maama com seis classes relacionadas aos ST, conforme

Figura 6.

FIGURA 6 — DENDROGRAMA DAS CLASSES OBTIDAS A PARTIR DO SOFTWARE IRAMUTEQ
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Fonte: Dados da pesquisa de acordo com o uso do software IRaMuTeQ (2023).
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As classes emergiram de dois subcorpus, com vocabulos presentes nos
segmentos de texto; as palavras mais frequentes, com valor de qui-quadrado maior
que 3,85 e p <0,001. O primeiro obteve-se classe 2 com total de 22% dos
segmentos de texto. Esse mesmo subcorpus foi subdividido, emergindo a classe 3
com 14,3% e a classe 4 com 13,8%. No segundo subcorpus originou-se a classe 6
com 23,7% dos segmentos de texto, e a partir de nova subdivisdo, originou a classe
5 com 13,6% e a classe 1 com 12,5% dos segmentos de texto. Dessa maneira, a
Figura 7 apresenta as palavras mais frequentes no dendrograma, em ordem

descendente.

FIGURA 7 — DENDROGRAMA DAS CLASSES COM AS PALAVRAS DE MAIOR FREQUENCIA
OBTIDAS A PARTIR DO SOFTWARE IRAMUTEQ
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Fonte: Dados da pesquisa de acordo com o uso do software IRaMuTeQ (2023).

Além do dendrograma, na representagdo grafica, na observacdo da
proximidade e relacdo entre as classes e as palavras que compuseram o0s

seguimentos de texto, pode ser observada na Figura 8, a partir da AFC.
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FIGURA 8 — REPRESENGAO GRAFICA DA ANALISE FATORIAL DE CORRESPONDENCIA
OBTIDA A PARTIR DO SOFTWARE IRAMUTEQ
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Fonte: Dados da pesquisa de acordo com o uso do software IRaMuTeQ (2023).

Apos a leitura e analise da representagao grafica e do dendrograma, foram
analisadas as palavras com maior frequéncia e significancia estatistica, elencadas
em cada classe; observou-se que determinados vocabulos se destacaram e
apresentaram significancia no conjunto de dados, a partir dos relatos dos
participantes. Verificou-se que as classes 2, 3 e 4 demonstraram os sintomas
percebidos e avaliados no processo de adoecimento pela IC, além do impacto dos

sintomas no cotidiano e nas atividades de vida diaria; a classe 6 apresenta as
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principais orientacbes recebidas pelos profissionais de saude; na classe 1, os
vocabulos que refletem as ag¢des e estratégias realizadas pela pessoa no manejo do
cuidado em saude no seu dia a dia; e a classe 5, com os termos que indicam as
diversas formas de enfrentamento a doenga, bem como as expectativas em relagao
ao tratamento e cuidados realizados. Diante disso, as classes foram organizadas em
quatro categorias tematicas conforme a representatividade do conteudo,

apresentadas no Quadro 2.

QUADRO 2 - CLASSES DE SEGMENTOS DE TEXTOS E CATEGORIAS TEMATICAS

Categoria Classes Categoria tematica

Categoria 1 2,3e4 Experiéncia dos sintomas relacionados a insuficiéncia cardiaca

Categoria 2 6 Orientagbes recebidas para o cuidado em saude

Categoria 3 1 E_stratégias adotadas para o cuidado em saude e manejo dos
sintomas

Categoria 4 5 Enfrentamento a doengca e expectativas relacionadas ao
tratamento

Fonte: a autora (2023)

Categoria 1 — Experiéncia dos sintomas relacionados a insuficiéncia cardiaca

Esta categoria é caracterizada pela percepgéao dos sintomas e avaliagao dos
sintomas de IC autorrelatados pelos participantes. Os participantes sentiram e
perceberam determinados sintomas, e os avaliaram quanto a origem e/ou causa,
situacoes de agravamento, limitagdes e incapacidades geradas.

Ressalta-se que, embora a percepgédo e avaliagdo sejam tratadas neste
estudo como subsequentes, conforme os relatos dos participantes, ocorreram de
forma simultdnea, ou seja, no mesmo momento em que se percebe o sintoma,
avalia-o racionalmente pela forma com que interfere em determinadas atividades.

A referida categoria surgiu do conjunto das classes 2, 3 e 4. Os termos
‘incomodar”, “sintoma” e “coragao” se referem aos sintomas cardioldgicos
frequentemente percebidos e relatados pelos participantes, e conforme estao
apresentados no dendrograma, em ordem de maior frequéncia sdo: falta de ar
(dispneia), cansacgo (fadiga), pernas inchadas (edema periférico), dor no peito (dor
toracica), tontura (vertigem), fraqueza (astenia), mal-estar, coracdo acelerado
(taquicardia), cansago nas pernas, ansiedade, nervoso, dor no estdbmago (dor
epigastrica). A palavra “barriga” refere-se a sensagao de edema, endurecimento do

abdome.
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Dos sintomas relatados, a dispneia apresentou destaque, seja em repouso
ou em esforgos, também referida como cansago e/ou fadiga para realizar alguma
atividade diaria. Os participantes declararam sentir tal sintoma de forma tdo intensa,
que era necessario que dormissem sentados. Observou-se a frequéncia da
percepgao deste sintoma ao realizar algum esforco ou caminhada, de forma

esporadica ou até repentina, sem exposi¢ao ao agente causador.

Sempre que eu pedalo me da cansago, fico com o coragdo ofegante,
respiragao forte, se caminho rapido eu canso. E cansaco e aperto no peito,
como se estivesse esmagando, com falta de ar, o pulm&o ardendo (P18M)

A falta de ar é continua, quando estou sofrendo do coragao sinto falta de ar
o tempo todo, piora se eu forgo ou se fago qualquer coisa, desde pegar um
papel do chao até falar ja cansa. (P65M)

As vezes passa 10 dias que ndo sinto falta de ar, as vezes sinto todos os
dias. (P78M)

Falta de ar se eu der 10 passos rapidos me canso. Agora eu vim devagar e
cheguei cansado. Tenho que dormir sentado, sendo acordo com falta de ar.
Eu durmo e |a por meia noite acordo atacado, durmo com dois travesseiros.
(P79M)

Em seguida, destacou-se o sintoma fadiga, referido como cansago e/ou
fraqueza. Os participantes apresentaram dificuldade em verbalizar como se sentem
em relacdo a fadiga, referindo como “negdcio estranho”. Esse sintoma pode ser
generalizado quando a pessoa sente o corpo cansado, ou quando sente cansago em
partes especificos do corpo, como nas pernas. Observou-se que os participantes
associavam a fadiga com a astenia e o mal-estar.

O cansaco e/ou astenia sao relatados como constantes, podendo sofrer
exacerbagdes em alguns momentos do cotidiano, como ao deambular, ao trabalhar
ou na realizagdo de alguma tarefa do cotidiano. Entretanto, devido a permanéncia
constante ou frequente deste sintoma, pode facilmente ser naturalizado pelo
participante, ao ponto em que pense ser normal, ou seja, “acostumar-se” com o
sintoma. No caso da IC, foi comum na avaliacdo dos sintomas a sua naturalizacao,
algo normal como parte da vida em decorréncia da convivéncia diaria com o
sintoma. Isso pode ser evidenciado, pois os participantes referiam o sintoma apos

menciona-lo.

Os tremores, tontura, cansago nos bragos e cansago nas pernas, fraqueza
até para caminhar. (P35F)
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Eu fico cansada, da vontade de dormir, deitar, descansar, parece que
preciso dormir. (P36F)

O cansago nao tem como explicar. Eu tomei banho esses dias e tive que
parar no meio do banho para sentar-me na cadeira e descansar, para
depois terminar o banho [...] eu ndo sei o que é, mas € um negdcio
estranho, € um pouco de fraqueza (N63M)

O cansago, as vezes estou conversando e de repente sinto aquele coisa
ruim, mal-estar, amolece as pernas e os bragos, fraqueza [...] a fraqueza
que eu sinto da vontade de me amontoar no chao (P75F)

Nao é fraqueza, isso ja € normal. (P72M)

Os sintomas de fadiga foram comparados com “moleza” no corpo e
sensacgao de “preguica’. Novamente, compreende-se a dificuldade em verbalizar a
caracterizagao desse sintoma. Outrossim, ndo pode ser descartado que os
participantes possam subestimar tal sintoma, principalmente por conviver com ele

diariamente, acreditando ser algo irrelevante.

Os sintomas que incomodam é que ndo sei se € do coragdo. Os antigos
diziam que é preguica, mas € uma moleza no corpo, mal-estar, dai eu fico
parada. Nao tenho for¢a para fazer as coisas e isso me incomoda porque da
vontade de fazer. Da um negdcio, uma moleza no corpo (P45F)

O cansago que eu sinto parece preguiga. Um cansago que dura umas 02
horas, parece que eu trabalhei muito. (P73F)

Sinto cansago, mas a gente vai levando. (P17F)

A vertigem e/ou tontura também foi sintoma percebido pelos participantes,
em menor frequéncia em relagao a fadiga e a dispneia. Contudo, de forma intensa e

limitante.

[...] tontura quando fico muito tempo sentado e levanto, € como um choque,
Se eu n&o segurar eu caio. Isso acontece todos os dias. (P42M)

Sentia tontura, parecia que minha cabecga estava rodando, fiquei pensando
se isso acontecer na rua. (P71F)

Ha 15 dias estou com uma tontura que n&o tinha antes, sentada, deitada ou
de pé eu sinto tontura. Se estou de pé tenho que correr e escorar para nao
cair. Sinto cansag¢o quando estou parada (P55F)

A percepgao dos sintomas de edema periférico ou edema de membros
inferiores foi relatada como “pernas inchadas” ou “inchaco nas pernas” e “queimacéao

nos pés”. Foi percebido os momentos e fatores que causam a piora do sintoma,
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como no verao, em situagodes de calor, ao permanecer sentado ou deitado por muito

tempo e, principalmente, ao deambular.

Eu tinha muita queimacdo nos pés, agora diminuiu, mas a noite nao
aguentava a queimagao. Sinto as pernas inchadas, agora nao esta inchado,
acho que € por causa do verdo, no calor piora, agora que o clima esta
mudando, faz dias que nao incha os pés. (PO3M)

Até esse chinelo foi comprado mais folgado porque as pernas estavam
inchadas. Agora posso usar calcado, antes meus calgados ndo serviam por
causa do inchaco. (P29F)

Tenho as pernas inchadas faz bastante tempo, faz quase 1 ano. (P75F)

Falta de ar, pernas inchadas, isso € 0 que mais incomoda, quando comega
a inchar as pernas parece que elas ficam pesadas, ndo posso caminhar
direito (P81M)

Além do edema de membros inferiores, também perceberam o edema
generalizado, com a sensagao de “corpo inchado”, “inchago na barriga” e/ou
endurecimento e ‘inchaco no peito” como sintomas que incomodam. Os
participantes associaram o edema com o excesso de liquido no corpo, sendo uma
relacdo que aconteceu pelas informacgdes oferecidas anteriormente pelo profissional

de saude, comumente um médico, em consultas anteriores.

O estufamento, acho que deve ser agua na barriga, meio parado no corpo.
(PO1F)

As pernas inchadas diminuiram, agora sinto mais inchago na barriga.
(P56F)

O inchago no peito de um lado, me incomoda porque parece que um seio
fica mais pesado que o outro. (P33F)

Sinto o corpo inchado, incha o corpo inteiro, por isso que nao posso urinar,
nNao posso evacuar, nao posso dormir, ndo posso comer que enche tudo por
dentro [...] eles querem tirar a agua com o remédio, e acho que estao
conseguindo (P81M)

Houve o relato do edema generalizado ser tdo acentuado, que a participante
foi obrigada a comprar outras roupas, vestir roupas de gestante, além de precisar de
ajuda, pois nao conseguia realizar o autocuidado, como vestir-se sozinha, em

decorréncia da gravidade do edema.

O inchago no corpo incomodou, comegou a inchar e ndo desinchei mais,
fiquei internada para desinchar. Eles me davam furosemida na veia, fiquei
13 dias internada e ndo conseguia desinchar, retornei no médico e mudou a
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medicagdo, agora estou melhorando. [...] Eu ndo entrava nas minhas
roupas, tive que comprar roupas de gestante, a blusa ndo servia, a calga
nao subia, nem as calcinhas entravam nas pernas de tanto inchago. (P35F)

Houve a percepcado dos sintomas relacionados aos desconfortos toracicos,
como dor toracica, caracterizado do tipo aperto, ardéncia, fisgadas e/ou agulhadas e

taquicardia. Geralmente, a dor piora aos esforgos.

A dor no peito, fisgada no peito muito forte, aquela sensagdo que parece
que vai explodir. (P51F)

Uma agulhada, dor no peito, fisgadas, uma dor forte, da e passa varias
vezes, € 0 que mais me incomoda, estou bem e daqui a pouco sinto. (P73F)

Ele (coragcado) bate muito, coragdo acelerado, semana retrasada eu fui
quase morto no médico, estava 170 os batimentos cardiacos, e o normal &
62. Dai eu fiquei internado |a um dia inteiro e consegui controlar. Essa
semana baixou para 40. (P79M)

Apesar dos sintomas serem apresentados isoladamente nesta analise,
ressalta-se que os participantes relataram uma agregacédo dos sintomas, isto €,
raramente sentem apenas um sintoma. Comumente, ha uma associacdo de

sintomas relacionados a IC, alguns com mais intensidade que outros.

E o coracdo acelerado, e a fisgada no peito. Quando abaixo para tomar
banho e lavar os pés ou para pegar alguma coisa do chao eu sinto cansago
e tontura, escurece as vistas e sufoca, da aquela sensagéao de sufocamento
no peito e no pescogo. Falta de ar eu sempre tenho, quase diariamente. Me
da falta de ar quando caminho, falta o félego, parece que fico fadigada. Nao
consigo andar rapido ou andar numa subida, sempre tenho que andar
devagar. Tenho estufamento, inchago na barriga, a barriga fica dura e sinto
dor. (P62F)

O cansaco, eu sinto muito cansaco. [...] A falta de ar piora quando fago
alguma atividade fisica. Sinto dor no peito devido ao refluxo, esse néao
melhora, néo tinha antes, comecgou depois do infarto. Tenho dor no peito da
gastrite, porque ela me ataca com o nervoso e a ansiedade, parece que
corroi a gente por dentro. (P70M)

Ha situacbes em que os sintomas podem desencadear outros sintomas ou
eventos cardiolégicos. A tontura e a fadiga, por exemplo, contribuem para a

ocorréncia de quedas.

A tontura é ruim, me faz cair. Eu caio e nem percebo, depois eu vejo que
machuquei o brago, fica dolorido a junta do brago, das costas. (N68)

As vezes sinto cansaco, tenho que levantar, acender a luz, ligar o ventilador
e nado consigo levantar-me sozinha, meu marido tem que me levantar,
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porque as vezes caio dentro de casa. E dificil, no calor o cansago piora.
(N40)

Com as mudancgas e as alteracbes do estilo de vida dos participantes em
razdo dos sintomas da IC e do tratamento medicamentoso, foi comum o
aparecimento de sintomas emocionais, como ansiedade, tristeza, medo, depressao
e estresse. Os participantes relataram o sintoma tdo intenso, que apresentavam

medo de desencadear um sintoma maior, um evento cardiaco grave ou a morte.

A falta de ar é so se deitar aqui, mas isso € ansiedade, acho que medo pelo
que passei [...] acho que deu esse medo de ter falta de ar e morrer. Isso
esta no meu psicoldgico. (P11M)

Eu nao tinha isso, eu tenho medo de fazer alguma atividade com forga
brusca e dar um infarto. (P70M)

Sinto uma tristeza que parece que vou morrer. (P66F)

Tenho diabetes e ansiedade, entdo sinto desanimo, tremedeira, fadiga [...]
eu fico triste pelo desanimo. Vejo que precisa fazer as coisas e estou
irreconhecivel, fico pensando como mudei. Estou desanimada para sair.
(P47F)

Os sintomas de ansiedade, desanimo e depressao foram relatados na
entrevista em decorréncia da IC, e de outros fatores ndo relacionados: preocupacao

financeira, morte de um familiar, multiplas comorbidades e uso de medicamentos.

Nao estava emagrecendo, agora estou. Eu saia com a minha esposa no
restaurante, era eu e ela, chegavamos la e escolhia peixe, salada, comidas
que nao ia fazer mal. Agora desse tempo para ca estou desanimado para
comer, sem vontade para nada. Acho que o emagrecimento foi mais por
causa disso. (P7M)

Fiquei preocupada com as finangas, me incomoda, pois, sou chefe de
familia mesmo desempregada. (P2F)

Tenho dor no peito da gastrite, porque ela me ataca com o nervoso e a
ansiedade, parece que corréi a gente por dentro. (P70M)

Observou-se a expressao fisiondmica de pesar, desanimo e tristeza durante
a entrevista. As conversas para a acolhida e ambientacdo do participante com a
mestranda-pesquisadora, antes e apds as entrevistas, evidenciaram situacdes
relatadas pelos participantes, como estarem desanimados, entristecidos e
desesperangosos, tanto pelas limitacbes causadas pela doenca quanto pela nova

rotina, até mesmo por situagdes nao relacionadas a IC.
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A partir da percepcao de forma simultanea, realizou-se a avaliagao do
sintoma, no que tange a origem ou causa, seu reconhecimento como relacionado ou
nao a IC ou nas limitagdes que estes sintomas geram. Os participantes avaliaram no
sentido em que o sintoma percebido pode inibir a execugao de alguma atividade,
mesmo simples, pelo medo ou receio de experimentar aquele sintoma novamente.
Isso pode ser evidenciado por meio dos relatos dos participantes, que referem deixar
de fazer algo para n&o sentir o sintoma; também influenciou na avaliacédo do estado
funcional, quando referem n&o sentir falta de ar, pois ndo se expdéem as atividades

que possam desencadea-lo.

Tem a tosse, € uma coisa muito triste, ndo me deixa dormir, nem falar. Eu
deixo de falar para ndo vir a tosse, porque parece que provoca a tosse
quando vou falar, entdo nao falo. (P34F)

Os sintomas do coragdo que me incomodam € o cansago, me incomoda
tanto que sempre fico parado. (PO3M)

A avaliagdo da presenga de um sintoma e tudo o que ele significa foi
influenciado por outras comorbidades e condigdes de saude, como diabetes,
hipertensao arterial sistémica, asma, ansiedade, depressao e infecgao pela Covid-

19. As condi¢des descritas podem potencializar ou causar sintomas comuns a IC.

Os sintomas que incomodam s&o da diabetes, a tontura, desconfio que seja
da diabetes, tem dias que esta muito alta. Essa fraqueza sinto 2 ou 3 vezes
por semana e acho que é da diabetes. (P46M)

Quando estou atacada da asma sinto mais falta de ar. Parece que se eu
tentar subir eu vou desmaiar, tudo fecha, parece que vai dar falta de ar,
cansago. (P43F)

Quando descobri o problema no coragdo eu sentia falta de ar quando
caminhava e fraqueza, mas pensei ser da depressao. Recordo que desci do
carro e fui pegar as coisas que estavam na porta do acompanhante, senti
cansago nas pernas e eu segurei ligeiro no carro. Percebi muita diferenca,
mas achei que fosse ansiedade, que era fraqueza de nervoso, nunca
imaginei que fosse do coragédo. (P47F)

Sinto fraqueza, mas € porque eu quase ndo como, minha comida & pouca,
sempre fui de comer pouco. (P59F)

Chegou a me dar dor no peito e falta de ar, mas achava que era a COVID,

porque era a época da COVID. (P8M)

No mesmo sentido, a percepgido e avaliagdo dos sintomas foi muito além

dos relacionados a IC. Como possuem outras comorbidades, os participantes
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declararam a experiéncia de outros sintomas, como: dores na coluna, artralgia, dor

epigastrica atribuida a gastrite nervosa.

Também sinto dor na coluna, dor nas articulagdes. (P20M)

Eu tenho problema na coluna também, tenho desvio e hérnia e ndo consigo
lavar a louga nem limpar a casa. (P40F)

As vezes também me da problema no estdmago, tenho gastrite nervosa.
(P53F)

Além de sofrer influéncia das doencgas supracitadas, relataram que houve
dificuldade em associar os sintomas com a IC; e, também, a compreensao de que a
IC causa sintomas mais direcionados ao érgao (coragao), nao afetando ou afetando

pouco outros sistemas do corpo.

Sinto as pernas inchadas, ndo sei se & coragdo, acho que n&o, vinha
consultar e fazer os exames do coragdo e estava tudo bom [..] sinto
cansago nas pernas diz que é do coragao, nao sei se é. Muitos dizem que
da cansaco no coragdo, mas € um cansago nas pernas depois que anda
muito e trabalha bastante. (P29F)

Sera que o coragado da dor na gente? Diz que nao, sentia s6 ardéncia.
(P26M)

[...] Dizem que o coragédo ndo incomoda, o que incomodou foi agulhada no
coracao ha um tempo (P29F)

Da um negdcio, uma moleza no corpo, eu ndo posso dizer que é do coragéo
porque as vezes n&o é. (P45F)

Por outro lado, alguns relatos demonstraram a associagao entre a IC e os
sintomas percebidos, principalmente relacionados ao edema, ou seja, o0s

participantes reconheciam que o sintoma estava relacionado a doenca.

As pernas inchadas sdo do coragdo. O que acontece é que as veias
comecgam a ficar muito alvorogadas, nao tem dilatagao do sangue, o pulméo
nao tem forga para puxar. (PO7M)

O inchago incomodou bastante, é tudo por causa do coragéo. (P32F)
Isso tudo é agua, e é tudo do coragéo, ele ndo incha s6 as pernas, incha por

dentro, por tudo, e o coragdo parece que nao tem espago para bater, néo
tem espaco para bombear o sangue, e ai vem a falta de ar [...] (P81M)
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Houve relatos em que foi possivel identificar a avaliacdo dos sintomas
relacionados as medicacgdes ou dispositivo ressincronizador (como o CDI), utilizados

no tratamento da IC.

De ontem para ca, acho que pelo diurético, pois ndo tem outro
medicamento, me deu bastante caimbra. (PO1F)

A tontura é se me abaixo ou se tomo a digoxina, enalapril e a furosemida.
Da dltima vez os médicos reduziram pela metade os comprimidos, eu
tomava um e agora tomo s6 meio. (P64M)

Nao sinto fome, parece que os remédios que tomo tiraram meu apetite.
(P59F)

E quando tomo o comprimido as vezes da dor no estdbmago, porque o
comprimido é forte. D6i onde fixou o aparelho (CDI). (P37M)

Além disso, as falas evidenciam que ha comprometimento em relacdo a
memoria dos participantes, pois referem que nao lembram ou que esqueceram dos

sintomas que sentiam.

Aquela dor no peito pesada, fico até com medo. Acho que eu esqueci.
(P34F)

Tem muitos sintomas que incomodam, mas eu esqueci quais sao esses
sintomas, pessoas que eu conhecia eu esqueci e tenho que perguntar quem
€ essa pessoa. (P65M)

Tem tantos sintomas que a gente nem guarda, nem gosta de lembrar.
(P23F)

Ainda no continnum de avaliacdo dos sintomas, existe a maneira com que
interferem nas atividades de vida diaria. As limitagcdes funcionais no desempenho
das atividades, a independéncia e o autocuidado comprometidos foram observadas
entre os participantes. Nao s6 as limitagdes fisicas, como também as atividades de
lazer, o convivio familiar e social foram afetados pela alta carga dos sintomas e
adoecimento. Atividades basicas do cotidiano e de autocuidado — como tomar
banho, vestir-se, deambular — foram dificultadas. O fato de o participante nao
conseguir realizar uma atividade que antes executava normalmente demonstra a

exacerbacao dos sintomas da IC, e foi avaliado pelos participantes do estudo.

Eu tomei banho esses dias e tive que parar no meio do banho para sentar
na cadeira e descansar, para depois terminar o banho. (P62F)
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Quando eu me abaixo sinto queimacao, ou se vou fazer alguma coisa, sinto
cansago para lavar roupa, para estender roupa. (P73F)

Se for no mercado ndo posso pegar duas sacolas de compra, nao posso
dirigir. (PO7M)

O cansaco, ndo posso sair, caminhar ou fazer alguma coisa porque ja me
cansava, também n&o podia estender a cama que ja cansava demais.
(P32F)

Eu percebi por que perto da minha casa tem uma lojinha e eu costumo
comprar 13, eu ia caminhando tranquilamente, era descida, chegava e fazia
0 que precisava. Mas ultimamente caminhava um pouco e tinha que parar e
descansar, tinha falta de ar e cansago nas pernas. (P35F)

Palavras como “ndo consigo”, “ndo conseguia”, “ndo posso” ou “nao podia”
evidenciam as limitacbes impostas pelos sintomas em qualquer area da vida,

impedindo a pessoa de realizar o que deseja e/ou precisa.

Eu tinha uma vida e ndo dependia de outros, de ndo poder fazer isso ou
aquilo. Isso que me incomoda, as limitagdes. Atrapalha bastante no servico,
atrapalha para ir a vizinha, atrapalha para muita coisa. (P14F)

A insuficiéncia do coragao esta me judiando muito, porque me tirou a
liberdade, ndo posso sair com o meu filho. (P22M)

Desde 2017 para ca esta piorando, tive que parar de jogar futebol, correr,
nao posso fazer certos servigos por causa disso. (P25M)

Ademais, o impacto na vida laboral foi influenciado pela presenca dos
sintomas. Os participantes relataram que interromperam o trabalho, pois n&o
conseguiam realizar as atividades em decorréncia da fadiga intensa e da dispneia.
Em consequéncia, apresentavam dificuldades e preocupacdes relacionadas as

questodes financeiras.

Sou mecanico, meu servigo é bragal, e quando vou erguer o carro nao
consigo me abaixar, n&o consigo arrancar uma roda de um carro ou soltar
um parafuso que para mim é essencial. Eu ndo tenho forca nenhuma. Se eu
fizer forga, me da falta de ar, eu ndo consigo. (P22M)

Agora tenho que escolher o servigo que eu fago, antes eu fazia qualquer
servico, e agora nao, pois alguns trabalhos eu néo consigo fazer, ou
consigo por pouco tempo. (P25M)

Por meio das falas dos participantes, foi possivel entender que os sintomas
sao limitantes e, muitas vezes, incapacitantes. Os sintomas fisicos contribuiram para

o desenvolvimento de sintomas emocionais.
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Entende-se que a IC é somente uma das varias condi¢des envolvidas na
vida da pessoa, que possui inumeros outros fatores que interferem na percepgao e
na avaliacdo dos sintomas, como as comorbidades, a situagcdo emocional, o
esquecimento e a naturalizacdo do sintoma.

O tdpico relacionado a avaliagao dos sintomas foi complementado com o

instrumento MLHFQ, apresentado no subtépico 5.4.2.

Categoria 2 — Orientagoes recebidas para o cuidado em saude

Representando a classe 6, a categoria € caracterizada pelas orientagdes
fornecidas pelos profissionais de saude aos participantes, comumente em consultas
previamente realizadas. Também aborda as dificuldades enfrentadas para a correta
adesédo ao tratamento e as orientagoes.

As palavras “orientacao” e “receber’ referem-se as informacdes recebidas
dos profissionais de saude, em maioria, médicos. Na categoria, conforme os relatos
dos participantes, foram abordadas orientagbes referentes a: alimentagao e ingesta
de sal e/ou sddio; ingesta hidrica; mudanga no estilo de vida, restricbes de
atividades; e tratamento medicamentoso.

Inicialmente, as palavras “comer” e “alimentagdo” referem-se aos habitos
alimentares saudaveis e aos alimentos que podem ser consumidos, como pao
integral, salada, carne branca. Ja “ndo comer” foi atribuido aos alimentos que nao
podem ser consumidos e devem ser proibidos no cotidiano da pessoa com IC e
outras comorbidades — diabetes, doenca renal, hipertensdo. Os alimentos referidos
sdo: sal, doces, carne vermelha, pao, farinha branca, alimentos gordurosos e café.
Percebe-se, nos termos “ndao pode”, “proibiu” e “ndo comer”, uma realidade repleta

de restricdes alimentares e proibi¢des.

Eu sei as coisas que posso comer e 0 que nao posso. O médico me deu
uma lista do que ndo posso comer. Perguntei para o doutor se eu posso
comer carne, mandioca com costela na panela, ele falou posso comer isso
uma vez por semana, a cada 15 dias. (P63M)

Sobre a alimentagdo, nao comer pao, arroz, carne gorda, ndo consumir
refrigerante e & proibido agucar por causa do colesterol. E para comer
peixe, galinha, pao integral, salada, fruta. (PO5M)

N&o comer comida muito salgada. E por causa desse negdcio, acho que do
sangue, ele me proibiu de tomar chimarrdo, café, refrigerante e essas
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coisas engarrafadas, de comer as coisas enlatadas. Tudo isso ele (médico)
proibiu. (P29F)

N&o posso comer sal, enlatados e embutidos. O sal é por causa da pressao
alta e pelas caimbras por causa da hemodialise. (P55F)

As orientagbes referentes a ingesta hidrica, seja agua ou outro tipo de
liquido, apresentaram algumas divergéncias entre o conhecimento prévio dos
participantes com as orientacdes recebidas. Observou-se déficit de conhecimento
em relagdo a ingestdo de agua ao referirem que ficaram surpresos ao saber que
devem tomar pouca agua, pois acreditavam que, quanto mais agua tomassem,

melhor seria.

Hoje falaram da agua para nds e eu fiquei surpreso, porque até entado
falavam que eu tinha que tomar bastante agua, e hoje falaram que eu tenho
que cuidar com o tanto de agua que eu tomo todos os dias. (P61M)

Houve o relato de orientagdes para redugao da ingestdo de liquidos e o

consumo regular de agua:

O meédico falou que se eu tomar muita agua, ao deitar podera atingir o
pulmao, entdo é para tomar pouca agua. (PO9M)

Ele (médico) falou que pode tomar 1 litro de agua no maximo por dia
(P78M)

Ele (médico) falou para eu tomar o que eu puder de agua (P81M)

As orientacdes relacionadas as mudancas de habitos sao respectivas a
interrupgao do tabagismo e etilismo, bem como a realizagao de atividades fisicas, de

acordo com a proépria capacidade funcional.

O doutor me deu uma folha grande com as explicagdes, para nao fumar,
nao beber. (P53F)

Ele (médico) falou para nao beber, parar de beber alcool. (P66F)
N&o consumir refrigerante e cerveja. (P27M)

Fazer exercicios e caminhada, para nao fazer esforco fisico. (P20M)

Ainda mais, houve consenso dos participantes ao relatarem as orientacdes

para nao erguer peso e nao fazer qualquer tipo de esforco. Poderiam e foram
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incentivados a realizar atividade fisica, mas com interrupcdo imediata caso

sentissem cansaco ou falta de ar.

Uma das primeiras coisas que eles falaram é que tenho que seguir a minha
limitagéo, se chego naquele limite devo parar. Por exemplo, se ao erguer
um peso eu vejo que Nao vou conseguir erguer muito e ja comego a sentir
dor, para ali, devo fazer as coisas dentro da minha capacidade, nao esforgar
além do que pode. (P25M)

N&o recebi orientagbes de saude, s6 o médico falou que ndo posso nem
erguer um balde com agua, balde com roupa de molho, ficar esfregando
chao de calcada, nada disso pode. (P57F)

Nao se levantar rapido, ndo fazer esforgo e nem servico pesado como
varrer a casa. (P10F)

No mesmo sentido da restricdo de esforco fisico, ha a readequacgao das
atividades laborais, visando a execu¢cao de menos esforco e menos peso. Houve o
incentivo aos participantes a continuarem mantendo suas vidas normalmente,
todavia com adequacgdes na reducao de esforco fisico. Além disso, a busca pela

informacéo via internet foi evidenciada no relato de um participante.

Posso ter minha vida normal depois de 15 dias da cirurgia (implantacao de
CDI). Ele falou que tem jogador de futebol que na copa estava jogando e
usava 0 mesmo aparelho que eu (CDI) [...] eu ja pesquisei 0 que posso
fazer com esse aparelho; ndo posso fazer exercicio pesado, nem carregar
peso. Posso trabalhar, mas n&o posso fazer forgca como antes, nédo posso
usar rompedor, betoneira, furadeira, porque tem muito impacto por causa do
aparelho, entdo limitou bastante meu trabalho. Pesquisei na internet, no
Google. (P37M)

Fazer exercicios, caminhada, e o meu trabalho tem que ser limitado, nao
posso correr. (P18M)

Fazer exercicio fisico e nao fazer esforgco, ndo trabalhar, ndo fazer forca
brusca. (P70M)

Outras orientagdes foram oferecidas aos participantes sobre a adesdo a
terapia medicamentosa: referiram que foram orientados a tomar o medicamento

corretamente, nos horarios e quantidades certos.

Tomar remédios no horario certo, do coragao e da diabetes. (P53F)

Tem que tomar remédios na hora certa, e se ndo tomar na hora certa
descontrola tudo, e dai a pessoa tem tendéncia a perder a cabega ou ficar
doente é porque ndo toma o remédio direito. (P59F)
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O meédico falou tanta coisa, era s6 remédio [...] depois que descobriram o
problema é no coragao, entao ele falou para eu tomar remédios certo e se
eu passasse mal era parair la de novo. (P75F)

Também, houve relatos de ndo terem recebido qualquer tipo de orientagao
referentes aos cuidados com o coracdo ou de terem esquecido as orientacboes

fornecidas.

Até agora néo recebi orientagdes do que eu devo fazer ou ndo fazer. O que
tenho visto conversando com as pessoas € para nao fazer esforgo até
resolver isso, nao exagerar, mas o médico que me deu alta nao falou sobre
cuidados que eu devo ter ou fazer. (PO2F)

Nao recebi orientagdes sobre o coragdo, somente sobre a hemodialise,
falaram para tomar pouco liquido, o problema ¢é o liquido. (P55F)

N&ao recebi orientacdes, € vocé que esta me orientando agora. (P33F)

Ele (médico) ndo me orienta nada. Aqui onde me trato, cada vez é um
médico diferente. O Unico que foi bom teve que sair. Me orientaram sobre
alimentagao certa, para fazer exercicios e caminhar. (P73F)

N&o lembro as orientagdes que recebi, sou muito ruim de memoaria, esquego
muito. (P04M)

O esquecimento das orientagdes foi relatado por trés participantes e mostrou
ser uma dificuldade na adesdo a terapéutica. Como forma de reduzir a ma adesao
relacionada ao fator, orientacdes por escrito podem ser aliadas e sao utilizadas por
alguns profissionais, conforme informaram os participantes. Além disso, um
participante mencionou como seria mais viavel se as orientagdes fossem por escrito,

além de verbal.

A nutricionista me deu um papel do que posso € ndo posso comer, por
causa do rim. (P33F)

O médico me deu um papel com orientagdes em fases, exercicios conforme
0 meu limite, mas por enquanto ndo fago exercicios porque o doutor nao
liberou. (P51F)

Se a gente recebe alguma orientagao por escrito € melhor do que se for s6
falado e ficar s6 na memoria. Se for s6 falado a gente esquece, € muita
coisa para conseguir gravar tudo na cabeca, se & por escrito e vocé tem
uma duvida, é so ir |a e ler, fica mais pratico. (PO9M)

Apresentadas pelos participantes, existem outras dificuldades que
interferem na adesao ao tratamento e aos cuidados. Entre elas, a dificuldade em

realizar exercicios fisicos devido ao cansaco, as questdes financeiras — os remédios
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medicamentos ou os alimentos apresentam custo alto em relacdo ao que o
participante pode pagar —, as questdes culturais e habitos, assim como o
esquecimento na hora de tomar as medicacgdes prescritas.

Observou-se que, a presenca de familiares coadjuvantes no cuidado da
pessoa com IC influenciou na melhora da adesdo as orientagdes, mudancas de
habitos de vida e esquecimento.

O cansago e a intolerancia ao exercicio interferiram ndo somente nas
atividades de vida diaria, como também na adesao as orientacdes. Devido ao

cansaco intenso, a caminhada ou os exercicios fisicos ndo sao realizados.

A dificuldade que tenho para seguir as orientagdes € por causa do cansaco,
nao aguento fazer exercicios. (P31M)

Tenho dificuldades para seguir as orientagdes, pois tenho que caminhar,
mas nao consigo muito. E sou muito esquecida, ja esquego das coisas.
(P34F)

As dificuldades que tenho para seguir as orientagbes é que ele (médico)
mandou caminhar, mas n&o aguento caminhar. (P79M)

As dificuldades financeiras foram relatadas para comprar medicagcées nao
fornecidas pelo SUS, além do gasto com alimentos de custo mais elevado, como os

integrais.

Tenho dificuldade em seguir as orientagdes por questbes financeiras, pois
eles passam coisas integrais ou diet, e com nosso salario fica dificil. (P17F)

Tenho dificuldade em seguir as orientagbes por causa do dinheiro, eu nao
tenho dinheiro, porque para vir de carro até aqui tem que pagar, arrumar
passagem. (P28F)

As dificuldades que eu tenho é que se o remédio € muito caro tenho que
cortar, o resto eu consigo, meus filhos me ajudam. (P49M)

Ademais, as questdes culturais incluem habitos que estdo enraizados na
vida do participante, que repentinamente precisam modificar em seus estilos de vida,
reduzindo ou eliminando determinados alimentos, bebidas, comidas salgadas e
hiperpalataveis, cafés e doces. Os proprios participantes conhecem o habito e

referem dificuldade em modifica-los:

As vezes tenho dificuldade para seguir as orientagdes, gostava do café bem
doce, colocava 3 colheres de agucar e gostava de comer carne gorda,
comida com bastante banha, e tive que diminuir tudo isso. (PO5M)
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As dificuldades que tenho para seguir as orientagbes € que sou muito
apegado as comidas que eu gosto [...] tem muitos alimentos que eu me
apego, gosto, ndo tem como evitar, no comego eu seguia certo, mas com o
tempo eu parei. (P25M)

As vezes tenho dificuldade em seguir as orientacdes, da vontade de comer,
e eu gosto de sentir bem o gosto do sal branco, ndo gosto de pouco sal. E o
sal diz que aumenta a pressao, e eu tenho pressao baixa, agora melhorou.
(P29F)

Eu tomo café porque gosto e tenho vontade, ergo peso porque gosto de
mexer nas flores, mesmo se o balde é pesado eu ergo, ndo consigo ficar
parada, s6 se ndo puder andar mesmo. Eu trabalhei fora e me acostumei,
trabalhava na limpeza do ginasio. (P56F)

Comida sem sal ndo mata a fome, eu tenho que sentir o sal na comida.
(P65M)

Verificou-se o esquecimento do horario das medicacbes e de outros
cuidados a serem realizados. Contudo, a figura de um familiar cuidador foi

importante para amenizar o esquecimento e auxiliar o participante nos cuidados.

Eu durmo depois do almogo e quando acordo ja passou a hora do remédio,
vou para o boteco e esquego do remédio. De manha sempre tomo 9
comprimidos, meio-dia eu esqueco de tomar, almogo e ja durmo. (P15M)

Nao tenho dificuldades em seguir as orientagdes, minha neta fez uma lista
dos remédios para eu tomar certo, € a minha filha sempre vai ver se faltou
tomar algum remédio. Quando precisa comprar algum remédio eles ja vao
comprar. (P23F)

Tenho dificuldades em seguir as orientagdes, pois minha memdria esta
desgastada, esquecgo muita coisa. (P40F)

As dificuldades que tenho é que as vezes esquec¢o de tomar remédio, a
minha filha arrumou os remédios num pote, cada remédio tomo 3 vezes por
dia, € bastante, uns 4, 5 por vez. (P41M).

Sintomas associados as demais comorbidades e problemas de saude
impactaram na adesao as praticas de cuidado, principalmente relacionados as dores

na coluna, dores no corpo, hérnia de disco e problemas de visao.

Tenho dificuldades em seguir as orientagdes porque enxergo mal, se eu
pegar uma marmita eu nao sei 0 que vem na marmita, tenho que perguntar
para outra pessoa, se eu quero sO salada, meu filho separa a salada.
(P33F)

Porque tenho muita dor nas costas por causa do bico de papagaio. (P56F)

Nao tenho dificuldades em seguir as orientagdes, eu s6 nao posso fazer
exercicio por causa do problema no joelho. (P66F)
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E por causa da dor no corpo e a hérnia de disco, porque ndo tem como
tratar dela, esta dificil até para andar. Nos ultimos tempos ndo pude mais
fazer exercicios, por causa do cansaco, falta de ar e tontura. O meu drama
€ levantar e tentar colocar o corpo no lugar. Isso tudo é falta de exercicio
acumulado com minha hérnia de disco, ela se agravou mais depois disso.
(P70M)

Também houve a descrenca com o tratamento, por ndo ter apresentado
melhora do quadro clinico, bem como por ainda possuir sintomas, mesmo seguindo
as orientagdes. O fato evidenciado remete a descrenca em relacéo ao conhecimento
do profissional e a eficacia dos medicamentos prescritos. Nesse sentido, a falta de
crenca na eficacia do tratamento pode levar a adesdo incorreta das orientagdes,
que, consequentemente, resulta em persisténcia dos sintomas e/ou piora do quadro.
O fato pode levar ao entendimento de que os medicamentos e o tratamento ndo sao

eficazes.

Fui ao médico e eles disseram que quando eu estiver assim & para tomar o
remédio, mas eu tomo e n&o adianta. Eu recebi orientagbes de saude, o
médico fala bastante coisa, mas nao vou atras, nao fago questao de ir. Eles
nao sabem de nada, porque se eles soubessem, eu ja teria ficado boa e
melhorado. Estou tomando os remédios e continuo mal, |a em casa parece
uma farmacia. A minha nora me leva no médico, mas eu nao acredito muito
no que ele fala. Eu tenho dificuldade em seguir as orientagdes, porque ele
falou muita coisa e eu nao melhorei, entdo eu nao fago mais. (P68F)

Ainda no mesmo contexto, outros sujeitos também relataram que n&o

apresentam dificuldades para seguir as orientagdes de saude fornecidas.

Nao tenho dificuldades em seguir as orientagdes, vou no médico e fago o
que ele pede. (P76F)

Nao tenho dificuldades em me cuidar, tiro um tempo para me cuidar, € o
remédio eu sempre tomo. (P81M)

Categoria 3 — Estratégias adotadas para o cuidado em saude e manejo dos

sintomas

A terceira categoria é representada pelos termos da classe 1 e caracterizada
pelas estratégias adotadas pelos participantes para o manejo dos sintomas e
cuidado em saude. Entende-se que, a partir da percepgao e avaliagdo de algum
sintoma, realiza-se alguma estratégia para seu manejo, estando ou ndo alinhada as

orientacdes fornecidas.
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As estratégias adotadas pelos participantes variam conforme o sintoma
percebido ou a condigdo de saude, nas quais se encontram. Logo, considerando as
palavras da classe 1, emergiram cinco subcategorias.

Termos como “cuidar’, “tomar”, “certo”, “‘remédio” e “pronto socorro”
determinam duas subcategorias: “Cumprimento da prescricao médica e procura
pelo servico de saude’” e “Automedicagao”. Das palavras “descanso” e
“‘descansar’ associado ao discurso dos participantes e semelhancas entre as
palavras, emergiu uma subcategoria: “Repouso e espera pela melhora do
sintoma”. Ja de “cha”, “erva cidreira”, “alecrim”, “erva”, “calmante” e “planta” originou
a subcategoria “Uso de terapia complementar’.

A subcategoria Cumprimento da prescrigdo médica e procura pelo
servico de saude, refere-se ao ato de tomar os medicamentos corretamente,
seguindo a prescrigdo médica, nos horarios certos e na quantidade correta, além de
seguir as recomendagdes. Também, ha o relato de procurar o servigo de saude, seja
o pronto socorro quando percebe algum sintoma ou realizar 0 acompanhamento

médico regularmente.

Eu fago minhas consultas mensais, como tenho que fazer, quando venho
para ca é porque estou ruim mesmo, mas no posto de saude vou todo més,
vou ao cardiologista a cada 2 meses e eu tomo os remédios corretamente.
(P44M)

Eu procuro tomar os remédios, se ndo melhorar eu chamo o posto de
saude. Se em casa eu tomo o remédio da pressao de manha e sinto a tarde
que meu coragao esta acelerado e me incomodando, eu ligo no posto de
saude e vejo com as meninas o que fazer, para ver se preciso tomar mais
[...] (P57F)

N&o tem o que fazer, é sO internamento, s6 no hospital internado, eu
procuro 0 médico. Nao tem outra coisa, tem que procurar o médico urgente
quando comega a inchar. Agora vai demorar para voltar, com esse
tratamento eu vou muito longe, por isso quando comega tem que procurar o
médico o quanto antes [...] (P81M)

Foi possivel perceber que a experiéncia prévia de um sintoma influenciou na
tomada de deciséo sobre as estratégias a serem tomadas. Em um caso especifico, o
participante relata sobre a importancia da adesdao a terapia medicamentosa, ao
relatar que caso interrompa o uso dos medicamentos, tera piora do quadro clinico e,

por isso, segue a prescrigao e realiza acompanhamento regular:
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Remédio eu sempre tomo, se eu parar de tomar aquele remédio eu morro,
tenho certeza disso. Eu morro ndo, se eu parar 30 dias de tomar o remédio,
o carvedilol, os sintomas voltam, com certeza voltam, n&do resta duvida.
Depois no acompanhamento a cada 60 dias eu estava |a, e o médico falava
para mim: José nao sei como vocé nao morreu, vocé é muito forte. Nunca
me deu infarto ou derrame, mas ele disse que poderia ter acontecido. Faz
um ano que eu recomecei a tomar os remédios. Tinha ficado dois anos
tomando, dai parei de tomar e ja percebi os sintomas. Eu sempre vou
consultar com ele, na verdade estou meio relaxado esses ultimos tempos,
mas geralmente vou a cada 90 dias. (P69M)

A Automedicacéo foi uma estratégia adotada, principalmente, em relagéo ao
ajuste das doses das medicagdes para mais ou para menos, como também na
retirada do medicamento em virtude do surgimento de demais sintomas, como

tontura, fadiga ou poliuria.

Para me cuidar eu tirei um remédio e ndo senti mais tontura. Eu tomo 11
remédios de manha e pensei que isso ndo é bom, eu tomava e ficava
desacorgoada. Entéo eu tirei esse comprimido e comecei a tomar losartana
novamente. Como eu tirei por conta vou ter que falar para o médico. Mas,
parei de sentir essas coisas. [...] Quando o coracdo acelera as vezes eu
tomo cha de camomila ou o propranolol que eu tomava, nao podia ficar sem
ele, até hoje se eu ficar sem ele o coragao acelera. (P71F)

[...] Eu tomo furosemida para tirar a 4gua do corpo, 0 médico mandou tomar
todo dia, mas ndo tomo porque me da muita fraqueza se tomar todo dia.
(P43F)

Destaca-se o uso do diurético furosemida, no aumento da dose como forma
de amenizar o edema, quando se sentiam com os membros inferiores ou o corpo
edemaciados; ou na diminuigdo da dose para ir menos ao banheiro, objetivando

manter o equilibrio dos sintomas.

Quando estou com muito cansago tomo uma furosemida a mais. Tomo 2
furosemidas de manh3, e 1 é para tomar no meio da tarde para néo precisar
ir ao banheiro, entdo me levanto e tomo duas no meio da tarde para
equilibrar um pouco. (P10F)

Se me sinto mais inchado aumento a dose do diurético, as vezes até meio
dia vou 8 vezes no banheiro, diminui o inchago. (P18M)

Tomo um diurético a mais. Ele falou que € bom para fazer xixi, pois eu fazia
mais xixi. Era para tomar 2 comprimidos, mas sempre tomava 1 e ficava
melhor, quando sentia mais as pernas inchadas, que acho que é rim ou
bexiga, eu tomo mais um diurético por conta mesmo. (P29F)

Também houve a automedicagdo em relagdo ao consumo de analgésicos

para controle da dor, como dipirona e paracetamol.
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Para me cuidar eu tomo os medicamentos que tem em casa, dipirona, e
melhoro aos poucos. (PO6M)

A subcategoria Repouso e espera pela melhora do sintoma,
enfaticamente, destaca estratégias relacionadas aos sintomas de fadiga, dispneia,
astenia e tontura. Nos casos em que ha percepcido destes sintomas, foi comum
relatos de esperar passar, tomar agua, ficar quieto, controlar a respiragéo, controlar
a velocidade e a intensidade com que realiza alguma atividade. Na compreensao de
que nao ha o que fazer, os participantes acreditam que repousar e aguardar melhora

€ sinbnimo de nao fazer nada e esperar passar.

Eu tenho que me sentar e abanar, puxar o félego, inspirar e expirar devagar.
A enfermeira me ensinou a puxar o félego lentamente pelo nariz e soltar
pela boca. Quando canso eu paro, volto e me sento no meu canto, ao
melhorar eu vou até ali novamente [...] (P11M)

Quando sinto dor e cansago eu paro o que estou fazendo, desisto do
servigo, tomo agua bem gelada. (P13F)

Na maioria das vezes nao fago nada, s6 durmo. (P16M)

Ultimamente tinha que andar descansando, andava um tanto, descansava e
esperava acalmar para comecgar a andar novamente. (P28F)

As vezes tenho que parar o que estou fazendo, fechar os olhos e tentar
respirar 0 mais fundo que consigo. [...] As vezes eu paro totalmente, fico
quieta esperando melhorar para poder reagir novamente. (P56F)

A categoria de Uso de terapias complementares refere-se, principalmente,
ao uso de diversas plantas medicinais como manejo dos sintomas, com destaques
aos chas e pomadas. Os sintomas-alvo foram: fadiga, tosse, ansiedade, dor, edema
de membros inferiores, inapeténcia e dor epigastrica, além de consumir na tentativa
de melhorar condigbes de saude, ou seja, melhorar a diabetes, colesterol, o sistema
cardiovascular, etc. O uso dos chas foi realizado por automedicacdo, sem prescricao
ou recomendacéao de algum profissional da saude.

As principais ervas mencionadas foram em ordem de frequéncia: camomila,
erva cidreira e alecrim, sendo que a camomila e a erva cidreira foram usadas como
calmante e o alecrim por ser benéfico ao coragdo. Ainda mais, houve relato de
outras plantas usadas em chas, como: carqueja, cancro rosa, boldo, raiz de salsa,
cana do brejo, quebra pedra, horteld, erva doce, macela, folha de goiaba, folha de

manga, cavalinha, folha de abacate, folna de bergamota, casca de laranja, cha de
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graviola, manjerona, poejo, pitanga, espinheira santa, malva, tansagem, raiz de erva

rubim e taruma.

Tomo cha de erva doce com alecrim, porque alecrim € bom para o coragao,
ou erva cidreira (P23F)

Minha tia faz cha calmante, camomila, cidreira. Para tosse fiz cha de folha
de manga, mas nao resolveu, falaram que era bom, tomei o dia inteiro e néo
adiantou. (P34F)

As vezes eu tomo cha de marcela para o estébmago e barriga e cha de
camomila, que é bom para os nervos. (P29F)

Quando me sinto mal, geralmente quando comi um pouco mais, fago um
cha de boldo. Durante a pandemia tomei cha de acgafrao com gengibre,
liméao e mel [...] (PO8M)

As vezes quando estou inchada fago cha de cavalinha para urinar. (P35F)

As vezes tomo cha, massagem e as vezes eu tomo remédio [...] fago cha de
raiz de salsa, cana do brejo e quebra pedra para o rim, ajuda para infecgao
e para urinar bastante, as vezes tomo cha de hortela. (P17F)

Facgo cha de dente de alho, folha de goiaba e cravo e tomo diariamente para
baixar a diabetes, viisso no youtube. (P33F)

Essa pomada tira o calor dos meus pés e elimina a sensagédo de peso, so
que agora esta inchado novamente (P63M)

Uso algumas ervas, para o colesterol eu tomo cha de pitanga, para o
cansago eu tomo cha de malva, tansagem e raiz de erva rubim, que € muito
bom. (P66F)

Foram destacadas outras estratégias realizadas pelos participantes, como o

escalda-pés, caracterizado pela aplicagéo de sal e agua nas pernas como medida

para diminuir o edema, referido pelos participantes como salmoura. Verificou-se as

diferentes respostas do corpo mediante a estratégia, tanto positivas quanto

negativas, sobre a melhora do sintoma.

Eu passo salmoura, esquento a agua numa panela vazia com sal e coloco
0s pés dentro, sinto como se tirasse todo o cansacgo, e no outro dia 0s pés
estavam secos, sem inchaco. (PO3M)

No comecgo eu esquentava agua nos pés, mas nao adiantou. (P07M)

Para as pernas inchadas geralmente fago calda de salmoura quente e ergo
as pernas, nao fico debaixo de arvore. (P40F)

Para as pernas inchadas eu passo agua morna com sal grosso na perna,
melhora. (P66F)
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A adocao e a manutengao de habitos saudaveis também foram relatadas
pelos participantes, além da realizagcdo de atividades de lazer e autocuidado. As
acdes de mudancas de estilo de vida por meio de habitos saudaveis compreendem

a realizagao de exercicios fisicos leves, interrupgao do tabagismo e etilismo.

Eu fago minhas caminhadas dentro do meu condominio. [...] Ando quase
todos os dias, pelo menos 3 voltas no condominio, mesmo que cansa [...]
até subir escada. Tem que fazer, e a bicicleta ergométrica todo dia 20
minutos, as vezes a tarde uns 7, 8 minutos, e pegar o peso de 1 quilo cada,
diariamente. Ja estou no bico do corvo, se nao fizer piora [...] para diminuir o
cansago eu fago exercicios, caminho, tento nao ficar parado, pois € pior se
eu ficar muito tempo parado na cama ou no sofé. (PO7M)

Parei de beber e parei de fumar antes do infarto, parei por vontade propria,
estava tomando de forma exagerada, e queria cuidar da minha saude.
(P11M)

Eu gosto de levantar-me cedo, fago meus afazeres, lavo minha roupa, olho
0s canteiros e vou na vizinha. As vezes me levanto, caminho bastante, vou
nas vizinhas, tomo café, tomo chimarrao, dai passa. (P66F)

Quando estou triste eu vou ver minhas plantas, vou na rua e logo passa.
(N71F)

Portanto, foram identificadas algumas estratégias de manejo de sintomas,
relacionadas aos sintomas da IC e outras causas. Em sintese, as principais foram a
adocao das recomendagdes médicas sobre o uso dos medicamentos, a busca pelo
servico de saude, a automedicagao, o repouso, as terapias complementares na

forma de chas e adogao de habitos saudaveis de vida.

Categoria 4 — Enfrentamento a doenca e expectativas relacionadas ao

tratamento

Esta categoria refere-se as formas de enfrentamento a doenga no cotidiano,
Ou seja, 0 que ajuda os participantes a lidarem melhor com a doenga e sobre as
expectativas em relagdo ao cuidado realizado e ao tratamento. Assim, a categoria &
integrada pelos termos da classe 5, elencando duas subcategorias respectivas:
‘Enfrentamento a doencga” e “expectativas em relagao ao tratamento”.

A subcategoria de enfrentamento a doeng¢a engloba os termos “Deus”,
“Igreja”, “oracao”, “feliz”, “rezar’ e “fé”: refere-se a espiritualidade e religiosidade,
sendo uma maneira com que o participante busca dar sentido a vida. Percebe-se a

crenga em Deus como um ser que rege e controla a vida, e os fatos que dela fazem
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parte. A oragao € vista como um ato de suplica, para que Deus ajude no tratamento,
bem como forma de gratidao pela vida e por toda a trajetoria.

As crengas religiosas e espirituais mostraram oferecer subsidio e suporte
para que o participante tenha confianga no tratamento e nos profissionais habilitados
que realizam a assisténcia em saude. O sofrimento gerou a busca pelo
fortalecimento por meio da espiritualidade, mostrando ser suporte na adaptacao ao

adoecimento:

A Fé em Deus Divino Pai Eterno e no Evangelizar onde sou sdcia, Fé nos
remédios, oragdes, na igreja da nossa Senhora Desatadora dos Nos. Tenho
um oratério la em casa com varios santos, toda noite eu me ajoelho e rezo,
todo santo ajuda e as oragdes de todos também. (P23F)

Eu busco a igreja, peco oragédo. Primeiro o médico e depois a igreja. Meu
médico e Deus, se eu tenho Deus eu tenho tudo, se eu tiver Deus consigo
um meédico bom que me atende. Se eu estivesse |la sozinha como antes, s6
iam me encontrar quando ja estivesse morta. (P28F)

Busquei muita oracdo, primeiro Deus, segundo os médicos. Os médicos
foram criados por Deus, em Eclesiastes diz que nao se espera da medicina
que foi criado pela méo de Deus. (P80OM)

Observou-se em um dos participantes sentimentos de desesperanca e
duvidas arraigados em seu cotidiano, principalmente sobre Deus, que acredita haver
preparado sua vida: sdo questionamentos sobre o porqué de o participante ter sido

acometido pela doenga, que pode ser entendido pelo seguinte relato:

O que eu procuro de ajuda além do servigo de saude é s6 la em cima, so
Deus, a Fé. Eu reclamo com Deus, por que Deus cura as pessoas pelo meu
intermédio e ndo cura eu? Mas eu tenho que passar por essa situagao.
Deus nos provou até no imaginario, nao pense que para entrar no reino de
Deus é facil, sdo muitas provas. Diariamente pecgo perdao para Deus, me
ajoelho, agradeco e quando levanto da cama eu estou com saude, paz e
alegria. (P63M)

Neste caso, o participante revela uma atribulacdo de fortalecimento diante
da fé, pois pode transcender suas proprias angustias ao buscar a forga para o seu
viver na espiritualidade. Mesmo com todas as dificuldades, o participante deposita
em sua fé forcas para o convivio com a doenca.

Outra estratégia de enfrentamento ao adoecimento foi estar feliz ou sentir-se
feliz através de atitudes positivas, que proporcionam sentimentos de alegria, como
cantar ou ler. A execucdao de atividades e habitos de lazer diariamente foram

evidenciadas como eficazes na promocao do bem-estar.
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Direto eu tenho a minha felicidade, eu gosto muito de cantar, direto estou
cantando, estou lendo alguma coisa para me divertir um pouco. Gragas a
Deus sempre estou feliz. Quando alguém fala alguma coisa da aquele
choque e logo passa e nao tenho mais nada, ja nem lembro. (P59F)

Levanto-me da cama com os hinos da igreja, esses dias acordei cantando,
entdo minha vida é para Deus. E vivo muito bem e muito feliz, gracas a
Deus. (P63M)

A subcategoria expectativas em relagao ao tratamento integra os termos
“‘expectativa”, “melhorar”’, “querer”, “sarar”, “tratamento”, “cirurgia”, “insuficiéncia
cardiaca” e “doenca”. Houve predominancia da expectativa de melhora da saude
quando questionados sobre o que esperavam em relacao ao tratamento e cuidado
realizado; a expectativa esteve depositada no tratamento medicamentoso, nas
estratégias de manejo adotadas, na realizagédo de uma cirurgia bem-sucedida e na
equipe de saude. Também, depositam esperancas nas crencas espirituais e

religiosas para que os ajude no tratamento e no cuidado diario.

Minha expectativa é na medicina, tenho fé em Deus e na medicina, pois € a
medicina que vai me salvar disso. Para quem passou dois infartos seguidos
nao é facil. (P11M)

E melhorar, estou rezando para melhorar, eu ja rezei tanto, a Virgem Maria
nunca me largou. (P24F)

Espero melhorar, que essa cirurgia ajude a passar da minha capacidade ou
limite. (P25M)

E s6 Deus que sabe, eu espero que Deus me ajude e que eu melhore, mas
ele é quem sabe. (P30F)

Espero que os remédios continuem fazendo efeito, porque eu tenho muito
medo de acontecer alguma coisa, o0 remédio parar de funcionar ou
enfraquecer, passar da medida que precisa ser, essas coisas. (P47F)

Melhorar, porque se Deus me colocou aqui & porque vou melhorar, vou
curar e vou pra casa bem. E isso que eu quero (P63M)

Eu penso que os médicos estdo aqui para melhorar a nossa saude, o
remédio que ele me deu melhorou muito, tirou o cansago que eu sentia e 0
outro remédio tinha me dado animo para trabalhar. (P71M)

Observou-se, pelos relatos, que a experiéncia prévia de sintomas influenciou
na expectativa, tanto por perceber melhora quanto em esperar melhoria do quadro
clinico. O resultado de um tratamento eficaz também estimulou os participantes na

busca pelo cuidado e manejo dos sintomas e doenga, principalmente por relatarem



90

que as expectativas sdao de melhoras e que continuardo com os cuidados que

realizam.

Quero cuidar, quando eu sai da UTI a doutora falou que no momento nao ia
precisar fazer a cirurgia, agora falaram que vao marcar a cirurgia. [...] 0
meédico daqui disse que ia repetir ecocardiograma para ver se vou precisar
fazer a cirurgia. (PO8M)

E que Deus abencoe o tratamento, que seja melhor do que ja é. Agora que
tenho esse problema. Eu tenho que me cuidar né, tomar o remédio certo,
porque quero que Deus abencoe para sempre melhorar. (P53F)

E melhorar, se Deus quiser, estou melhorando, ja melhorei em vista do que
eu estava. (P27M)

Ainda, existiram relatos sobre a expectativa por melhora de algum sintoma
especifico, como o cansacgo, poder tomar menos medicamentos, ou nao precisar

fazer a cirurgia e, caso precise, que seja bem-sucedida.

E melhorar, fazer o tratamento certo para melhorar e tomar menos
remédios. (P62F)

Que o doutor me dé uma solugéo para essa tosse, se vem do coragéo ou de
onde vem. (P34F)

Que eu melhore, que eu possa pelo menos caminhar bem e parar com essa
dor. (P36F)

Se eu melhorasse das pernas e ficasse mais forte ja estaria bom, porque a
pressao ja € sempre boa. (P78M)

Que eu melhore, porque do jeito que eu estou eu nado presto para nada,
quero melhorar pelo menos esse cansago. (P79M)

Foram apresentadas expectativas relacionadas a ter condicdes de retornar
as atividades habituais que realizava antes da doengca — mas que foram
interrompidas ou reduzidas, em decorréncia da carga de sintomas e do processo de
adoecimento. Dessas atividades, se destacam as de lazer com a familia e retorno ao

trabalho.

Eu espero em Deus que eu sare e fique bem, que eu possa voltar a fazer o
que eu fazia antigamente, estou torcendo para que dé tudo certo. (PO9M)

Ter uma operacado bem-sucedida, voltar a ter uma vida normal, para cuidar
do meu filho e da minha esposa. Eu pretendia voltar a trabalhar, mas nao
sei se vou conseguir, se eu fizer cirurgia ndo sei se vou conseguir ter forgca
para trabalhar novamente. (P22M)
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Ficar bem, eu preciso ficar bem para trabalhar, eu ndo tenho nem 60 anos
ainda, n&o posso abandonar. (P70M)

A consciéncia da finitude da vida e a compreensdo de que ndo havera
melhora ou cura do problema cardiaco também foi observada entre os participantes.
Efetivamente citada entre os idosos, com mais tempo de doenca, foi possivel
perceber que, em decorréncia da idade avangcada e da gravidade da doenca,
possuem crenca de que nao serdo curados e nao terdo a vida restaurada. Observa-
se que eles possuem a informacédo e sabem que a IC € uma doencga que nio tem
cura, que é possivel melhorar, mas nao curar. Nesses casos, falam da morte como
um futuro préximo e inevitavel, isto €, a cura ndo existe como possibilidade: a uns,

causa sofrimento; para outros, € compreendida como uma situagao natural.

Eu sei que tomar medicamento ndo vai aumentar a forca do coragédo. Os
meédicos ainda nem souberam explicar ou chegar a algum diagnostico se
era algo que ja existia ou se surgiu agora, ou a causa disso. (PO2F)

Tenho poucas expectativas em relagao ao tratamento, eu tenho consciéncia
que na minha idade, com 73 anos, para que colocar um marca-passo,
posso viver 2 anos, 3 meses ou 20 anos [...] (PO7M)

Sei que isso (a Fé em Deus) nao vai renovar minha vida pois na minha
idade nao é possivel, mas agradego a Deus. (P23F)

Vou ter que continuar desse jeito até a morte porque é a Unica forma, esse
coragao nao tem mais o que fazer. O doutor fala que eu posso sofrer uma
parada cardiaca porque o problema é que eu tenho insuficiéncia cardiaca.
Ele pode melhorar, mas sarar ndo, nao vai mais curar 100 por cento, esse
coragao aqui ja era, pode até ir longe, mas ja foi falado pra mim que nunca
mais vai ficar como antes. (P81M)

As expectativas que tenho é em sarar, mas isso € s6 com transplante, ndo
tem o que fazer, quero viver mais uns 6 meses. (P31M)

Eu acho que eu ndo vou durar muito, porque meu coragdo esta fraco.
(P56F)

Eu nao sei 0 que esperar, com esse problema cardiaco a gente ndo sabe, a

tendéncia é piorar, mas a expectativa é que amenize. (P50F)

Em contraponto aos dados apresentados, a minoria dos participantes relatou

nao possuir expectativas em relagao ao tratamento.

Para mim n&o tem nada de expectativas. (P19M)
N&o tenho expectativas, acho que esta bom assim. (P46M)

No momento ndo penso em nada. (P59F)
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Sendo assim, entende-se que a espiritualidade e as crengas religiosas foram
vistas como estratégia de enfrentamento a doenga e, também, que possuem papel
importante nas expectativas do participante em relagéo ao tratamento realizado, seja
de melhora do quadro, por meio da fé no tratamento e nos profissionais de saude,

seja para conduzir o processo de finitude da vida.

6.3 RESULTADOS DA ABORDAGEM QUANTITATIVA

Nesta secdo sdo evidenciados os resultados dos instrumentos Minnesota
Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) e European Heart Failure Self-care
Behavior Scale (EHFScBS), para avaliagdo dos sintomas de IC por parte dos

participantes, e para estratégias ao manejo dos sintomas e/ou autocuidado.

6.3.1 Insuficiéncia cardiaca e os sintomas que interferem na QV pelo Minnesota
Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ)

Sobre a qualidade de vida, por meio do MLHFQ, que avalia as limitacdes
associadas ao quanto IC impede as pessoas de viverem como gostariam, obteve-se
a pontuacao total média de 63,69 (D.P.=23,66), considerada com QV baixa, uma vez
que os valores acima de 45 pontos indicam pior QV (Rector; Cohn, 1992), pois
quanto maior a pontuagao, maior o impacto da IC na QV.

Em relagdo aos dominios, o componente fisico obteve uma média de 27,67
(D.P.=11,04); e o componente emocional, uma média de 13,90 (D.P.=7,19). O indice
de confiabilidade, medido pelo alfa de Cronbach, foi de 0,88 no total e, nos dominios
fisico e emocional, foi de 0,86 e 0,71, respectivamente, revelando boa confiabilidade

do instrumento entre os participantes do estudo (Tabela 4).

TABELA 4 — ANALISE DESCRITIVA DA ESCALA MLHFQ TOTAL E SEUS COMPONENTES FiSICO
E EMOCIONAL, SEGUNDO AVALIAGAO DOS PARTICIPANTES COM IC
HOSPITALIZADOS E EM SEGUIMENTO AMBULATORIAL EM UM HOSPITAL
UNIVERSITARIO DO INTERIOR DO ESTADO PARANA. CASCAVEL, 2023. (n=81)

Dominios N° de itens Média £ D.P. Mediana  Min.-max. Alfa de Cronbach
MLHFQ fisico 8 27,67 + 11,04 30,0 0-40 0,86
MLHFQ emocional 5 13,90 + 7,19 14,0 0-25 0,71
MLHFQ total 21 63,69 + 23,66 67,00 11-105 0,88

D.P = Desvio Padrao; MLHFQ: Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire.

Fonte: dados da pesquisa (2023).
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O questionamento inicial aborda se a IC causou impacto no ultimo més, para
que a pessoa possa viver como gostaria. Entre os participantes, 77,7% (n=63)
responderam que sim, perceberam impacto da doenca na sua vida e que esse
impacto causa impedimento para viver como gostariam.

Na analise das respostas para cada item foi evidente que a maioria escolheu
os extremos de pontuagédo (zero ou cinco), com predominancia para “demais”,
revelando um efeito teto/chdo para todos os itens da escala, sendo que aqueles que
nao tiveram, majoritariamente, a resposta “demais”, tiveram, em maioria, a resposta
“nao”.

Os itens que receberam maior média relacionaram-se ao maior
comprometimento do dominio fisico: 72,8% (n=59), para o ltem 3 (tornando a
caminhada e subida de escadas dificil), com média de 4,12 (D.P.=1,67); 69,1%
(n=56), para o ltem 13 (deixando cansado, fadigado e com pouca energia), com
média de 4,04 (D.P.=1,69); e 63% (n=51), para o ltem 2 (obrigando sentar ou deitar
para descansar durante o dia), com média de 3,99 (D.P.=1,61). Para o dominio
emocional, o ltem 19 (fazendo vocé se preocupar) obteve maior média 3,95
(D.P.=1,68) para 64,2% (n=52) dos participantes (Tabela 5).
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Para a avaliacdo dos niveis da QV entre os participantes do estudo, as
variaveis idade, escolaridade, tempo de diagndstico, Feve, numero de comorbidades
e numero de MUC foram associadas, indicando correlagcdo moderada a forte apenas
para o dominio emocional do MLHFQ. Houve forte correlacédo entre o tempo de
diagndstico e o MLHFQ emocional (r=0,65; p=<0,001), ou seja, quanto maior o
tempo de diagndstico, maior a pontuagdo do MLHFQ e pior a QV emocional.
Ademais, foi identificada moderada correlacdo entre Feve e MLHFQ emocional
(r=0,26; p=0,01), isto é, quanto maior a Feve, maior a pontuagcdo do MLHFQ
emocional e pior a QV emocional. Por fim, a correlagdo entre escolaridade e o
dominio emocional mostrou ser moderada e negativa (r=-0,29; p=0,009), indicando
que quanto maior a escolaridade, menor a limitacdo para este dominio. As demais
associacbes das variaveis com o valor total do MLHFQ, bem como com seus

dominios, apresentaram correlagéo fraca e sem significancia estatistica (Tabela 6).

TABELA 6 - ANALISE DESCRITIVA DA ESCALA MLHFQ TOTAL E SEUS COMPONENTES FiSICO
E EMOCIONAL E CORRELACOES COM VARIAVEIS SOCIAIS E CLINICAS DOS
PARTICIPANTES COM IC HOSPITALIZADOS E EM SEGUIMENTO AMBULATORIAL
EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO DO INTERIOR DO ESTADO DO PARANA.
CASCAVEL, 2023. (n=81)

Variavel MLHFQ p-valor* MLHFQ p-valor* MLHFQ p-valor*
total fisico emocional

Idade 0,06 0,576 0,11 0,312 0,19 0,093
Escolaridade -0,15 0,174 -0,13 0,236 -0,29 0,009
Tempo diagnoéstico IC -0,15 0,348 0,15 ,0319 0,65 <0,001
Feve 0,157 0,179 0,12 0,275 0,29 0,010
N° comorbidades 0,11 0,925 -0,00 0,995 -0,00 0,967
N° MUC 0,19 0,082 0,15 0,178 0,18 0,099

*p-valor da correlagédo de Pearson. MLHFQ: Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire;
IC: insuficiéncia cardiaca; Feve: fragcao de ejecao do ventriculo esquerdo; MUC: medicamentos de uso
continuo

Fonte: dados da pesquisa (2023).

A pontuacao total do MLHFQ apresentou maior média na CF Ill e CF IV, com
75,5 (D.P.=17,3) e 75,6 (D.P.=14,1), respectivamente. O dominio fisico com maior
pontuagdo para os participantes em CF Il e IV, com 34,0 (D.P.=5,3) e 34,0
(D.P.=4,3), ou seja, pessoas com IC avangada apresentaram pior pontuagao no
dominio fisico, quando comparadas aquelas com CF | e Il. O dominio emocional
apresentou maior média de pontuacdo entre os participantes em CF lll, com 15,8
(D.P.=7,9), seguida da CF IV, 13,6 (D.P.=7,1), embora ndo tenha apresentado

significancia estatistica (Tabela 7).
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Ao analisar a associacdo da CF com os valores do MLHFQ total e seus
componentes fisico e emocional, observou-se que os participantes com pior CF
obtiveram maior pontuacao total nos dominios fisico e emocional, isto &, observou-
se pior pontuacdo conforme o avanco da CF, com excecdo do dominio emocional,
que diminuiu o escore para CF IV (Tabela 7).

A pontuacéo total do MLHFQ apresentou maior média na CF Ill e CF IV, com
75,5 (D.P.=17,3) e 75,6 (D.P.=141), respectivamente. Embora ndo tenha
apresentado significancia estatistica, o dominio fisico com maior pontuagao para os
participantes em CF Ill e IV, com 34,0 (D.P.=5,3) e 34,0 (D.P.=4,3), ou seja, pessoas
com IC avangada apresentaram pior pontuacdo no dominio fisico quando
comparadas aquelas com CF | e II. O dominio emocional apresentou maior média de
pontuagao entre os participantes em CF Ill, com 15,8 (D.P.=7,9), seguida da CF |V,

13,6 (D.P.=7,1), apesar de estatisticamente nao significante (Tabela 7).

TABELA 7 - ANALISE DESCRITIVA DOS ESCORES DA MLHFQ SEGUNDO A CLASSIFICACAO
FUNCIONAL AVALIADA PELOS PARTICIPANTES COM IC HOSPITALIZADOS E EM
SEGUIMENTO AMBULATORIAL EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO DO INTERIOR
DO ESTADO DO PARANA. CASCAVEL, 2023. (n=81)

Dominios Média £ D.P.
CF 1 CF 1l CF 1 CF IV Total p-valor**
MLHFQ fisico 7,3%10,7 25,0£10,2 34,053 34,0+4,3 27,5+11,0 < 0,001
MLHFQ emocional  10,1+4,7  13,0+7,2  15,8+7,9 13,6+3,6 13,7+7,1 0,25

MLHFQ total 32,3+20,5 57,2#224 75,5¢17,3 75,6+14,1 63,1+£23,3 < 0,001

**p-valor obtido por meio do teste Anova. D.P: desvio padrdao; MLHFQ: Minnesota Living with Heart
Failure Questionnaire; CF ardiovascfuncional.

Fonte: dados da pesquisa (2023).

Analisando a distribuicdo das médias do MLHFQ total e componentes,
conforme a Feve, nota-se uma pontuagcdo média maior no MLHFQ total e entre os
dominios fisico e emocional entre os participantes com Feve preservada, com 76,2
(D.P.=17,4), 33,3 (D.P.=7,3) e 17,8 (D.P.=5,9), respectivamente (Tabela 8). Em
contrapartida, a Feve melhorada apresentou menor pontuacdo em todos os
dominios, com 47,4 (D.P.=33,1), 20,2 (D.P.=17,6) e 10,6 (D.P.=9,4) (Tabela 8).
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TABELA 8 — ANALISE DESCRITIVA DOS ESCORES DA MLHFQ SEGUNDO A FEVE AVALIADA
PELOS PARTICIPANTES COM IC HOSPITALIZADOS E EM SEGUIMENTO
AMBULATORIAL EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO DO INTERIOR DO ESTADO
DO PARANA. CASCAVEL, 2023. (n=76)

Dominios Média * D.P.
ICFEr ICFEp ICFEm ICFEIr Total p-valor®
MLHFQ fisico 27,1+101  33,3%7,3 20,2+17,6 26,2+12,0 28,2+10,6 0,031
MLHFQ emocional  12,1+6,7 17,8£5,9 10,6+9,4 17,1t7.,8 14,0+7,2 0,040
MLHFQ total 61,9421,6 76,2+17,4 47,4433,1 63,4+26,8 64,8+22,8 0,009

*p-valor obtido por meio do teste ANOVA. D.P: desvio padrdo; MLHFQ: Minnesota Living with Heart
Failure Questionnaire; ICFEr: insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo reduzida;
ICFEp: insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecao preservada; ICFEm: insuficiéncia cardiaca com
fragdo de ejecao melhorada; ICFEIr: insuficiéncia cardiaca com fragao de ejecao levemente reduzida

Fonte: dados da pesquisa (2023).

Ao comparar as avaliagbes do MLHFQ segundo o sexo, foi possivel
observar discreta distincdo nos escores entre homens e mulheres, mas sem obter
significancia estatistica (Tabela 9). Na avaliagdo das mulheres, houve pontuagdes
maiores que os homens nos dois dominios (fisico e emocional), bem como no
escore total, com média de 29,1 (D.P.=10,1), 15,5 (D.P.=7,0) e 65,7 (D.P.=21,5),
enquanto os homens apresentaram média de 26,4 (D.P.=11,7), 12,5 (D.P.=7,0) e
61,9 (D.P.=25,4), respectivamente (p>0,05 para cada dominio e para o escore total
do MLHFQ).

TABELA 9 — ANALISE DESCRITIVA DA ESCALA MLHFQ TOTAL E SEUS COMPONENTES FiSICO
E EMOCIONAL, SEGUNDO AVALIAGAO ENTRE HOMENS E MULHERES COM IC
HOSPITALIZADOS E EM SEGUIMENTO AMBULATORIAL EM UM HOSPITAL
UNIVERSITARIO DO INTERIOR DO ESTADO PARANA. CASCAVEL, 2023. (n=81)

Dominios Sexo (Média £ D.P.)
Masculino Feminino p-valor**
MLHFQ fisico 26,4117 29,1+10,1 0,148
MLHFQ emocional 12,5£7,0 15,5+7,0 0,952
MLHFQ total 61,9+25,4 65,7+21,5 0,067

**p-valor obtido por meio do teste t de Student; D.P.: Desvio Padréo; MLHFQ: Minnesota Living with
Heart Failure Questionnaire

Fonte: dados da pesquisa (2023).

6.3.2 Estratégias de autocuidado frente aos sintomas de IC pelo European Heart
Failure Self-care Behavior Scale (EHFScBS)

Para o instrumento EHFScBS, que avalia estratégias para o manejo de
sintomas e do autocuidado (Feij6 et al., 2012), a média da pontuacgao total foi de
32,8 (D.P.=6,4), com variagdo de 20 a 47 pontos. A relagdo do escore desse
instrumento é inverso, ou seja, quanto maior a pontuagdo, menor é o autocuidado,

sendo que a pontuagao maxima obtida pode ser até 60 pontos (Feijo et al., 2012). O
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indice de confiabilidade do instrumento medido pelo alfa de Cronbach entre os
participantes do estudo foi de 0,46.

Quando analisadas as estratégias para o manejo de sintomas e do
autocuidado, conforme as pontuagdes item a item, observa-se o destaque entre os
extremos, 1 e 5, concordo plenamente e discordo plenamente, respectivamente. Os
itens com maiores médias de pontuacdo e, consequentemente, menor
comportamento de autocuidado foram: 74,1% (n=60) para o Item 1 (pesar-se
diariamente), com média de 4,47 (D.P.=1,00); 69,1% (n=56) para o Item 5 (procurar
0 servico de saude caso ganhar 2kg em uma semana), com média de 4,14
(D.P.=1,48); 66,7% (n=54) para o Iltem 6 (limitar a quantidade de liquidos), com 4,16
(D.P.=1,40); e 65,4% (n=53) para o ltem 12 (fazer exercicios regularmente), com
média de 4,21 (D.P.=1,26) (Tabela 10). Neste sentido, foram os itens que
apresentaram pior comportamento de autocuidado.

Em contrapartida, os itens com menores médias e maior comportamento de
autocuidado foram: 90,1% (n=73) para o Iltem 7 (descansar durante o dia), com
média de 1,19 (D.P.=0,69); 88,9% (n=72) para o Item 10 (tomar o medicamento
conforme a prescrigéo), com meédia de 1,27 (D.P.=0,87); e 75,3% (n=61) para o ltem

2 (descansar em caso de falta de ar), com média de 1,62 (D.P.=1,23) (Tabela 10).
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Ao analisar a pontuagcdo do EHFScBS, com base nas variaveis de estudo
(idade, escolaridade, tempo de diagnostico da IC, Feve, numero de comorbidades e
numero de medicagdes de uso continuo), nao houve significancia estatistica entre as
associagdes (Tabela 11). Observa-se, entre as variaveis, que houve correlagéo

negativa e fraca com o EHFScBS, além da auséncia de significancia estatistica.

TABELA 11 — ANALISE DESCRITIVA DA ESCALA EHFSCBS E ASSOCIACOES COM VARIAVEIS
SOCIAIS E CLINICAS ENTRE OS PARTICIPANTES COM IC HOSPITALIZADOS E
EM SEGUIMENTO AMBULATORIAL EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO DO
INTERIOR DO ESTADO PARANA. CASCAVEL, 2023. (n=81)

Variavel EHFScBS p-valor*
Idade -0,203 0,068
Escolaridade -0,004 0,972
Tempo de diagndstico -0,068 0,658
Feve -0,131 0,262
N° comorbidades -0,162 0,148
N° MUC -0,049 0,665

*p-valor obtido por meio da correlagdo de Pearson; Feve: fracdo de eje¢ao do ventriculo esquerdo;
MUC: medicamentos de uso continuo.

Fonte: dados da pesquisa (2023).

Ao analisar a avaliacao dos participantes sobre o instrumento EHFScBS, em
associacdo com a CF, os valores médios diminuiram conforme aumento da CF. A
maior média foi entre os participantes classificados em CF |, com 34,1 (D.P.=8,1),
enquanto a menor foi entre CF IV, com 29,8 (D.P.=9,7) (Tabela 12).

Na pontuagéao referente ao instrumento EHFScBS, segundo a Feve, a menor
pontuacdo obtida pelos participantes com Feve melhorada e Feve preservada,
obteve média de 31,4 (D.P.=3,9) e 31,4 (D.P.=6,9), enquanto a maior pontuagao foi
obtida pelos participantes com Feve levemente reduzida e Feve reduzida, com 34,2
(D.P.=7,6) e 33,3 (D.P.=6,1), respectivamente (Tabela 12), embora sem significancia
estatistica.

Ao avaliar as estratégias para o manejo de sintomas e do autocuidado
(EHFScBS), segundo o sexo, obtiveram-se resultados discretamente distintos. As
mulheres apresentaram escore menor que os homens, com 31,9 e 334,

respectivamente, apesar de ndo ser estatisticamente significativo (Tabela 12).
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TABELA 12 — ANALISE DESCRITIVA DA ESCALA EHFSCBS, SEGUNDO AVALIACAO ENTRE
HOMENS E MULHERES COM IC HOSPITALIZADOS E EM SEGUIMENTO
AMBULATORIAL EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO DO INTERIOR DO ESTADO
DO PARANA. CASCAVEL, 2023. (n=81)

Variaveis MédiaxD.P. p-valor
Sexo 0,212**
Masculino 33,47+6,97
Feminino 31,91+5,67
Classificacao pela Feve (n=76) 0,596***
ICFEr 33,3116,12
ICFEp 31,4546,95
ICFEm 31,40£3,91
ICFEIr 34,42+7,16
CF NYHA 0,359***
CF 1 34,1648,10
CF 1l 33,7545,57
CF 1l 31,9246,40
CF IV 29,87+9,17

**p-valor obtido pelo Teste t de Student; ***p-valor obtido pelo teste Anova; D.P.: Desvio padrao; CF:
classe funcional; NYHA: New York Association; Feve: fragcao de ejecéo do ventriculo esquerdo; ICFEr:
insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejeg¢do reduzida; ICFEp: insuficiéncia cardiaca com fragdo de
ejecao preservada; ICFEm: insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo melhorada; ICFElr:
insuficiéncia cardiaca com fragédo de ejecao levemente reduzida.

Fonte: dados da pesquisa (2023).
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7. DISCUSSAO

O grupo de participantes atendidos no ambulatério e hospitalizados se
caracterizou pela predominancia de pessoas do sexo masculino, com idade média
de 66,81 anos, casados, que possuiam baixa escolaridade, com renda média
familiar de dois salarios-minimos e aposentados.

A caracterizagao sociodemografica deste estudo, no que tange a média de
idade, corrobora com outros estudos brasileiros realizados nos ultimos dez anos,
que verificaram a média de idade entre 62 e 68 anos em pacientes com IC
(Saccomann; Cintra; Gallani, 2014; Leal et al., 2023; Cruz et al., 2022; Oscalices et
al., 2019; Zamora et al., 2022); diverge de outro estudo com média de idade de 58
anos (Sousa et al., 2017a). Nota-se a predominéncia da faixa etaria acima de 60
anos, fato atribuido ao envelhecimento populacional, que sera o principal fator do
aumento da prevaléncia e incidéncia da IC (Ziaeian; Fonarow, 2016).

A distribuicdo entre os sexos reforca outros estudos, que verificaram a
predominancia do sexo masculino (Cavalcante et al., 2018; Kurogi; Butcher; Salvetti,
2020; Raffaa et al., 2020; Cruz et al., 2022; Silva et al., 2023); e destoa de outros,
com amostra predominante de mulheres (Saccomann; Cintra; Gallani, 2014; Sousa
et al., 2017b; Aguiar et al., 2021).

A incidéncia da IC entre homens e mulheres aumenta com o passar do
tempo e a medida em que envelhecem. Contudo, a incidéncia aumenta
substancialmente para mulheres apds os 65 anos até 84 anos, enquanto para
homens, a incidéncia é maior em idades mais jovens (Bozkurt; Khalaf, 2017). De
maneira geral, pessoas do sexo feminino com |IC possuem maior probabilidade de
ter idade avangada, maior carga de sintomas, maior numero de comorbidades,
valores elevados de fragdo de ejecdo e menor probabilidade de possuirem
dispositivos de ressincronizagao cardiaca (Stolfo et al., 2019; Scicchitano et al.,
2022).

Dados disponibilizados pelo Datasus (2022) apontam que nos anos entre
2017 a 2021, 50,2% dos obitos por IC no Brasil foram de mulheres, com taxa de
mortalidade ligeiramente maior (12,2%), principalmente acometendo mulheres acima
de 80 anos; ao passo em que aos homens a taxa foi de 11,2%. Verificou-se que
mulheres acima de 80 anos sdo as mais afetadas em incidéncia e mortalidade
devido a IC (Bozkurt; Khalaf, 2017).
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Quanto a escolaridade e a renda familiar média, Cavalcante et al. (2018)
apresentam, em seu estudo, caracteristicas de renda de dois salarios-minimos por
familia. Outros estudos também apontam a predominancia de baixa escolaridade, de
maioria dos participantes com IC que possuiam ensino fundamental incompleto
(Cavalcante et al., 2018; Silva et al., 2020), dados que concordam com o presente
estudo. Tais fatores socioecondmicos podem influenciar em pior QV e nos
desfechos clinicos em pessoas com IC, pois potencializam as chances de
reinternacéo por IC e favorecem um maior numero de comorbidades associadas
(Philbin, et al., 2001; Silva et al., 2020).

Quanto ao tempo de diagndstico, os dados apresentaram média de 7,16
anos e converge com estudos que apontam médias variando entre 5 e 10 anos de
tempo de diagnéstico (Cavalcante et al., 2018; Leal et al., 2023).

A etiologia da IC corrobora com o identificado em diversos estudos
nacionais, sendo a principal a etiologia isquémica (Nascimento; Puschel, 2013;
Mantovani et al., 2015; Leal et al., 2023) e diverge com o encontrado em outro
estudo que aponta a etiologia principal a valvar (Megiatti et al., 2022) ou de causa
nao esclarecida (Paz et al., 2019). Ademais, o perfil clinico dos idosos com IC
cronica aponta como etiologia principal da doencga, a isquémica (SBC, 2018).

Em relacdo a fragdo de ejegao do ventriculo esquerdo, a fragdo de ejecao
(FE) predominante foi similar a alguns estudos nacionais e internacionais, com
média que varia entre 42% e 50% (Sousa et al., 2017a, 2017b; Fonseca et al., 2021,
Silva et al., 2023). Evidéncias comprovam que a prevaléncia de Feve em pessoas
com IC é a FE reduzida (Cruz et al., 2022; Paz et al., 2019; Megiati et al., 2022;
Zamora et al., 2022). A classe funcional (CF), de acordo com a Nyha, obteve
predomindncia em outros estudos, assim como no presente estudo, a CF Il
(Nascimento; Puschel, 2013) ou CF Il e lll (Fonseca et al., 2021; Zamora et al.,
2022); em outros estudos houve destaque para a CF lll (Cruz et al., 2022; Megiati et
al., 2022).

Ha evidéncias de associacio entre o sexo e a FE. Um estudo realizado em
ambiente hospitalar na Italia apresentou dados que apontam relacdo entre valores
elevados de Feve e o0 sexo feminino, pois a ICFEp esteve presente em mulheres,
enquanto a ICFEr foi predominante em homens (Scicchitano et al., 2022). Sendo
assim, corrobora com este estudo pois a ICFEr apresentou-se prevalente em

homens, enquanto a ICFEp, em mulheres.
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Ainda, a ICFEp esta relacionada ao maior numero de comorbidades e,
consequentemente, mulheres também apresentam maiores numeros de
comorbidades se comparadas aos homens, sendo a maioria com ICFEp (Dunlay;
Roger; Redfield, 2017; Deichl; Wachter; Edelmann, 2022). Logo, no presente estudo,
houve carga importante de comorbidades associadas, sendo as mais frequentes a
hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus, doenca renal crbnica, arritmias
cardiacas e dislipidemia. Tais dados corroboram com Silva e colaboradores (2023),
que também identificaram a hipertensdo arterial como comorbidade prevalente,
seguida de dislipidemia, diabetes mellitus e obesidade; outros estudos destacaram
hipertensao e diabetes como maioria (Mantovani et al., 2015; Paz et al., 2019; Gtif et
al., 2021; Leal et al., 2023), seguida de doenga renal crénica (Gtif et al., 2021) ou
valvopatias (Cavalcante et al., 2018) e demais condigdes, como o tabagismo (Leal et
al., 2023; Gtif et al., 2021) também observado no presente estudo.

Condi¢gdes como tabagismo foram relatados por quase metade dos
participantes desta investigagao, apesar de a maioria, atualmente, ndo mais usar a
substancia. Metade dos participantes ndo foram tabagistas, similar ao estudo de
Raffaa e colaboradores (2020), em que 67,5% participantes ndo eram fumantes.
Silva e colaboradores (2022) também evidenciaram a prevaléncia de estilo de vida
nao saudaveis, como sedentarismo, etilismo e obesidade.

O etilismo, o tabagismo e o sedentarismo podem estar relacionados ao
aumento do uso de medicamentos, a fim de atender as metas do tratamento (Silva
et al., 2022). Além disso, quanto maior o numero de comorbidades, aumenta o uso
de medicamentos (Beezer et al., 2022).

Nesse sentido, considerando o numero elevado de comorbidades e a
quantidade de medicamentos de uso continuo (MUC) dos participantes deste estudo
— em média de 8,26 medicamentos por pessoa —, a média do quantitativo dos MUC
caracterizam-se como polifarmacia, ou seja, o uso de cinco ou mais medicamentos
(WHO, 2019). Diante do numero elevado de comorbidades na populagao de estudo,
a polifarmacia esta tem relagcao tanto com a IC como a outras doengas associadas.
Dentre os medicamentos que fazem parte do rol deste estudo, a classe mais
utilizada pelos participantes vai de encontro ao identificado por Paz e colaboradores
(2019), na predominéancia do uso de betabloqueadores, além de diuréticos. Contudo,
diverge de Espinosa e colaboradores (2022), que predominou o uso de diuréticos

(75%), IECA, betabloqueadores e antagonistas dos receptores mineralocorticoides.
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Cobretti et al. (2017) abordam que pessoas com etiologia isquémica fazem
uso de maior quantidade de medicamentos, havendo relagao entre a etiologia e a
polifarmacia. Além disso, a polifarmacia pode estar relacionada as implicagdes da
baixa adesdo a medicacao, aumento das hospitalizacdes por IC e predisposicdo as
condicbes de obesidade, anemia, pressao arterial diastdlica baixa, piora da funcao
renal, multicomorbidades, condi¢des de tabagismo e pertencimento a CF Il da Nyha
(Knafl; Riegel, 2014).

A investigacdo da experiéncia dos sintomas entre os participantes deste
estudo iniciou com o relato da percepcdo dos sintomas relacionados a IC, que
ocorre quando a pessoa tem sentimento diferente do normal, na frequéncia ou
gravidade do sintoma. A avaliagdo do sintoma ocorre quando a pessoa realiza um
julgamento sobre a gravidade e frequéncia dele, sua origem, localizagéo e impactos
na vida diaria e rotina (Larson et al., 1994; Bender et al., 2018). Como mencionado
anteriormente, sao dois conceitos distintos que acontecem simultaneamente, pois ao
perceber o sintoma, racionalmente ja se identifica o local, intensidade e origem e
limitagdes e/ou impactos.

Um estudo multicéntrico desenvolvido nos Estados Unidos, aponta a alta
carga de sintomas (>3) relacionada ao sexo feminino, fragdo de ejecao ligeiramente
reduzida, IMC elevado e CF avancada (Jering et al., 2021). O mesmo estudo
identificou os principais sintomas na seguinte ordem: dispneia aos esfor¢os (99%);
fadiga (80%); edema (75%); ortopneia (41%); dispneia paroxistica noturna (10%); e
dispneia em repouso (7%) (Jering et al., 2021).

Os sintomas percebidos pelos participantes do presente estudo corroboram
com resultados de pesquisas nacionais e internacionais, que envolvem tematicas
semelhantes (Okada et al., 2019; Thida et al., 2021; Schafer-Keller et al., 2021; Liu
et al., 2023). Um estudo realizado no Sudoeste da Asia analisou a experiéncia e as
estratégias de manejo de sintomas; identificou que o sintoma mais prevalente foi a
falta de ar, enquanto a falta de energia se destacou por ser mais frequente e mais
angustiante (Thida et al., 2021). Outros estudos também destacam a dispneia como
sintoma mais frequente (Liu et al., 2023; Luo et al., 2020; Schafer-Keller et al., 2021),
seguido de desconforto toracico (Luo et al., 2020) ou fadiga ou falta de energia
(Schafer-Keller et al., 2021).

Na area urbana e rural dos Estados Unidos foram identificados os sintomas

mais relatados por pessoas com IC, sendo: fadiga (74,4%); falta de ar ao esforgo ou
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as atividades (67,5%); edema nos pés, tornozelos ou pernas (45,1%); e tonturas ou
vertigens (41,2%) (Graven et al., 2020). Um estudo europeu apontou a falta de ar
durante a atividade, fadiga, astenia ou desmaio, edema e nocturia; sendo que
fadiga, astenia, edema e palpitagdes foram mais frequentes em mulheres (Fonseca
et al., 2021). Em contrapartida, Lee, Moser e Dracup (2018) apresentaram
particularidades ao identificar sintomas pouco relatados, como ganho de peso e
disturbios de vigilia. Também identificaram o edema, corroborando com este estudo.

Entre os sintomas percebidos no presente estudo, a fadiga e a falta de ar
obtiveram destaque, conforme o relato dos participantes. A falta de ar € um dos
principais sintomas causados pela IC, facilmente subestimado, confundido e
atribuido a outras causas. Pode ser em episddios esporadicos ou continuos e variar
entre uma percepgao de desconforto ou sufocamento (Koshy et al., 2020), como foi
evidenciado no presente estudo, demonstrado nos relatos a sensacao de
sufocamento e morte, e sensacao de falta de ar sutil, como desconforto ou de forma
continua.

Uma revisdo sistematica identificou que a dispneia é o sintoma mais
predominante que levou os pacientes a buscarem o servico de saude. Além disso, a
dispneia aguda esteve associada ao menor tempo na busca de ajuda (Lam;
Smeltzer, 2013).

A fadiga também é um sintoma frequente em pessoas com IC e afeta cerca
de 85% das pessoas (Koshy et al., 2020). De acordo com Pavlovic e colaboradores
(2022), a fadiga na IC pode ser vista de maneiras diferentes e simultaneas: geral e
por esforco. No presente estudo, a fadiga geral foi referida como cansago nas
pernas ou nos bragos, fraqueza e moleza; enquanto a fadiga por esforgo foi atribuida
a intolerancia a atividade e/ou ao exercicio, relatada como cansago ao realizar
esforgos, ao caminhar, levantar-se ou realizar alguma atividade. A intolerancia ao
exercicio € a incapacidade de realizar esforgo fisico em um nivel habitual e também
€ um sintoma comum da IC. A depender da limitagao, tal sintoma esta relacionado
ao pior prognostico e a pior qualidade de vida (Koshy et al., 2020).

Ainda, em uma revisado sistematica que investigou a fadiga em pacientes
com IC, verificou que em 50% dos estudos esteve associada a idade avancgada,
sexo feminino, fragao de eje¢ao reduzida, aumento da dispneia e problemas de sono
(Pavlovic et al., 2022). Kessing e coautores (2016) identificaram que o uso de

betabloqueadores, nitratos, estatinas, diuréticos, anticoagulantes, antagonistas de
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calcio e psicotrépicos estao relacionados a fadiga geral. Betabloqueadores parecem
ter relacdo com a diminuicdo da fadiga por esforco, mas apresentam relagdo no
aumento da fadiga geral. Assim, considerando o elevado numero de medicamentos
utilizados pelos participantes da presente pesquisa, em sua maioria
betabloqueadores e diuréticos, salienta-se que os sintomas da fadiga e cansago
podem estar relacionados tanto a IC quanto ao uso dos medicamentos.

Os participantes deste estudo, ainda, referiram a fadiga e/ou cansago como
uma sensacgado de preguiga, como se precisassem dormir, descansar ou como se
fosse uma sensacao estranha/ruim. Relataram a perda da independéncia e a forma
em que precisaram ajustar a rotina diaria e demandaram auxilio de outras pessoas
para realizarem as atividades. Resultados semelhantes foram encontrados na
revisao sistematica de Pavlovic et al. (2022), que mostraram como a fadiga impactou
na vida, seja por sentirem-se com sua energia sugada ou como se 0 mundo tivesse
ficado menor em decorréncia do cansaco.

Outros sintomas como edema de membros inferiores ou generalizado
também foram percebidos nos participantes deste estudo, embora em menor
frequéncia que a falta de ar e fadiga. Corrobora com estudo realizado em hospital
publico da regido Amazodnica, com 125 participantes com IC, no qual identificou-se
que os principais sintomas apresentados foram dispneia, edema de membros
inferiores bilateral, principalmente nos tornozelos (72,0%) (Silva et al., 2020).

O edema periférico e generalizado, e a dispneia, conforme abordado pelos
participantes, indicam sintomas de congestdo, muito comuns em pacientes com IC.
Espinosa e colaboradores (2022) identificaram o edema de membros inferiores
como o sintoma mais frequente relacionado a congestdo sistémica, enquanto a
dispneia aos esforgos foi 0 mais frequente relacionado a congestao pulmonar. Além
disso, 98,6% apresentaram pelo menos um sintoma relacionado a congestdo. Os
sinais e sintomas de congestao indicam maior risco de mortalidade em 30 dias e,
quanto maior o0 numero de sinais e sintomas relacionados a congestdo, maior o
risco. Em analise, quando comparado aos pacientes sem sinais de congestdo, o
risco aumentou 109% para pacientes com um a dois sintomas de congestéo, e
156% aqueles com seis e sete sintomas de congestado. Neste estudo, os sintomas
relatados pelos participantes com maior frequéncia, relacionados a congestédo

sisttmica e pulmonar, foram, respectivamente, o edema periférico, manifestado
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como “inchago nas pernas e na barriga” e dispneia aos esforgos e ortopneia,
manifestado como falta de ar ao caminhar e ao deitar-se (Espinosa et al., 2022).

Embora em menor frequéncia, a dor também foi um sintoma percebido pelos
participantes do presente estudo. Na maioria das vezes, sdo dores nao relacionadas
a IC (dores articulares e musculoesqueléticas), ou dores anginosas, como dor no
peito, sensacao de aperto no peito e/ou fisgada. Diverge de um estudo realizado nos
Estados Unidos, em que 50% dos participantes evidenciaram dor, seja generalizada
ou local, como um dos sintomas que mais incomodam, estando a frente, ainda, da
dispneia (Goebel et al., 2009). Ademais, em uma clinica terciaria estadunidense
evidenciou-se a presencga de algum grau de dor, a medida em que a IC avangava,
isto é, a prevaléncia de dor aumentou conforme o aumento da CF, estando mais
presentes em pessoas com CF IV (Evangelista; Sackett; Dracup, 2009). Como a
caracterizacao de classe funcional do presente estudo foi predominantemente Il e lll,
e poucos participantes com IC avangada, pode justificar menos relatos de dores
associadas a IC.

Como esperado, com base na idade avancada incluindo os participantes
deste estudo, a dor musculoesquelética € comum e tende a ser agravada pela
inatividade fisica e sedentarismo a medida em que a IC progride (Alpert et al., 2018).

Em outro estudo realizado no centro-oeste dos Estados Unidos, revelou que
uma em cada cinco pessoas com |IC procuram o servico de emergéncia, com queixa
primaria de dor. A queixa de dor no peito, seguida de dor abdominal, dor
generalizada e dor nas costas, com escores de gravidade mais altos a dor moderada
até intensa. Possuem maior chance de apresentar queixa primaria de dor, as
pessoas mais jovens, com historico de infarto do miocardio e auséncia de falta de ar.
Além disso, os fatores associados a dor intensa foram identificados em mais jovens,
sexo feminino, elevacdo da pressao arterial sistdlica e raca branca autorreferida
(Smith et al., 2022).

Ao considerar todos os sintomas relacionados a IC, bem como suas
consequéncias, os sintomas emocionais e psicoldgicos, se mostraram presentes
entre os participantes deste estudo, mesmo que de forma pouco expressiva.
Observou-se sentimento de tristeza, desanimo, ansiedade, estresse, fobia e medo
entre os participantes, sendo atribuido tanto aos sintomas fisicos percebidos quanto

pelas limitacbes causadas pelos sintomas.
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Na IC, a depressdo pode estar associada ao declinio no estado funcional,
maior carga de sintomas fisicos, fadiga e declinio do estado de saude (Albert; Zeller,
2009). Um estudo realizado nos Estados Unidos comprovou que pacientes com
depressao relataram maior carga de sintomas; bem como destacou mulheres com
carga maior de sintomas quando comparadas aos homens (Haedtke et al., 2019;
Fonseca et al., 2021). Além disso, um estudo evidenciou que fadiga, tontura e
esquecimento ou dificuldade para concentrar-se estiveram associados aos sintomas
depressivos entre os participantes (Graven et al., 2020). Existe associacado entre
depressao e ansiedade ao aumento dos niveis de fadiga e ao sofrimento relacionado
aos sintomas da IC (Pavlovic et al., 2022), baixa motivagao e alteragées de humor
(Falk et al., 2009). A fadiga, como precursora de estado de depressao e ansiedade,
também pode impactar no autocuidado (Kessing et al., 2016).

Para a avaliagdo da origem dos sintomas, observou-se que os participantes
apresentaram dificuldades em compreender que determinado sintoma esta
relacionado a IC, atribuindo-os a outras causas diversas como envelhecimento,
outros problemas de saude, infecgao pela Covid-19, entre outros. Verificou-se que
existem elementos que dificultam a percepcédo dos sintomas pelo paciente, sendo
eles: o déficit de conhecimento, multiplas comorbidades e naturalizacdo dos
sintomas. Corroborando com os dados encontrados, Lin e colaboradores (2021)
verificaram a dificuldade da pessoa em identificar os sintomas como relacionados a
IC, e os associavam a demais doencgas ou comorbidades.

Além disso, a convivéncia diaria com os sintomas pode levar a pessoas a
identifica-los como normais (Lee; Moser; Dracup, 2018), por acostumar-se ou
acomodar-se com o sintoma, mesmo que limitante e angustiante (Lin et al., 2021).
Este dado também corrobora com o presente estudo, tendo em vista que os
participantes, em diversos momentos, ndo declaravam os sintomas classicos, que
sentiam de maneira espontanea, mas apos serem questionados sobre o sintoma,
forneciam os detalhes.

Uma revisao sistematica cujo objetivo foi revisar a percepgéo dos sintomas
de IC, também detectou que a avaliagdo dos sintomas € um desafio, devido as
inumeras comorbidades, e ao paciente atribui-los de forma equivocada as demais
patologias ou condigdes de saude, como idade, estresse, medicamentos e
comorbidades nao associados ao problema cardiaco (Santos et al., 2020). Os dados

do presente estudo convergem com o supracitado, tendo em vista que os
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participantes possuiam dificuldade em identificar se aquele sintoma era de IC,
pensando ser causado por outros fatores, como Covid-19, diabetes, doenca renal,
hemodialise, anemia, dentre outros. Especificamente tratando-se da Covid-19, vale
ressaltar a confusdo entre os sintomas da IC, pois quando percebidos eram
avaliados e atribuidos a Covid-19. Os sintomas foram subestimados ou
negligenciados pelo medo de precisar ficar em isolamento, gerando atraso na busca
por atendimento e agravamento da doenca.

Outros fatores que interferem na avaliacdo e reconhecimento do sintoma
pela IC é a experiéncia de varios sintomas simultaneamente (Lee; Moser; Dracup,
2018; Santos et al., 2020). Santos e colaboradores (2020), ainda afirmam que
variaveis como idade, sexo, nivel de escolaridade, experiéncias prévias com IC e
depressao nao possuem evidéncias suficientes quanto a influéncia na avaliacdo dos
sintomas. Por outro lado, a histdria prévia de hospitalizagao por IC, adesdo as
praticas de autocuidado, confianca na percepcdo dos sintomas e apoio social
influenciam positivamente na experiéncia dos sintomas.

No entanto, autores referem que a falta de compreensao e/ou conhecimento
deficiente da doenca influenciam na percepgéao dos sintomas (Lee; Moser; Dracup,
2018; Rubio et al., 2021) e esteve presente neste estudo, quando os participantes
referiram ndo saber que falta de ar, fadiga e edema nas pernas eram relativos ao
problema cardiaco. Segundo Rubio e colaboradores (2021), essa falta de
conhecimento resulta em confusdo e ansiedade em relagdo aos sintomas
percebidos, com uma chance potencial de que a pessoa subestime o impacto desse
sintoma e da doenga em sua vida.

Ainda, reforcando os dados deste estudo, Rubio e colaboradores (2021)
apontam que pessoas com idade avangada tendem a ter dificuldade em diferenciar
os sintomas de IC daqueles associados ao processo normal do envelhecimento. As
situagdes em que as pessoas nao conseguem associar os sintomas ao rétulo da
doenga (IC), leva a superficialidade de sua interpretagdo. Muitas vezes, nao
conseguem explicar a origem dos sintomas e acreditam que podem ter relagdo com
outras causas, como o estresse (Horowitz et al., 2004).

A partir da percepgao dos sintomas e todas as particularidades envolvidas ja
discorridas, a pessoa avalia, também, a maneira com que impactam na vida e nas

atividades diarias (Dodd et al., 2001). A capacidade de avaliar precocemente sinais
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e sintomas de IC é um componente importante no manejo de seus sintomas (Lin et
al., 2021).

Neste contexto, em um estudo utilizando a TMS, foi identificado um
incObmodo importante na incapacidade de realizar atividades habituais em virtude da
dispneia, cansaco, dificuldade para recuperar o félego e edema nos pés. Pacientes
mais jovens percebem e se mostram mais incomodados com o sintoma de
batimentos cardiacos acelerados, desconforto e dor no peito (Lin et al., 2021). Tal
estudo corrobora com os dados encontrados na presente pesquisa, pois 0s
participantes também relataram muitas limitacdes no cotidiano em decorréncia do
cansaco e falta de ar. A dificuldade para dormir, sendo necessario dormir sentado,
dificuldade em vestir-se, caminhar, estender a cama, varrer o patio e demais
atividades que séo consideradas simples, passaram a ser limitadas devido ao
impacto do sintoma.

Outrossim, atividades laborais e remuneradas foram interrompidas ou
readequadas, 0 que causou grande preocupagcdo entre os participantes,
principalmente aos provedores do lar, tanto homens quanto mulheres. Preocupagdes
causadas pela interrupgdo do trabalho geraram sentimentos de ansiedade e
estresse entre os participantes. As atividades de lazer, desde as simples até as mais
complexas, foram suspensas em decorréncia do sintoma. Corroborando com as
experiéncias dos participantes deste estudo, Fonseca et al. (2021) evidenciaram o
impacto da IC na vida laboral de pacientes europeus e identificaram piora na
produtividade. Os participantes relataram que 27,4% do seu tempo de trabalho foi
prejudicado pela IC nos ultimos 7 dias, com auséncias no trabalho de 9,6%, € 29,1%
identificaram comprometimento geral no trabalho e em atividades gerais de 43,2%,
sendo maior entre as mulheres.

A avaliagéo de algum sintoma pode ser potencializada se, na visdo daquele
que o percebe, significa efeito incapacitante ou ameaga a vida. Além disso, a
avaliacdo é variavel quando parte de individuo que percebe o sintoma ha algum
tempo, daquele que o sente pela primeira vez (Nunes, 2014). A experiéncia prévia
de um sintoma pode ser visualizada no presente estudo, quando os participantes
apresentaram evidéncias de naturalizagao do sintoma, ao referirem que é assim
mesmo, que nao ha o que fazer para aliviar, ou que € necessario esperar passar.

A avaliagdo dos sintomas esta ligada as limitacbes geradas pelo sintoma,

tanto fisicas quanto emocionais, e tem relacio com a QV. Uma pesquisa
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multicéntrica realizada na Espanha mostrou que a percepcao de QV aos
participantes era poder fazer o que realizavam antes, ou seja, tinham um sentimento
de sentir falta da independéncia, da rotina cotidiana e do estilo de vida ativo. Ainda,
a depender da avaliagdo do sintoma, se for negativa, a pessoa pode responder de
forma a limitar-se e isolar-se para atenuar a sintomatologia na presenga de medo
relacionado a piora do sintoma ou, até mesmo, um evento mais grave, mesmo
sabendo que o sedentarismo € prejudicial a saude e qualidade de vida (Rubio et al.,
2021). Situagado também verificada nas falas quando relatado que nao sentem falta
de ar, mas nao caminham o suficiente para que isso acontecga, isto €, ndo caminham
para nao sentir falta de ar.

De modo a complementar a avaliacdo dos sintomas autorrelatados pela
pessoa com IC, analisou-se as limitacbes impostas pela IC que afetam a QV por
meio da aplicacao da escala MLHFQ, que retrata os dominios fisico e emocional.

Um estudo realizado na Espanha, ao analisar a QV em pacientes com IC por
meio da MLHFQ, obteve média total de 55,45 pontos, enquanto o dominio fisico 26,4
e o emocional 11,73 pontos (Tejada et al., 2019). Corrobora com este estudo, que
também apresenta resultados semelhantes entre os dominios, com QV ruim entre os
participantes do estudo. Outros estudos também apresentaram resultados
semelhantes, evidenciando QV ruim, de acordo com a MLHFQ, porém, inferior a
63,69 pontos (Erceg et al., 2019; Molla; Yitayal; Amare, 2021). Demais estudos
trazem QV moderada (MLHFQ), ou seja, escores entre 26 e 45 pontos (Paz et al.,
2019; Stein et al., 2020; Fonseca et al., 2021) e, um estudo brasileiro com QV boa
entre os participantes com IC, com uma pontuagao geral de 33,13 pontos (Sousa et
al., 2017).

Molla e colaboradores (2021), ao avaliar na Etidpia, observaram que 50%
dos participantes com QV baixa relacionada a IC, média do MLHFQ total de 46,3,
fisico 22,2 e emocional 7,7. Ja o estudo de Erceg e autores (2019), na Sérvia,
apresentou escore total de 47,4, fisico de 23,8 e emocional de 9,8. De acordo com
este ultimo estudo, pacientes com pior escore no dominio fisico apresentaram maior
probabilidade de morte subita e reinternagdo associada a IC.

De acordo com Sousa e colaboradores (2017b), no dominio fisico, os itens
com maior comprometimento séo: dificuldade para caminhar e subir escadas, falta

de ar e fadiga, dado que consolidam o presente estudo. Além disso, converge
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também com o dominio emocional, com maior média e comprometimento das
variaveis relacionadas ao sentimento de preocupacao de sentir-se deprimido.

Na China também se observou pior comprometimento dos itens do dominio
fisico relacionados a “fazendo vocé sentir-se cansado, com falta de ar e pouca
energia’ e “dificultando sua caminhada e subida de escadas” (Stein et al., 2020, p.
980).

Além da alta carga de sintomas relacionados a IC e as diversas
comorbidades associadas, existem outros fatores intervenientes na QV. Desses
fatores, inclui-se a idade, IMC, sexo, escolaridade, situacdo profissional, renda
mensal, classificagdo Nyha avancgada, hipertensédo, diabetes, satisfacdo com
medicamentos, polifarmacia, uso de diurético de al¢a, medo e experiéncia de efeitos
colaterais estado associados a QV (Jarab et al., 2023).

Outros estudos apresentam associacido entre QV e sexo, € comprovam que
pior QV esta associada ao sexo feminino (Sousa et al., 2017a; Polikandrioti et al.,
2019; Stein et al., 2020; Fonseca et al., 2021). Mesmo que o presente estudo n&o
tenha apresentado significancia estatistica, as mulheres tiveram maior média na
MLHFQ total e em seus dominios. A discrepancia pode estar relacionada as
diferencas de idade, histéria clinica e caracteristicas pessoais, pois as mulheres sao
mais propensas a ter hipertensdo e funcado ventricular esquerda preservada
(Polikandrioti et al., 2019).

Quanto a correlacdo entre escolaridade e MLHFQ, ha autores que
comprovam a relagao entre pior QV e niveis baixos de escolaridade (Figueiredo et
al., 2020; Jarab et al., 2023). O estudo de Sousa e colaboradores (2017a)
apresentou correlagdo negativa entre escolaridade e MLHFQ fisico e emocional,
evidenciando que pessoas com menor nivel de escolaridade apresentaram maior
pontuagdo do MLHFQ e, consequentemente, pior QV; consolida os dados do
presente estudo, que também apresentou niveis baixos de escolaridade relacionado
ao maior comprometimento da QV emocional.

A CF apresentou diferenca estatistica para o dominio fisico e total neste
estudo. Identificou-se maior comprometimento da QV a medida em que avanga a
CF, sendo os piores valores entre pessoas em CF Ill e IV, nos dominios fisico e
total. Similarmente, na Grécia e na Jordania, também evidenciaram que pessoas

com CF elevada apresentaram escores mais altos na MLHFQ, evidenciando maior
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comprometimento na QV (Erceg et al., 2019; Polikandrioti et al., 2019; Jarab, et al.,
2023).

Quanto a fragao de ejecgao, este estudo ndo apresentou diferenga estatistica
entre as variaveis, contudo em estudos nacionais e internacionais, pacientes com
ICFEr apresentaram pontuacdes mais altas na escala MLHFQ e em seus dominios
quando comparados aos pacientes com ICFEp e ICFEIr ou intermediaria (Chen et
al., 2019), havendo associagao entre Feve reduzida e o comprometimento da QV em
pacientes com IC (Figueiredo et al., 2020).

Segundo Zamora e colaboradores (2022), outros fatores além da Feve
influenciam a percepcao da QV. Figueiredo (et al., 2020) propdem que esses fatores
estejam relacionados a fungéo ventricular representada pela CF da Nyha, sintomas
de ansiedade, idade inferior a 60 anos, nivel educacional e renda familiar baixos,
episodios frequentes de hospitalizagdo, comorbidades e uso de medicamentos. Isso
explica a pior QV entre os participantes deste estudo ser maior entre os participantes
com ICFEp, CF avangada, sexo feminino; e ao dominio emocional, a baixa
escolaridade. Embora Figueiredo et al. (2020) afirmem que existe relagdo entre pior
QV, numero de comorbidades e uso de medicamentos, este estudo nao apresentou
significancia estatistica, com correlagao fraca entre essas variaveis.

Este mesmo estudo apresentou dados que mostram que valores mais baixos
de Feve e de todas as dimensdes do MLHFQ foram mais comuns nos pacientes com
CF 11l e IV. Internagdao hospitalar prévia piorou a QV dos pacientes ambulatoriais
com IC e o uso de medicamentos, como betabloqueadores, IECA e furosemida,
associaram-se com a pior qualidade de vida. A QV dos pacientes, em todos os
dominios, foi influenciada pelos sintomas fisicos da IC (Figueiredo et al., 2020).

No dominio emocional, os sintomas de ansiedade e depressao contribuiram
para escores de QV ruim, demonstrando que os sintomas psicolégicos afetaram a
QV dos pacientes (Figueiredo et al., 2020). Neste estudo, houve associagéo da
escolaridade, tempo de diagndstico e Feve para o MLHFQ emocional; quanto menor
a escolaridade, pior a QV emocional; quanto maior o tempo de diagndstico e maior a
Feve, pior a QV emocional.

Em suma, quanto a avaliagao das limitacdes dos sintomas e da doencga na
vida dos participantes, destacam-se os relacionados as incapacidades fisicas

geradas pelo sintoma, além da perda de independéncia — que, devido aos sintomas,
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precisam interromper diversas atividades cotidianas, como trabalhar, passear,
caminhar, entre outros.

Em relagao as orientagdes recebidas para manejo da doencga, os desafios e
dificuldades vivenciados pelas pessoas com IC, a partir da experiéncia do sintoma,
da avaliagdo e da resposta que a avaliagdo gera na pessoa, nasce a estratégia dos
sintomas, relacionada a adesao as praticas de cuidado. Contudo, é preciso que a
pessoa receba orientacdes prévias, bem como todas as informacdes necessarias
para dar seguimento nas praticas de autocuidado ou automanejo. Neste sentido, o
papel do enfermeiro, médico ou outro profissional da equipe de saude é importante
no sentido de oferecer orientacbes adequadas e cabiveis no contexto de vida de
modo a gerenciar os sintomas.

Por isso, considerando os resultados da categoria 2, que se baseia nas
orientagcdes recebidas pelas pessoas com IC participantes deste estudo, e
considerando as recomendagdes para controle da progressdo da doenga e manejo
dos sintomas, as orientagbes recebidas corroboram com as recomendacgoes
preconizadas pela SBC (2018). Foi manifestado pelos participantes orientagbes de
facil recordagdo, com énfase para cessacgao do tabagismo e etilismo, restricdo de
sal, controle dietético, restricdo hidrica, pratica de exercicios fisicos e uso correto
das medicacdes. Orientacbes como controle do peso e esquema vacinal ndo foram
manifestadas.

A ingesta de sal, reducdo de alimentos gordurosos, redu¢cdo de doces e
cafeina foram citados pelos participantes do estudo como forma de cuidar da
alimentacgao. Entretanto, néo foi relatada a quantidade de sal que pode ser ingerido,
apenas um participante referiu ter sido orientado a ingerir no maximo 10 gramas de
sal por dia. Contudo, ndo se sabe se foi a orientagdo recebida, ou se houve uma
dificuldade no entendimento, gerando incompreensdo da recomendagao realizada
pelo profissional de saude.

Ha escassez de estudos sobre o consumo ideal de sédio para evitar
remodelamento cardiaco, sobrecarga de volume e progressdo da doencga (SBC,
2018; Sousa et al., 2020). Mesmo assim, segundo a SBC (2018), recomenda-se a
ingesta de menos de 7 gramas de sal por dia. Assim, uma investigacéo realizada
com 302 pessoas, atendidas em nivel ambulatorial nos EUA, CF Il e IV, com
ingestdo de sodio superior a 3g/dia, apresentaram 2,5 mais chances de

reinternacdes ou ébitos (Lennie et al., 2011).
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Por conseguinte, foi referido pelos participantes a recomendagédo para
adesédo a prescricdo e aos medicamentos, por meio das falas “tomar o medicamento
certo ou no horario certo”; corrobora com a evidéncia de que a adesao ao tratamento
€ medida crucial para um bom regime terapéutico e melhoria do estilo de vida, sendo
que a falta de adesao implica em episddios de descompensacdes e hospitalizacdes
(SBC, 2018; Oscalices et al., 2019; Tinoco et al., 2021).

Em relacdo a atividade fisica, os participantes referiram que foram
orientados a realizar atividades conforme a tolerancia, interrompendo caso houvesse
dispneia. Contudo, alguns participantes, principalmente os de CF elevada, relataram
que foram orientados a nao realizar exercicios fisicos até segunda ordem,
corroborando com a SBC (2020), ao afirmar que ndo ha evidéncias para indicagao
de programas de exercicios fisicos para pessoas com |IC com sintomas avangados.

A reducdo ou ndo realizagado de atividade fisica na IC gera aumento dos
sintomas e intolerdncia ao exercicio, além de contribuir para o surgimento de
sentimentos psicolégicos negativos, disfuncéo endotelial e inflamagao cronica. Por
isso, 0 exercicio fisico € estratégia terapéutica segura, que auxilia no
condicionamento fisico, que geralmente &€ comprometido com a progressao da
doenca. Logo, o exercicio fisico regular € seguro, aumenta a tolerancia aos
exercicios, melhora a qualidade de vida e reduz hospitalizagdes por IC (SBC, 2020);
quando realizado diariamente, esta associado a reducao das taxas de mortalidade
(Abe et al., 2019). Portanto, € imprescindivel que pacientes com IC realizem
exercicios fisicos, com prescricdo individualizada, de preferéncia com algum
programa de reabilitacdo cardiovascular (SBC, 2020).

No entanto, as dificuldades em realizar atividade fisica foram fortemente
descritas pelos participantes entre as dificuldades vivenciadas. Seja pelo cansacgo e
fadiga gerados pela propria doenga ou pelas limitagdes provocadas por outras
enfermidades, como diabetes, problemas musculoesqueléticos ou articulares,
também dificultam a realizacdo de exercicio fisico e impedem que a pessoa tenha
uma rotina ativa. Ainda, sdo ressaltados o0s casos em que a pessoa realizava
atividade fisica antes, por costume, habito e bem-estar, e teve que interromper em
decorréncia das limitacbes causadas pelos sintomas.

A intolerancia a atividade € um sintoma que pode estar relacionado a
inadequacao da pratica de atividade fisica, tendo em vista o cansaco apresentando

quando ha realizacdo de qualquer esforgo, corroborando com o estudo de Costa,
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Gama e Mendes (2020), que detectou dificuldade em realizar exercicios fisicos em
decorréncia da dispneia apresentada e consequente intolerancia ao exercicio.

A dispneia e a fadiga durante o exercicio induzem pessoas com IC a
interromperem precocemente a atividade fisica; com o tempo, ocorre restricdo das
atividades e, pelo circulo vicioso de inatividade, ha piora da capacidade fisica e
reducdo da qualidade de vida (Freitas; Cirino, 2017).

Ainda, é importante destacar que, segundo os relatos, muitas orienta¢des
sdo restritivas, como né&o fazer esforgo fisico, néo carregar peso, comer pouco sal,
tomar pouca agua, nao trabalhar. Sdo recomendag¢des que afetam o cotidiano da
pessoa e pode impactar no seu enfrentamento a doencga, culminando em quadros
depressivos. Desta forma, € importante o estimulo, dentro do possivel, a manter os
habitos de vida que possuia antes da doenca, desde que nao interfiram em sua
condi¢do clinica atual. Por isso, também é recomendado que a pessoa seja
estimulada a manter as atividades habituais, readequando o que for necessario para
atender as demandas do tratamento e a capacidade funcional (SBC, 2018).

Diante das muitas orientagdes e necessidades de mudanga nos habitos de
vida, de modo a atender as recomendacgdes para reduzir a progressao da doenca,
os participantes relataram as dificuldades encontradas na adesdao as
recomendagdes. Um estudo estadunidense identificou seis fatores envolvidos no
processo de adaptacao as recomendacdes: a incerteza quanto as recomendacoes
causada por instrugdes inadequadas; a divergéncia temporal entre 0 comportamento
e 0 inicio dos sintomas; as comorbidades; fatores socioeconémicos; falta de
esperanca pelo fracasso do tratamento; resposta emocional decorrente das
limitagdes causadas pela IC e seu manejo (Sevilla-Cazes et al., 2018). Isto posto,
percebe-se a convergéncia com o atual estudo, tendo em vista que os participantes
demonstraram dificuldade relacionadas a: fatores econémicos, pela falta de dinheiro;
presenca de diabetes e problemas na coluna; duvidas em relagao as instrucdes, por
serem insuficientes ou vagas; dificuldades na memorizagdo das orientagdes; e
resposta decorrente das incapacidades que a IC causa no cotidiano e na vida da
pessoa, desde a limitagdo em realizar atividades basicas até complexas.

A literacia em saude inadequada também parece estar relacionada ao maior
numero de barreiras para a ndo adesao ao tratamento (Oscalices et al., 2019), bem
como a renda, uma vez que influencia no acesso a informacéo sobre a doenga e o

tratamento (Cavalcante et al., 2018). Além disso, disturbios de memodria também
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estdo relacionados a adesdo ao tratamento (Leite; Vasconcellos, 2003) e podem
justificar o esquecimento das orientagdes fornecidas, conforme observado em nosso
estudo.

Dificuldades financeiras foram relatadas pelos participantes do estudo e
corroboram com outro estudo realizado na Pensilvania. Os participantes relataram
dificuldades financeiras, pois o plano de saude era precario, ndo conseguiam
trabalhar por razdo das limitagbes fisicas, afetando o gerenciamento financeiro na
compra de medicamentos e alimentos saudaveis (Sevilla-Cazes et al., 2018).
Também foi relatado, no presente estudo, as dificuldades relacionadas a compra de
medicamentos nao fornecidos pelo sistema publico, bem como a compra de
alimentos saudaveis, que por vezes apresentam custo elevado.

A mudancga de habitos de vida é fortemente recomendada para o manejo da
IC. No entanto, como observado neste estudo, foi referida certa resisténcia na
adogao dos habitos recomendados, justificada por costumes, cultura e habitos
enraizados, que perduram por geragdes. O estilo de vida, composto por habitos,
crencas e comportamentos, tende a se consolidar com o passar do tempo. Contudo,
prazeres individuais saciados por comportamentos satisfatérios como comidas
fartas, salgadas, hiperpalataveis, tabagismo, sedentarismo, sdo considerados
impedimentos e desafios para a adogao de comportamentos saudaveis, como
exercicio fisico regular, redugdo da alimentagdo hipercalérica, hiperlipidica e
hipossddica, moderacdo no consumo de alcool e redugdo ou interrupcédo do
tabagismo (Moreira; Santos; Caetano, 2009).

Segundo Moreira, Santos e Caetano (2009), a necessidade de mudancgas de
estilo de vida é importante na determinagcédo do comportamento da pessoa, porém
quanto mais alteragbes necessitar para mudanca do estilo de vida em detrimento do
tratamento, menor sera a possibilidade de adesdo, principalmente se essas
mudancgas estiverem relacionadas a interrupgdo do tabagismo e etilismo, restricdes
dietéticas, introducdo de exercicios fisicos e outras atividades que necessitem
interromper habitos ja consolidados. Como consequéncia a dificuldade de inserir
novos habitos na rotina, ainda ha a polifarmacia, que pode culminar em falhas na
adesdo as medicacbes. Entre as dificuldades abordadas pelos participantes,
sobressairam as relacionadas ao esquecimento ou atraso do horario de tomar a
medicacédo. O dado corrobora com o estudo de Raffaa et al. (2020), com 49% dos

pacientes com IC que esquecem de tomar a medicacdo, enquanto 34,4% tiveram
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problemas em lembrar de tomar, e 37,1% interromperam a medicacdo quando
sentiram melhora do quadro.

A maioria dos participantes referiram auxilio de algum familiar cuidador, que
adotou estratégias para evitar o esquecimento, bem como impediu que faltassem as
medicacdes. Dessa forma, demonstraram ter suporte de terceiros para auxilio no
plano de cuidados mediante alguma dificuldade. Sabe-se que o suporte social e a
rede de apoio s&o essenciais na adesao ao plano de cuidados, seja companheiro,
filhos ou outros familiares (Silva et al., 2022); em nosso estudo, demonstrou ser
aliado das pessoas no manejo dos sintomas.

A estratégia de manejo dos sintomas tem o objetivo de evitar, atrasar, aliviar
ou minimizar a experiéncia do sintoma (Dodd et al., 2001). O intuito € reduzir a
frequéncia, a gravidade ou aliviar a angustia associada ao sintoma. A propria pessoa
pode ser responsavel por manejar os sintomas ou pode contar com a ajuda de um
familiar e/ou cuidador para auxilio (Bender et al., 2018), como foi o caso da maioria
dos participantes deste estudo.

O estudo de Liu e colaboradores (2023) demonstrou que a maioria dos
participantes (76,8% a 98,9%) manteve mau comportamento em saude relacionado
ao uso de medicamentos e ao comparecimento as consultas de acompanhamento.
Aproximadamente metade dos participantes praticava exercicio fisico e fazia dieta
com baixo teor de sal ou pediam alimentos com baixo teor de sal quando comiam
fora. Em resposta aos sintomas de IC, metade dos participantes nao reduziu o teor
de sal da dieta ou nao tomaram diurético extra e a maioria n&do reduziu a ingestao de
liquidos. Contudo, 80,4% dos participantes relataram ter certeza e confiavam na
eficacia dos medicamentos que experimentaram da ultima vez no alivio dos
sintomas (Liu et al., 2023).

Neste estudo, os participantes referiram que receberam orientagdes sobre
controle do teor de sal e gordura nos alimentos, contudo n&o deram detalhes sobre
quantidades; portanto, ndo é possivel mensurar se a quantidade que consomem &
realmente reduzida de forma suficiente para atender recomendacdes, ou se é
apenas reduzida para alguém que antes consumia muito sal e teve que diminuir,
tornando a experiéncia subjetiva.

Estudos que abordam as estratégias para manejo dos sintomas na IC
apresentaram a tentativa de uma nutricdo saudavel, com restricdo de sodio (Thida et
al., 2021; Turrise et al., 2023). No estudo de Turrise e colaboradores (2023), a
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maioria dos participantes também apresentaram dificuldades em realizar a gestéo do
sodio e sal na alimentagdao, sendo que muitos ndo sabiam realmente quanto de
sédio poderiam ingerir. Os participantes tinham o controle dos medicamentos como
método de manejo dos sintomas da IC — se assemelhando ao presente estudo, que
observou o0 uso dos medicamentos conforme prescricdo médica como uma
estratégia adotada por varios participantes.

O cumprimento da prescricao médica relatado por meio das falas “eu tomo o
remédio igual o médico falou” ou “tomo o remédio certinho”, reflete a experiéncia de
adesao a terapia medicamentosa. A estratégia de seguir a prescricdo médica foi
relatada em varios estudos (Fonseca et al., 2021; Guidotti et al., 2022; Thida et al.,
2021). Fonseca e colaboradores (2021), identificaram que 78,8% dos pacientes
referiram que tomam o medicamento, de acordo com a prescricdo médica e 71%
nao esqueciam de tomar o medicamento. O estudo de Guidotti et al. (2022) também
evidenciou que a maioria dos participantes (90%), nunca se esquecera que tomar as
medicagoes. Ainda, enfatizaram que pacientes mais velhos usam memorandos para
lembrar do horario correto, fato que corrobora com o relatado pelos participantes
deste estudo, que tiveram auxilio de algum familiar para fazer listas para tomar os
medicamentos corretamente.

Turrise e colaboradores (2023), identificaram que alguns pacientes
consideravam os medicamentos necessarios para controle da IC; quem controlava a
dose e horario eram eles proprios ou seus familiares. Em contrapartida, outros
participantes pensavam que o controle dos medicamentos seria algo exclusivamente
de responsabilidade do profissional de saude.

Também, foi observado neste estudo a automedicacdo como forma de
controle dos sintomas da IC, mencionada como forma de manejo de sintomas
algicos, dores néo relacionadas ao problema cardiaco em si. Entretanto, destaca-se
a automedicagao no ajuste de doses do diurético, ou quando sentiam algum efeito
adverso atribuido a algum medicamento. Outros estudos também identificaram o
manejo de diuréticos e outros medicamentos para controle do edema (Nascimento;
Puschel, 2013; Reeder et al., 2015; Okada et al., 2019), dor, controle de diabetes e
outros sintomas (Reeder et al., 2015).

Segundo Reeder e colaboradores (2015), a seguranga e a qualidade do
autocuidado relacionadas ao uso de medicamentos selecionados pelo paciente sao

desconhecidas; tomar doses extras de medicamentos prescritos pode prejudicar o
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tratamento dos sintomas de agravamento da IC e até contribuir para resultados
adversos.

Outros estudos nacionais e internacionais identificaram o ato de dormir e
repousar como estratégias para alivio dos sintomas, principalmente para a fadiga
(Nascimento; Puschel, 2013; Kronkasem et al., 2015; Reeder et al., 2015); e respirar
fundo e profundamente para controle da falta de ar (Thida et al., 2021). Observa-se
que nao fazer nada, esperar passar e tentar manter a calma € uma estratégia nado
farmacoldgica, cognitivo-comportamental (Thida et al., 2021) e é apresentada em
alguns estudos (Nascimento; Puschel, 2013; Sethares et al., 2014; Thida et al.,
2021; Lin et al., 2021; Liu et al., 2023). Todavia, tal comportamento pode causar
complicagdes. Negligenciar o sintoma acreditando que ira melhorar
espontaneamente leva a demora para buscar o servigo de saude, agravando cada
vez mais o quadro clinico (Sethares et al., 2014).

Um estudo realizado na regido nordeste dos EUA, ao identificar a resposta
dos sintomas em pacientes com IC relacionada ao atraso na busca de cuidados,
verificou que a maioria das pessoas que atrasou a busca pelos cuidados por muito
tempo foi justificado pela tentativa da pessoa de tentar relaxar. Neste estudo, poucos
participantes adotaram tal abordagem mais ativa de buscar ajuda de algum
profissional de saude ou servigo. Alguns fatores desse atraso podem ser justificados
pela dificuldade em reconhecer os sintomas como relacionados a IC, atribuindo-os a
outras causas, como gripe ou fadiga (Sethares et al., 2014), também evidenciado no
presente estudo.

Por fim, as terapias complementares foram estratégias adotadas,
principalmente no uso de chas, seja uma medida realizada pela prépria pessoa em
busca do alivio dos sintomas ou por um familiar cuidador. Neste estudo, mostrou-se
estratégia de manejo de sintomas e autocuidado tanto para sintomas relacionados a
IC quanto para outras causas, como: controle da diabetes e hipertenséo, gripe,
resfriados, ansiedade, insOnia ou, até mesmo, por gostar do cha, um habito. Um
estudo brasileiro aponta o uso de chas como medidas de manejo de sintomas entre
portadores de IC (Nascimento; Puschel, 2013). O tema foi investigado em
populagdes com doengas cronicas, principalmente hipertensao e diabetes (Soares et
al., 2014; Oliveira; Araujo, 2007; Lima et al., 2016; Silva et al., 2018).

Um estudo que investigou o uso de plantas medicinais entre pacientes

hipertensos identificou o uso de 14 plantas utilizadas no tratamento da hipertenséo,
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sendo que algumas possuem evidéncia cientifica como potenciais hipotensoras e,
entre elas, as que foram utilizadas pelos participantes deste estudo sdo a erva
cidreira, erva doce, hortela e alecrim (Oliveira; Araujo, 2007). Soares et al. (2014),
identificaram o uso de recursos populares como chas, ervas medicinais, ato de
benzer e praticas semelhantes no auxilio ao tratamento de doenga e alivio dos
sintomas, no estudo realizado no interior de Minas Gerais. Em particular,
identificaram o cha de marcinica como analgésico, alecrim e arruda, cha de folha de
capeba, e rituais de banhos de descarrego com sal grosso (Soares et al., 2014).

Em outro estudo realizado com brasileiros atendidos no grupo de
hipertensdo, no Piaui, identificou que 81,69% dos participantes utilizavam alguma
planta medicinal para tratar doencas. Para o tratamento da hipertensao, utilizavam
erva-cidreira e camomila. Para dor e desconforto gastrico, utilizavam cha da casca
da laranja e cha de alho. Para o manejo da diabetes, predominou o uso do cha de
pata de vaca (Silva et al., 2018), também citado neste estudo. Segundo Soares e
colaboradores (2014), o uso de chas e outras praticas naturais complementares,
como recursos alternativos de manejo dos sintomas e da doencga, refletem a
necessidade de considerar as raizes e os significados culturais atribuidos a tais
praticas terapéuticas na abordagem do cuidado em saude, que devem ser
consideradas ao realizar o plano terapéutico da pessoa.

Na perspectiva das estratégias para o manejo de sintomas e o autocuidado,
a EHFScBs possui dois comportamentos necessarios para o autocuidado na IC: o
reconhecimento dos sinais e sintomas de exacerbacao e a tomada de decisdo na
ocorréncia desses sintomas de alarme (Pereira, 2013). A relagdo do escore deste
instrumento é inverso, ou seja, quanto maior a pontuagdo, menor é o autocuidado,
sendo que a pontuagdo maxima obtida pode ser até 60 pontos (Feijo et al., 2012).

A média total para o comportamento de autocuidado deste estudo foi de
32,8+6,4 pontos, sendo que o escore varia de 12 a 60 pontos e, quanto maior a
pontuagao, mais insatisfatorios sdo os comportamentos de autocuidado (Feij6 et al.,
2012). Resultados com médias semelhantes foram encontrados em estudos
nacionais (Linn; Azzolin; Souza, 2016; Costa; Gama; Mendes, 2020) e internacionais
(Uchmanowicz et al.,, 2014; Ok; Choi, 2015, Yoshinaga et al., 2022). Médias
inferiores foram encontraram em outros estudos nacionais (Feijé et al., 2012) e

internacionais (Peters-Klimm et al., 2013).
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Outros estudos internacionais encontraram resultados da EHFScBS
superiores aos do presente estudo, indicando pior comportamento de autocuidado
(Asadi et al., 2019; Schafer-Keller et al., 2021; Ingadottir et al., 2023). Na Suica,
Shafer-Keller e coautores (2021) verificaram uma pontuagdo de 41,09 enquanto
Ingadottir et al. (2023) encontraram a média de 57,2 na Isléndia.

Uma revisao sistematica com objetivo de verificar a importancia dos fatores
associados aos comportamentos de autocuidado na IC identificou a média de pontos
da EHFScBS de 24 a 34 (Sedlar et al., 2017). No presente estudo, os itens que
apresentaram melhor comportamento de autocuidado pelos participantes sao
referentes as tematicas de repouso ao sentir falta de ar, descanso, adesdo a
prescricdo médica e dieta hipossodica. Os dados corroboram com pesquisas
internacionais, que identificaram resultados similares (Uchmanowicz et al., 2014; OKk;
Choi, 2015).

Por outro lado, quando se trata de menor autocuidado entre os participantes,
os itens com pior comportamento em nosso estudo foram os relacionados ao
monitoramento diario do peso, exercicio regular, restrigao de liquidos e procura pelo
servico em caso de ganho de peso. O estudo de Costa, Gama e Mendes (2020),
realizado no Brasil, também identificou os mesmos itens como mais comprometidos,
com exceg¢ao de ganho de peso. Kamrani e colaboradores (2014) apontam que as
maiores inconformidades relacionadas ao manejo sao voltadas ao exercicio fisico
diario, monitoramento de peso e vacinagao contra a gripe.

O monitoramento diario do peso € uma recomendacao eficaz no controle da
IC, sabendo que a retencdo de liquidos € um sinal de piora e ndo adesao ao
tratamento diurético. Além disso, pode ser o sinal clinico mais comum de ser
encontrado em pessoas em descompensagao cardiaca (Ponikowski et al., 2016).
Associado a isso, fato semelhante foi observado na restricdo de liquidos, quando a
maioria dos participantes possuiam dificuldade em dissociar “liquidos” de “agua”, e
referiam que tinham dificuldade em tomar agua pois nao tinham o habito, esqueciam
Ou nao conseguiam ingerir, mas que sabiam que era necessario para cuidar da
saude. Logo, mostra um conhecimento e manejo inadequado do controle da
ingestédo de liquidos.

O reconhecimento dos sintomas de descompensagao também pode ser fator
dificultador para o manejo e autocuidado. No estudo de Schafer-Keller (et al., 2021),

grande parte dos participantes relatou n&o realizar atividades de autocuidado.
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Verificou-se que mais da metade dos entrevistados relataram n&o ter reconhecido a
dispneia ou 0 edema como sintomas principais da IC e 60%, e n&o tentaram realizar
medidas para o0 manejo destes sintomas. 43% dos pacientes relataram que
entrariam em contato com algum profissional de saude para orientagdes. Na adogao
de medidas de manejo, 62%, 70% e 83% dos pacientes, respectivamente, relataram
que provavelmente nao reduziriam o sal, regulariam a ingestdo de liquidos ou
tomariam um comprimido extra de diurético em caso de dispneia ou edema; 83%
relataram que n&o consumiam dieta com baixo teor de sal quando comiam fora; 47%
dos participantes relataram n&o ter habito de pesar-se; e 42% raramente ou nunca
faziam exercicios fisicos (Schafer-Keller et al., 2021).

Existem fatores relacionados ao autocuidado e automanejo da IC. Embora
neste estudo nao tenham apresentado significancia estatistica para as variaveis
estudadas, ha evidéncias de associacdo entre idade e escolaridade com a
EHFScBS: quanto menor a idade e mais anos de estudo, maior € o autocuidado
(Linn; Azzolin; Souza, 2016). Em contrapartida, um estudo japonés aponta escores
piores da EHFScBS em pacientes mais jovens em comparagdo aos idosos
(Yoshinaga et al., 2022).

Um estudo apontou que maior tempo de diagndstico esteve relacionado a
menor adesao ao tratamento (Rodrigues et al., 2012). No entanto, outro estudo
identificou que maior tempo de experiéncia com a doenca esteve associado a
melhor autocuidado (Conceicao et al., 2015). Ha evidéncias de relagado proporcional
entre o tempo de diagnostico e o conhecimento da doenga e o tratamento, ou seja,
compreende-se que quanto maior o tempo de diagndstico, maior € o conhecimento
sobre a doencga e o tratamento (Scortegagna et al., 2021; Silva et al., 2022).

Sedlar e colaboradores (2017) identificaram que a CF da Nyha mostrou
associacdo consistente com o comportamento de autocuidado da IC. No estudo
coreano de Ok e Choi (2015), apontam que piores CF possuem maior probabilidade
de apresentar bons comportamentos de autocuidado; em comparagao com outro
estudo que nao encontrou diferencas no nivel de autocuidado entre as classes
funcionais (Gonzalez et al., 2014). De acordo com Auld et al. (2018), pessoas com
sintomas mais graves tendem a estar mais envolvidos no autocuidado, o que pode
justificar os resultados de melhor comportamento entre as pessoas com IC CF Il e

IV, mesmo ndo havendo diferenca estatistica neste estudo.
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Quanto a FE, os resultados deste estudo ndo apresentaram significancia
estatistica. No entanto, um estudo brasileiro que aplicou a escala SCHFI,
semelhante a EHFScBS, identificou que valores menores de Feve foram associados
ao melhor autocuidado (Conceicéo et al., 2015).

Tratando-se de diferengas entre homens e mulheres, este estudo
apresentou, embora com diferenga pequena entre os grupos e sem significancia
estatistica, menor pontuagao entre as mulheres na EHFScBS. Em consonancia, um
estudo com pessoas com IC avancada no Japao também obteve resultados
similares: pessoas do sexo feminino apresentaram menor pontuacdo, indicando
melhor autocuidado em comparagao aos homens (Abe et al., 2019). Por outro lado,
o sexo feminino esteve associado aos piores comportamentos de autocuidado
(Pulignano et al., 2010) e nao houve diferengas no comportamento de autocuidado
entre homens e mulheres (Asadi et al., 2019).

Os aspectos relativos ao enfrentamento a doenca no atual estudo
apresentaram-se relacionados ao fortalecimento através da Fé, da espiritualidade e
religiosidade. A espiritualidade e a religiosidade s&o potenciais contribuidores na
melhoria da qualidade de vida, na reducao da depressdao e na melhoria de
desfechos cardiovasculares desfavoraveis e de saude em pacientes com IC (Cilona
et al., 2023). No entanto, os dados em pessoas com IC ainda sao bastante limitados
(Tobin et al., 2022).

A espiritualidade e a religiosidade, embora usados como termos
intercambiaveis, possuem definicdes e compreensdes distintas. A religiosidade
refere-se ao envolvimento da pessoa com instituigdo e tradi¢ao religiosa, enquanto a
espiritualidade compreende crencgas, valores, comportamentos e compromissos de
valor e significado, de maneira singular, ndo exigindo estrutura ou pertencimento
institucional, tampouco crengas em divindades. Neste sentido, a religiosidade pode
ser um subconjunto de espiritualidade, ambas se complementam; a espiritualidade
também pode acontecer de maneira nao religiosa (Nascimento; Roazzi, 2017).

Sendo assim, foi a mesma distincdo percebida neste estudo: para a
religiosidade, relatos de ir a igreja, ajoelhar-se e rezar para determinado santo,
sequir rituais; para a espiritualidade, relatos de Fé, crer em Deus, estar e sentir-se
feliz, bem como outros comportamentos adotados para promog¢ao de bem-estar,
como cantar, rezar e ler. A espiritualidade pode ser vista como uma estratégia de

enfrentamento as situacdes criticas da vida, pode oferecer maior resiliéncia ao
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estresse gerado pela doenca, além de atribuir sentido as situagdes de sofrimento as
crengas pessoais (Rocha; Ciosak, 2014).

O processo do desenvolvimento espiritual tem sua importancia no
enfrentamento a doencga, seja ela de origem religiosa, cultural ou espiritual, pois &
um fendmeno de conectar raizes, crencas, valores, une o corpo e a alma, da
significado a algo vivido, forga e fé na jornada (Balboni; Puchalski; Peteer, 2014).

Um estudo qualitativo realizado no Reino Unido com pessoas com IC,
apresenta os aspectos relativos a espiritualidade como forma de enfrentamento ao
adoecimento pela IC, apresentando tanto a crenca em Allah, quanto outras crencas
espirituais e religiosas, especialmente ao pensarem na morte. Alguns dirigiram-se a
curandeiros, outros atribuiram o alivio dos sintomas a oragcdo e as medicacdes
(Pattenden; Roberts; Lewin, 2007).

Neste estudo, conforme mencionado, sao adotadas a¢des de enfrentamento,
como estar feliz, estar alegre, cantar e rezar, bem como sentimento de gratidao pela
vida, confianga e Fé em Deus e outras divindades e/ou santos. Por outro lado,
sentimentos de desesperanca em relacdo a doenga e ao autocuidado, em relagao
aos profissionais de saude e ao tratamento, também foram evidenciadas. Um estudo
brasileiro abordando pacientes ambulatoriais com IC identificou sentimentos
negativos sobre a doenga, como angustia, tristeza, soliddo e medo da morte, e
sentimentos positivos como otimismo e felicidade por valorizar a vida — o ultimo
grupo de pacientes que apresentaram sentimentos positivos ou neutros sobre a
doenca apresentaram o dobro de chances de manutengéo do autocuidado (Silva et
al., 2023).

Existem evidéncias de associagdo entre religiosidade, espiritualidade e
adesdo medicamentosa em pessoas com IC e doengas cardiovasculares (DCV).
Uma revisdo sistematica encontrou resultados mistos sobre a contribuicdo dessas
praticas para adesdo a medicagéo, tanto positivas quanto negativas (Elhag et al.,
2022). Outro estudo que investigou a religiosidade em pessoas com DVC aponta
que as pessoas que apresentaram forte religiosidade possuiam maiores chances de
ter habitos de saude favoraveis para tabagismo, consumo de alcool e exercicios,
bem como um melhor perfil metabdlico cardiovascular, com excegédo da obesidade
(Kobayashi et al., 2015).

As falas dos participantes evidenciam que o enfrentamento pode estar

relacionado a expectativa em relacdo ao autocuidado e tratamento realizados, bem
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como a adesao ou nao as recomendacgdes de saude. Paradoxalmente, verificou-se a
auséncia dessa expectativa, mas também a percepcao de que a saude nao seria
restaurada ou até a sensacdo de proximidade da morte. Além da IC, a idade
avancada foi um fator importante quando declarado pelos participantes sobre a
finitude da vida. A consciéncia da finitude préxima também foi evidenciada em um
estudo com idosos, que identificou uma dindmica entre os processos de saude-
doenca-velhice (Giacomin; Santos; Firmo, 2013), e no estudo de Pattenden, Roberts
e Lewin (2007), no qual houve verbalizagdo de preocupagédo com o futuro e com a
falta de cura da IC.

Diante do exposto, compreende-se a multidimensionalidade e complexidade
dos fatores envolvidos aos sintomas, no automanejo e expectativas em relagdo ao
tratamento, bem como as particularidades envolvidas no processo de adoecimento
pela IC.

O enfermeiro, profissional do cuidado, tem papel importante em
compreender, ensinar e avaliar o autocuidado e automanejo dos pacientes com IC
em seu escopo de trabalho. Este estudo possibilita um olhar da experiéncia dos
participantes com IC atendidas na instituicao.

Observou-se, neste local de estudo, a auséncia do enfermeiro no cuidado ao
paciente com IC em nivel ambulatorial, pois ndo ha profissional que realize consulta
de enfermagem ao paciente com IC, com vistas a contribuir nas a¢gdes de cuidado
para manejo da doenca e dos sintomas. Seria de grande valia que houvesse um
profissional enfermeiro capacitado para atendimentos a populagao que sofre da alta
carga de sintomas e frequentes hospitalizagbes, como os pacientes com IC. O fato é
fortalecido com o estudo de Cavalcante e colaboradores (2018) que identificou que
pacientes atendidos pelo enfermeiro, além do médico, apresentaram escores
significativamente mais elevados na manutengédo do autocuidado. Esse € um estudo
que reforca a imprescindibilidade de haver esse profissional para o atendimento as

pessoas com IC em nivel ambulatorial.
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8. SINTESE ALICERGADA NA TEORIA DE MANEJO DOS SINTOMAS

Esta sintese foi construida com base nos resultados evidenciados neste
estudo, em conjunto da literatura publicada em nivel nacional e internacional.

O componente de experiéncia dos sintomas envolveu a percepgao e
avaliagdo dos sintomas, relatado pelo participante com IC que convive com a
doenca. Aconteceu a verificacdo por meio dos dados do roteiro da entrevista e pelo
instrumento MLHFQ, objetivando identificar convergéncias e/ou divergéncias entre o
relato nos dois instrumentos. Assim, os dados convergiram, sendo possivel
descrever a experiéncia dos sintomas em pessoas com IC.

Desta forma, no componente Experiéncia dos sintomas, foram percebidos:
dispneia, fadiga, cansaco nas pernas, edema periférico, tontura, mal-estar, sensacéao
de taquicardia e dor toracica. A avaliagao foi realizada a partir da busca pela origem
e/ou causa do sintoma, atribuida as outras comorbidades associadas ou condi¢des
de saude, como diabetes, hipertensao, infeccao pela Covid-19 ou envelhecimento, e
pela propria IC. A avaliagdo também foi realizada por meio das limitagdes que o
sintoma causa no cotidiano das pessoas, impactando em dificuldade para realizar
tarefas e funcdes basicas que realizavam normalmente antes de serem acometidas
pela doenga, como deambular, realizar cuidados de higiene pessoal, executar
tarefas domésticas e trabalhar.

Tal experiéncia culmina na busca pela estratégia de manejo dos sintomas.
Este € o segundo componente da TMS e foi verificado por meio das estratégias que
0 participante adota para manejar o sintoma percebido e avaliado, e pelo
instrumento EHFSCBS, no qual também ocorreu convergéncia entre os dados.

A estratégia de manejo dos sintomas é realizada pela pessoa com IC, por
um familiar responsavel pelo cuidado ou por ambos, em conjunto, com o intuito de
aliviar a intensidade e a frequéncia do sintoma e para controle da progressao da
doenca. O ato de executar uma agao para 0 manejo do sintoma se deu no momento
em que foi experimentado ou muito tempo depois, quando foi percebido que o
sintoma n&o melhorou espontaneamente.

Assim, as principais condutas para manejo dos sintomas entre os
participantes foram: seguimento da prescrigdo médica, busca pelo servigo de saude
quando necessario, automedicagao, descanso, uso de terapias complementares,

mudancga de habitos — principalmente relacionados a alimentagdao — e a espera pela
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melhora — ndo havendo, necessariamente, uma estratégia ativa para o manejo do
sintoma. Os dados quantitativos mostram a adesdo em descansar e tomar o
medicamento de acordo com a prescri¢ao.

Ressalta-se que o ato de esperar pela melhora pode gerar um atraso na
busca pelo servico de saude. Neste estudo, a busca pelo servico de saude em caso
de piora dos sintomas néo esteve entre os melhores comportamentos adotados, o
que justifica parte dos participantes esperarem pela melhora espontaneamente. O
fato contribui a piora do quadro clinico, com posterior hospitalizacao.

As orientagdes recebidas, dificuldades e/ou desafios enfrentados na adeséao
as recomendacbes, enfrentamento e expectativas em relagdo ao tratamento
possibilitaram melhor compreensao dos componentes de experiéncia dos sintomas e
estratégias para seu manejo. Houve uma relagdo mutua entre o enfrentamento e as
expectativas relacionadas a experiéncia dos sintomas e estratégias realizadas. A
identificacdo de QV foi ruim entre os participantes, o estado emocional
comprometido (evidenciado pela MLHFQ emocional) e, principalmente, a
persisténcia ou melhora dos sintomas em razéo da estratégia adotada.

Diante dos resultados, sdo compreendidos os pressupostos da TMS que
podem ser aplicados neste grupo de participantes estudado:

1. As pessoas com IC percebem e avaliam os sintomas a partir da sua
experiéncia e autorrelato;

2. Os pressupostos da teoria podem ser aplicados em pessoas com IC que
possuem sintomas (CF II, Ill e IV) ou que possuem risco de desenvolvé-los

na medida em que a progressao da doenga acontece (CF I);

3. A avaliacdo dos sintomas pode ser relatada pelo familiar que auxilia nos
cuidados, quando a pessoa ndo conseguir se manifestar;

4. As estratégias de manejo dos sintomas sao realizadas pela pessoa que
possui a IC, com o auxilio de seu familiar, e/ou cuidador responsavel,

5. O resultado dos sintomas depende dos trés dominios de enfermagem

(pessoa, ambiente e saude/doencga).

A influéncia dos trés dominios (pessoa, ambiente e saude/doenca)
apresentaram confluéncia no manejo dos sintomas, desde a percepg¢ao até as
estratégias, influenciando o manejo e autocuidado, o enfrentamento e as

expectativas em relacdo ao contexto da IC e em seu tratamento.
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O dominio 1 representa o dominio Pessoa e esta afetado na experiéncia e
manejo dos sintomas em decorréncia de condigbes individuais, como fatores
psicologicos (ansiedade, medo e depressao), sexo e idade.

O dominio 2, Meio Ambiente, apresentou fatores como crencgas espirituais e
religiosas no enfrentamento a doencga, aos sintomas e no manejo. Os habitos
culturais interferem na forma com que realizam o manejo dos sintomas, bem como a
baixa escolaridade e as questdes financeiras — como baixa renda.

Por fim, o dominio 3, Saude-doenca, se apresenta afetado pela presenca de
comorbidades, como: diabetes, hipertensdo, infecgdao pela Covid-19, limitacbes
fisicas impostas pelo envelhecimento e por outras doencas, dores crbnicas,
problemas musculoesqueléticos, condicbes da propria IC — como a classificacao
funcional, fragao de ejecao, qualidade de vida ruim, uso de multiplos medicamentos,
e os efeitos por eles causados.

O Quadro 3 apresenta, em forma de sintese, os principais resultados de
acordo com cada componente e dominio da teoria; a Figura 9, entdo, destaca uma

adaptacao do modelo conceitual proposto por Dodd (et al., 2001) para este estudo.
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FIGURA 9 — MODELO CONCEITUAL DA TEORIA DE MANEJO DOS SINTOMAS E DOMINIOS
ENVOLVIDOS ENTRE OS PARTICIPANTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA.
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Fonte: Adaptado de Nunes (2014).
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9. CONSIDERAGOES FINAIS

Neste estudo, os resultados se alinharam aos pressupostos previstos pela
TMS. Observou-se que os sintomas percebidos pelas pessoas com IC foram
dispneia, fadiga, cansaco nas pernas, edema periférico, tontura, astenia, mal-estar,
sensagao de taquicardia e dor toracica. Por conseguinte, a avaliagdo se deu com
base na origem do sintoma, sendo atribuida em decorréncia da IC e causas
externas, como comorbidades associadas (diabetes, hipertensdo) e outras
condi¢gdes de saude, como o envelhecimento e problemas osteomusculares. Os
sintomas foram avaliados com base nas limitagcdes e impactos que causam no
cotidiano, principalmente relacionados as dificuldades em realizar tarefas e funcoes,
como trabalhar, caminhar, realizar atividades de lazer e autocuidado.

A avaliagado da qualidade de vida evidenciou-se como ruim, principalmente
relacionada as limitacdes fisicas causadas pelos sintomas, como dificuldade para
subir escadas, caminhar e necessidade de descansar; e limitagbes emocionais,
como sentir-se preocupado com a doenca.

As orientagdes recebidas foram voltadas ao autocuidado e manejo da
progressdo da doenga, como: adesdo a terapia medicamentosa; mudanga de
habitos de vida por meio de adocado de dieta saudavel, hipossddica e hipolipidica;
realizagdo de exercicio fisico diario, de acordo a capacidade funcional; ingesta de
liquidos; cessagao do tabagismo e etilismo; bem como orientagdes de restricdo de
atividades que exijam esforgo fisico.

Entre as estratégias de manejo adotadas pelas pessoas com IC, o
componente 2 da TMS, estdo aquelas relacionadas ao seguimento da prescrigao
meédica e busca pelo servico de saude quando necessario, automedicacao, repouso,
uso de terapias complementares, mudanca de estilo de vida com inclusdo de habitos
saudaveis e, em alguns casos, ndo havia uma estratégia ativa para o manejo do
sintoma.

Identificou-se que os dominios da TMS apresentam influéncia na percepc¢ao
e avaliacédo dos sintomas e nas estratégias de manejo. Diante do exposto, com base
na questdo norteadora, a experiéncia dos sintomas influencia nas estratégias
adotadas para seu manejo, e a experiéncia inclui os dominios apresentados pela
TMS.
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Este estudo apresentou como limitagbes a utilizagdo da amostragem nao
probabilistica, que ndo permite generalizagbes dos dados e sua significancia e nao
padronizacao dos participantes, que gerou amostra heterogénea. Para estudos
futuros, sugere-se a utilizagdo de amostragem probabilistica, bem como
participantes exclusivamente hospitalizados ou em seguimento ambulatorial, de
modo a permitir padronizagdo e homogeneidade entre os participantes do estudo.

Para a enfermagem, este estudo € relevante e traz contribuigbes; a pratica
profissional, possibilita melhor compreensao da experiéncia e manejo dos sintomas
e pode auxiliar na elaboragcédo de ferramentas para o planejamento do cuidado,
instrumentalizadas pelo modelo conceitual, trazendo embasamento na
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem.

Ao ensino e pesquisa, este estudo, em unido com estudos futuros,
possibilitardo o desenvolvimento da teoria para pessoas brasileiras com IC, além de
trazer um novo olhar para o ensino e aprendizagem, com a insergédo desta teoria no

ensino do processo de enfermagem em nivel académico e clinico.
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APENDICE 1 — QUESTIONARIO PARA INCLUSAO DO PARTICIPANTE

1. O(a) senhor(a) tem algum problema no coragao?
( )Sim( )Nao ( )Nao sei

Se sim, qual?

2. O(a) senhor(a) tem insuficiéncia cardiaca?
( )Sim ( )Nao ( ) Nao sei

3. O(a) senhor(a) tem percepgao ou sente algum dos sintomas abaixo?

( ) Falta de ar/dispneia

( ) Ortopneia

( ) Dispneia paroxistica noturna
( ) fadiga/cansaco

( ) Intolerancia ao exercicio

( ) Tosse noturna

( ) Ganho de peso

( ) Dor abdominal

( ) Perda de apetite e perda de peso
( ) Nocturia e oliguria

( ) Anasarca

( ) Edema de membros inferiores
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APENDICE 2 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nos, Nen Nalu Alves das Mercés, enfermeira e professora do Departamento
de Enfermagem e do Programa de Poés-Graduagdo em Enfermagem da
Universidade Federal do Parana e Leticia Katiane Martins, enfermeira e aluna do
Curso de Mestrado Académico do Programa de Pés-Graduagédo em Enfermagem da
Universidade Federal do Parana, convidamos o(a) senhor(a) a participar de um
estudo intitulado “Experiéncia de pessoas com insuficiéncia cardiaca no
automanejo de sintomas”. Essa pesquisa possibilitara o conhecimento sobre a
experiéncia dos sintomas em pessoas com insuficiéncia cardiaca, e as estratégias
que utilizam para o automanejo destes sintomas, a fim de produzir conhecimento
cientifico, de modo a nortear a pratica profissional do enfermeiro.

O objetivo dessa pesquisa € o de descrever a experiéncia dos sintomas
relatados pela pessoa com insuficiéncia cardiaca e os cuidados adotados para o
automanejo.

Caso o(a) senhor(a) concorde em participar da pesquisa a mestranda-
pesquisadora Leticia Katiane Martins fara a apresentagao do projeto de pesquisa e
dos instrumentos de coleta de dados, para os dados sociodemograficos e clinicos,
as estratégias para o manejo de sintomas, bem como o roteiro da entrevista
semiestruturada, de forma clara, objetiva, com linguagem acessivel e devera
esclarecer todas suas duvidas e questionamentos.

A mestranda-pesquisadora Leticia informou que a coleta de dados sera
realizada presencialmente no dia da sua consulta médica no ambulatorio de
cardiologia ou, caso o (a) senhor (a) prefira, podera ser agendado para outro
momento.

E possivel que o(a) senhor(a) experimente algum desconforto, principalmente
relacionado ao cansago aos esforgos, como falar por exemplo e/ou fadiga, devido ao
quadro da doencga, ou que o(a) senhor (a) relembre algumas situagdes que possam
ser desagradaveis. Nesse caso a entrevista sera suspensa e encerrada ou

transferida em comum acordo para outro momento.

Participante da Pesquisa e/ou Responsavel Legal — Rubrica:

Pesquisadora Responsavel ou mestranda-pesquisadora — Rubrica:

Orientadora - Rubrica:

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciéncias da Saude da UFPR |
CEP/SD Rua Padre Camargo, 285, 1° andar, Alto da Gldria | Curitiba/PR | CEP 80060-240 |
cometica.saude@ufpr.br — telefone (041) 3360- 7259
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O(a) senhor (a) tera a garantia de que, em caso de sintomas relacionados a
IC durante a entrevista, sera contatado o enfermeiro responsavel pelo local,
relatando o ocorrido, para que seja registrado no prontuario para conhecimento dos
profissionais que o assistem e para os encaminhamentos que se fizerem
necessarios, garantindo o sigilo e as intervengdes necessarias prestadas pela
equipe. No caso eventual de danos graves decorrentes da pesquisa, o(a) senhor (a)
tem assegurado o direito a indenizagéo nas formas da lei.

Os beneficios esperados com essa pesquisa sao: 0 conhecimento sobre a
experiéncia dos sintomas em pessoas com insuficiéncia cardiaca e as estratégias
que utilizam para manejo destes sintomas. Produzira conhecimento para a
comunidade cientifica na area da saude e enfermagem.

Os pesquisadores responsaveis por esse estudo poderao ser localizados nos
seguintes contatos para esclarecer eventuais duvidas que com o(a) senhor(a)
possam ter e fornecer-lhes as informagdes que queiram, antes durante ou depois de
encerrado o estudo:

Nen Nalu Alves das Mercés — Departamento de Enfermagem da Universidade
Federal do Parana; Av. Lothario Meissner, 632 — Bloco Didatico Il — Jardim Botanico
— Curitiba/PR, CEP: 80210-170, em horario comercial.

Leticia Katiane Martins — mestranda do Programa de Pdés-Graduagdo da
Universidade Federal do Parana.

A sua participacao neste estudo é voluntaria e se o(a) senhor (a) ndo quiser
mais fazer parte da pesquisa podera desistir a qualquer momento e solicitar que lhe
devolvam este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado. O seu
atendimento esta garantido e n&o serda interrompido caso o(a) senhor(a) desista de
participar.

O material obtido, fichas de identificacdo e instrumento de coleta de dados,
gravagbes de voz, serdo utilizados unicamente para essa pesquisa e serao

descartados ao término do estudo, em um periodo maximo de cinco anos.

Participante da Pesquisa e/ou Responsavel Legal — Rubrica:

Pesquisadora Responsavel ou mestranda-pesquisadora — Rubrica:

Orientadora - Rubrica:

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciéncias da Saude da UFPR |
CEP/SD Rua Padre Camargo, 285, 1° andar, Alto da Gldria | Curitiba/PR | CEP 80060-240 |
cometica.saude@ufpr.br — telefone (041) 3360- 7259
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As informacgdes relacionadas ao estudo poderdo ser conhecidas por pessoas
autorizadas — professora Nen Nalu Alves das Mercés, pesquisadora e orientadora do
estudo, estatistico que participara do tratamento dos resultados do estudo. No
entanto, se qualquer informacéo for divulgada em relatério ou publicacao, isto sera
feito sob forma codificada, para que sua identidade seja preservada e mantida sua
confidencialidade.

() Permito a revelagéo da minha identidade durante a fase de andlise dos dados no
decorrer da pesquisa;

() Nao permito a revelacdo da minha identidade durante a fase de analise dos
dados no decorrer da pesquisa.

O(a) senhor (a) tera a garantia de que quando os dados/resultados obtidos
com este estudo forem publicados, estes estardo codificados de modo que nédo
aparega seu nome. Porém, caso seja seu desejo ter sua identidade revelada,
assinale a opcao correspondente abaixo:

() Permito a revelacdo da minha identidade na publicacédo dos resultados da
pesquisa.

As despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa nao sao de sua
responsabilidade e pela sua participagdo no estudo o(a) senhor(a) ndo recebera
qualquer valor em dinheiro. Vocé podera desistir a qualquer momento de continuar
na pesquisa, 0 que nao causara nenhum prejuizo.

Se o(a) senhor(a) tiver duvidas sobre seus direitos como participante de
pesquisa, podera contatar também o Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos (CEP/SD) do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do
Parana, pelo e-mail cometica.saude@ufpr.br e/ou telefone (41) 3360-7259, das
08:30h as 11:00h e das 14:00h.as 16:00h; ou pelo Hospital Universitario do Oeste do
Parana, rua Universitaria, bairro Universitario, Cascavel, CEP 85819-110 e telefone
(45) 3220-3092, de segunda feira a sexta feira das 8h as 12h e das 13h as 15h.

Participante da Pesquisa e/ou Responsavel Legal — Rubrica:

Pesquisadora Responsavel ou mestranda-pesquisadora — Rubrica:

Orientadora - Rubrica:

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciéncias da Saude da UFPR |
CEP/SD Rua Padre Camargo, 285, 1° andar, Alto da Gldria | Curitiba/PR | CEP 80060-240 |
cometica.saude@ufpr.br — telefone (041) 3360- 7259
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O Comité de Etica em Pesquisa é um 6rgéo colegiado multi e transdisciplinar,
independente, que existe nas instituicdes que realizam pesquisa envolvendo seres
humanos e foi criado com o objetivo de proteger os participantes de pesquisa, em
sua integridade e dignidade, e assegurar que as pesquisas sejam desenvolvidas

dentro de padrdes éticos (Resolugao n° 466/12 Conselho Nacional de Saude).

Eu, li esse Termo de Consentimento e

compreendi a natureza e o objetivo do estudo do qual concordei em participar. A
explicacado que recebi menciona os riscos e beneficios. Eu entendi que sou livre para
interromper minha participagdo a qualquer momento sem justificar minha deciséo e
sem qualquer prejuizo para mim [e sem que esta decisado afete meu atendimento.

Fui informado que serei atendido sem custos para mim.

Concordo voluntariamente em participar desse estudo.

Cascavel, de de

Assinatura do participante da pesquisa

Eu declaro ter apresentado o estudo, explicado seus objetivos, natureza, riscos e
beneficios e ter respondido da melhor forma possivel as questdes formuladas.

Assinatura do pesquisador

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciéncias da Saude da UFPR |
CEP/SD Rua Padre Camargo, 285, 1° andar, Alto da Gldria | Curitiba/PR | CEP 80060-240 |
cometica.saude@ufpr.br — telefone (041) 3360- 7259
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APENDICE 3 — INSTRUMENTO DE PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E CLINICO
DO PARTICIPANTE COM INSUFICIENCIA CARDIACA

Data: / /
Caodigo identificador
Registro/ prontuario:
( ) UTI-PS ( ) PS-corredor ( ) Ambulatério ( ) Enfermaria

DADOS DE IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE

Nome:

Enderego atual / logradouro: | Bairro:

Complemento: | Cidade: | Estado:

Procedéncia: | Naturalidade:

Zona de residéncia: ( ) urbana ( )rural ( ) periferia/comunidade

Telefones para contato: | E-mail
DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Data de nascimento: | Idade: | Sexo:

Raga: ( ) Branca ( ) Indigena ( ) Parda ( ) Preta ( ) Sem declaragao

Religiao: Estado civil:

() Sem religido / ndo acredito em Deus () Solteira(o) ( ) Casada(o) ( ) Divorciada(o) ( ) Unido consensual

() Sem religido / acredito em Deus ( ) Catdlico /estavel () Viavo(a) ( ) Outra(o) Qual?

() Evangélico ( ) Espirita ( ) Espiritualista
() Judaismo ( ) Islamismo ( ) Tradi¢gdes indigenas
() afro-brasileira - Qual? () Outro - Qual?

Ocupacaol/profissao: Escolaridade:

Cargo/fungao: Até que ano o(a) senhor(a) estudou?

Local onde trabalha: () Sem instrugdo ( ) Ensino fundamental incompleto ( ) Ensino

() Ativo (a) fundamental completo ( ) Ensino médio incompleto ( ) Ensino médio
() Inativo (a) completo ( ) Ensino superiorincompleto ( ) Ensino superior completo
() Aposentado (a) () Pés-Graduagéao ( ) Especializagao ( ) Mestrado ( ) Doutorado

() Exerce atividades do lar

( ) Desempregado

(

) Afastado para tratamento da doenga
Desde quando:

N° de filhos: N° de pessoas que moram na Cuidador principal:
()0 ()1a3 ( )mais de 3 | casa:
Renda média individual: Renda média familiar:

() Sem renda
Rede de suporte:
Beneficio social:

Moradia: Proépria ( ) Cedida ( ) Alugada ( ) Outro( )

DADOS CLINICOS

Motivo do internamento (se hospitalizado): | Data internamento:

Classificacdo NYHA: | Data do diagnéstico:

Etiologia IC:
() Cardiomiopatia chagasica ( ) Cardiomiopatia hipertensiva ( ) Cardiomiopatia dilatada ( ) Cardiomiopatia isquémica
Especificar (decorrente do que?):

Tipo da IC: ( ) ICFEr ( ) ICFEp ( ) ICFEm ( ) ICFEIr [ FEVE e data do Glimo ECOTT:

Doencas preexistentes: ( ) HAS ( ) DM ( ) DPOC ( ) DRC ( )Outro___

Fatores de risco: ( ) Obesidade ( ) Sedentarismo ( ) Tabagismo ( ) Etilismo ( ) Histéria familiar de problema cardiaco ( )
Outro Antecedentes familiares:

Peso: Altura: IMC: Data:
OBS: ( ) ndo havia registo ( ) sem possibilidade de afericao

Medicamentos de uso continuo em casa:




Medicamentos em uso durante hospitalizagéo:

163

Outras terapias: Sim () Nao( )
( ) Reiki () Acupuntura ( ) Homeopatia ( ) Fitoterapia ( ) Ervas medicinais ( ) Outros

N° de internagdes nos ultimos 6 meses: | N° de internagdes nos ultimos 12 meses:
HABITOS DE VIDA

Tabagista: ( ) Sim ( ) Nao ( ) Ex tabagista Etilista: ( ) Sim ( ) Nao ( ) Ex etilista

Se sim, ha quanto tempo? Se sim, ha quanto tempo?

Tipo: ( ) tabaco ( ) narguilé ( ) palheiro () outro Tipo: ( ) cerveja ( ) destilado () outro

Frequéncia Frequéncia

Quantidade: Quantidade

Inicio (ano) Término (ano) Inicio (ano) Término (ano)

Alimentacgao

Quais refeicdes o(a) senhor(a) realiza por dia?

( ) café damanha ( )almogo ( )lanche datarde ( )jantar( )Outro
Quais alimentos o(a) senhor(a) consome diariamente em suas refeicdes?

( ) péo ( )café ( )leite ( )acucar ( )ovos ( )salame ( ) queijo ( ) margarina/nata ( ) requeijao ( ) frutas ( ) legumes e

salada ( ) arroz ( ) feijao ( ) macarrao ( ) batata ( ) batata doce ( ) mandioca ( ) frango ( ) carne vermelha
() Outros

O senhor faz alguma dieta especifica? Como faz uso do sal e temperos na sua alimentagao?

Sono e repouso: () insénia ( ) dorme mais de 6 horas por noite ( ) dorme menos de 6 horas por noite

Atividade fisica: Sim ( ) N&o ( ) Qual:

Frequéncia:
Lazer: Sim ( ) Nao ( ) Frequéncia: Tipo:
Apos perceber os sintomas, o(a) senhor(a) parou de realizar as atividade de lazer? ( ) Sim ( ) Nao

Por qué?
Apos perceber os sintomas, o(a) senhor(a) parou de realizar as atividade da vida diaria? ( ) Sim ( ) Nao
Por qué?

Foi acometido pela Covid-19? ( ) Sim ( ) Nao Data:

Ficou hospitalizado devido a Covid-19? ( ) Sim ( ) Nao Onde? ( ) UTI ( ) Enfermaria

Teve complicagdes? ( ) Sim ( ) Nao Quais?

Vacinagao: ( ) Sim ( ) Nao Laboratério: Ntmero de doses:_____ Ultima dose em:

Realiza acompanhamento pds-covid: ( ) ambulatorial ( ) hospitalar ( ) domiciliar ( ) nenhum
Se nao fez as quatro doses, por que?

Anotagdes/informagbes complementares:
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APENDICE 4 — ROTEIRO DA ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

Cddigo identificador:

Vamos conversar sobre a experiéncia dos sintomas que o(a) senhora(a) esta

sentindo nas ultimas quatro semanas (sera explicado ao participante o significado de

sintoma).

Questao disparadora:

1. Fale-me sobre os sintomas que o incomodam causados pelo seu problema no

coracao?

2. Fale-me como como o(a) senhor(a) se cuida quando sente ou percebe os

sintomas.

3. Para se cuidar, o senhor buscou tratamento ou ajuda além do servigo de saude?

Tépicos complementares

v

v

v

Orientagbes recebidas pela equipe de saude (uso de medicagao, dieta,
atividade fisica, sinais de alarme, vacinagao, dentre outros);

Dificuldades em executar as orientacdes recebidas da equipe de saude no
seu dia a dia (compreensdo das orientagdes, esquecimento, pandemia,
acesso aos servicos de saude, atraso no tratamento, financeiras, familiares,
trabalho, dentre outras);

Buscou tratamento ou ajuda complementar (quem indicou, fez ou faz uso de
chas/ervas medicinais/outros, buscou/busca curandeiras, benzedeiras,
simpatias, outros, buscou ajuda espiritual em igrejas, dentre outros);

Expectativas em relagcédo ao tratamento e ao autocuidado.
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ANEXO 1 — AVALIACAO DO ESTADO COGNITIVO
Por favor, responda as questdes a seguir.

Todas as respostas devem ser dadas sem referéncia ao calendario, jornal, qualquer

documento de identidade pessoal ou outros auxilios para a memoria.

O Questao Instrugéo

Qual seu nome completo? Correto somente de disser
0 nome completo

Qual a data de hoje? Correto somente quando
acertar dia, més e ano.

Em que dia da semana estamos? Correto somente quando
acertar o dia da entrevista.

Correto se dizer qualquer

Qual o nome do local onde estamos | Uma das descricoes: cidade
(Cascavel), nome da

l?
neste momento institiigio ~ (HUOP),  ou
Ambulatério
Qual a sua idade? Correto quando a idade
corresponde a data de
nascimento.

Qual o nome da cidade em que vocé | Correto quando referir o
nasceu? nome da cidade natal em

concordancia com o)
documento de identidade

Numero total de erros:

Escore
0 -2 erros Incluido
3 -6 erros Excluido

Fonte: MANZATO, R. O. Efeito do acompanhamento teleféonico na qualidade de vida relacionada
a saude de pacientes nos primeiros seis meses de uso da varfarina: ensaio clinico
aleatorizado. 2018. 116 p. Tese (Doutorado) — Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto,
Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo Preto, 2018.

Adaptado da versao: Pfeiffer, E. A short portable mental status questionnaire for the assessment of
organic brain deficit in elderly patients. J Am Geriatr Soc., v. 23, n. 10, p. 433-441, 1975.
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Durante o ultimo més seu problema cardiaco o impediu de viver como vocé queria por qué?

—

e

10.
11.
12,
13,
14.
145.
16.
17,
18.
149,
20.
21.

Causod inchaco em seds tornoZzelos e pernas

Chrigando vocé a sentar ou deitar para descansar durante o diaf

Tornando sua caminbada e subida de escadas dificil
Tornando seu trabalho domestico dificil

Tornando suas saidas de casa dificil

Tornando dificil dommir bem a noite

Tornando seus relacionarmentos ou atividades com familiares
2 armigos dificil

Tornando sed trabalho para ganbhar a wida dificil

Tornando seus passatempos, esportes e diversio dificil
Tornando sua atividade sexual dificil

Fazendovocg cormer menos as comidas que vocd gosta
Causando falta de ar

Ceixando wvocé cansado, fativgado ou com pouca enerdia
Chrigando vocé a ficar hospitalizado

Fazendo vocé gastar dinheiro com cuidados medicos
Causando 3 woacé efeitos colaterais das medicagdes
Farendo vocé sentir-se um peso para familiares e amigos
Fazendo vocé sentir urna falta de auto controle na sua vida
Fazendowvocé se preacUpar

Tornando dificil vocd concentrar-se od lembrarse das coisas

Fazendo wvocé sentir-se deprimido

A MLITO DEMAIS
FOLICO

i
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ANEXO 3 — EUROPEAN HEART FAILURE SELFCARE BEHAVIOR SCALE
(EHFSCBS)

Cddigo identificador

Esta escala contém afirmagbes sobre o autocuidado em Insuficiéncia cardiaca. Responda a cada
afirmacéao, rodeando com um circulo o nimero que acha que melhor se aplica a si. Tenha em conta
que as alternativas de resposta diferente constam de uma escala que varia entre os extremos de
"Concordo plenamente" (1) a "Discordo plenamente" (5). Mesmo que sinta incerteza sobre uma
determinada afirmagéo, circule o niumero que acha ser o mais verdadeiro para si.

Quase Quase

Concordo sempre As vezes nunca Discordo
plenamente P concordo plenamente
ltem Questdo concordo concordo
Score 1 Score 2 Score 3 Score 4 Score 5
1 Peso-me todos os dias 1 2 3 4 5
Se sinto falta de ar, repouso 1 2 3 4 5

Se minha falta de ar aumenta,

entro em contato com meu médico 1 2 3 4 5
ou com a enfermeira (ou algum

servigo de saude)

Se meus pés ou pernas tornarem-

se mais inchados do que de 1 2 3 4 5
costume, entro em contato com

meu médico ou com a enfermeira

(ou algum servico de saude)

Se eu ganhar 2kg em 1 semana,

entro em contato com meu médico 1 2 3 4 5
ou com a enfermeira (ou algum

servigo de saude)

Limito a quantidade de liquidos 1 2 3 4 5
que bebo (ndo mais do que 1,5a 2
| por dia).

Descanso durante o dia 1 2 3 4 5

Se meu cansago aumenta, entro

em contato com meu médico ou 1 2 3 4 5
com a enfermeira (ou algum

servigo de saude)

Fago uma dieta com pouco sal 1

Tomo meu medicamento de 1
acordo com a prescricao

11

Tomo a vacina contra a gripe todos 1 2 3 4 5
0S anos.

12

Fago exercicios regularmente 1 2 3 4 5

Versao Brasileira da European Heart Failure Self-care Behavior Scale (EHFScBS);
Fonte: Feijo6 et al. (2012).
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ANEXO 4 — PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

== UFPR - SETOR DE CIENCIAS

HEE I HID  pA SAUDE DA UNIVERSIDADE < Plabaforme
= FEDERAL DO PARANA - %9‘

UFPR SCS/UFPR

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Experiéncia de pessoas com insuficiéncia cardiaca no automanejo de sintomas
Pesguisador: NEN NALU ALVES DAS MERCES

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 62956422.1.0000.0102

Instituigdo Proponente: Programa de Pés-Graduag8o em Enfermagem - UFPR

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.738.913

Apresentagdo do Projeto:

Trata-se de pesquisa do Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem que visa descrever a experiéncia de
sintomas de pacientes portadores de IC classe lll e [V, bem como as estratégias realizadas para 0 manejo
destes sintomas.

Trata-se de um estudo exploratorio, descritivo, com abordagem mista entre os métodos qualitativos e
guantitativos. A coleta dos dados qualitativos sera por meio de entrevistas, enquanto os dados quantitativos
serdo colhidos através da obtengdo de ponfuagdo por meio de um instrumento especifico.

Os participantes do estudo serdo 60 pacientes com diagnostico de insuficiéncia cardiaca, atendidos no
ambulatdrio de cardiologia da instituicio hospitalar do oeste do Parana.

O primeiro instrumento & para a coleta de dados sociodemograficos e clinicos, construido pela
mestrandapesquisadora. O segundo instrumento & o roteiro com guesties semiestruturadas, para a
entrevista, construido também pela mestranda-pesquisadora. O terceiro instrumento & o European Heart
Failure Selfcare Behavior Scale, (EHFScBS), a fim de identificar as estratégias para o0 manejo de sintomas e
também o autocuidado.

A sele¢do e o recrutamento dos participantes ocorrerdo de forma circunscrita, apds a aprovagio do

Enderego: Rua Padre Camargo, 285 - 1° andar

Bairro: Alto da Gloria CEP: B80.080-240
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone:  (41)3360-7250 E-mail: cometica.saude@ufpr.br

FPagins 01 de 04



UFPR - SETOR DE CIENCIAS
DA SAUDE DA UNIVERSIDADE «( ) Plataforma
FEDERAL DO PARANA - asil
SCS/UFPR

Continuagdo do Parecer: 5.736.813

Comité de Etica em Pesquisa de Seres Humanos, a partir do acesso a agenda de atendimentos do
ambulatorio de cardiologia. A partir do agendamento a mestranda-pesquisadora realizara uma analise dos
prontuarios eletrdnicos, a fim de identificar os pacientes que se encaixem nos critérios estabelecidos.
Posteriormente, apos identificacdo dos possiveis participantes, sera realizado o convite em sala privativa,
dando 10 dias para a candidata a participante pensar e so ent@o ser realizado contato telefdnico para a
agendamento da entrevista.

Ao final desta pesquisa espera-se identificar qual a experiéncia de pessoas com insuficiéncia cardiaca, da
regido Oeste do Estado do Parana, em relac8o aos sintomas e as estratégias utilizadas para o automanejo
destes sintomas

Objetivo da Pesquisa:
Caracterizar o perfil sociodemografico e clinico de pacientes com IC classe lll e IV;

Descrever os sintomas autorrelatados e as estratégias para o auto manejo de sintomas realizadas pelo
paciente com IC classe Il e IV

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:
Os pesquisadores relatam que os beneficios serdo indiretos e a pesquisa podera contribuir para a pratica de
enfermagem frente ao cuidado ao paciente com IC. Ndo ha mencao a beneficios diretos.

Quanto ao0s riscos, relatam que existem alguns riscos previstos, mesmo que minimos, que estio
relacionados ao sentimento de desconforto psicologico, constrangimento emocional ou labilidade emocional,
inguietude ou tristeza, que muitas vezes podem ser causadas por relembrar algumas situagdes
desagradaveis ja vivenciadas ou ao pensar sobre a sua situagio atual. Caso ocorra desorganizagdo
emocional serdo respeitadas as expressdes de suas emogdes e encerrada a coleta de dados naguele dia ou
transferida em comum acordo, se for necessario. A coleta sera realizada no tempo do participante, de
acordo com o que ele julga apropriado para evitar os riscos e danos.

Comentarios e ConsideragGes sobre a Pesquisa:

Nao ha

Consideragbes sobre os Termos de apresentacéo obrigatoria:
Todos os termos apresentados a contento

Recomendagoes:

MNio ha

Enderego: Rua Padre Camargo, 285 - 1% andar

Bairro: Alto da Gionia CEP: 80.080-240

UF: PR Municipio: CURITIBA

Telefone: (41)3260-7250 E-mail: cometica saude@ufpr.br
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. UFPR-SETOR DE CIENCIAS

HEE IR pA SAUDE DA UNIVERSIDADE o Plobaform
—— FEDERAL DO PARANA - %F‘

UFPR SCS/UFPR

Continuagso do Parecer: 5736 813

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Considerando que fodos os pontos levantados por este colegiado foram sanados, sou de parecer favoravel
a aprovacdo ética do projeto.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Solicitamos que sejam apresentados a este CEP, relatérios semestrais e final, a cada seis meses da
primeira aprovagdo de seu protocolo, sobre o andamento da pesquisa, bem como informacdes relativas as
modificacdes do protocolo, cancelamento, encerramento e destino dos conhecimentos obtidos, através da
Plataforma Brasil - no modo: NOTIFICA(;@D. Demais alteracdes e prorrogacdo de prazo devem ser
enviadas no modo EMENDA. Lembrando que o cronograma de execug3o da pesquisa deve ser atualizado
no sistema Plataforma Brasil antes de enviar solicitagdo de prorrogagio de prazo. Emenda — ver modelo de
carta em nossa pagina: www.cometica. ufpr br (obrigatorio envia)

- Favor inserir em seu TCLE e TALE o numero do CAAE e o nimero deste Parecer de aprovagio, para que
possa aplicar aos participantes de sua pesquisa, conforme decisdo da Coordenago do CEP/SD de 13 de
julho de 2020.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 27/M10/2022 Aceito
do Projeto ROJETO 2007038.pdf 13:36:06
Qutros CARTA_AO_CEP_CORRECOES docx 271012022 | Leticia Katiane Aceito

13:32:42 | Marins
Projeto Detalhado / |PROJETO_DE_PESQUISA_CORRIGID| 27/10/2022 |Leticia Katiane Aceito
Brochura O.docx 13:30:03 |Martins
|Investigador
TCLE / Termos de | TCLE_CORRIGIDO doc 2710/2022 |Leticia Katiane Aceito
Assentimento / 13:28:37 | Martins
Justificativa de
|Auséncia
Quiros Termo_de_solicitacao_de_uso_de voz_| 04/09/2022 |Leticia Katiane Aceito
e _imagem.pdf 222118 | Martins
TCLE f Termos de  |Termo_de_consentimento_livre_esclare | 04/09/2022 | Leticia Katiane Aceito
Assentimento / cido.doc 222030 | Martins

Enderego: Rua Padre Camargo, 285 - 1° andar

Bairro: Alto da Gloria CEP: B80.080-240
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3380-72508 E-mail: cometica.saude@ufpr.br
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SCS/UFPR
Continuagio do Parecer: 5.738.813
Justificativa de Termo_de_consentimento_livre_esclare | 04/09/2022 | Leticia Katiane Aceito
| Auséncia cido.doc 22:20:30 | Martins
Qutros Checklist pdf 01/09/2022 |NEN NALU ALVES Aceito
16:24.05 |DAS MERCES
Projeto Detalhado / |PROJETO_DE_PESQUISA docx 01/09/2022 | NEN NALU ALVES Aceito
Brochura 16:22:59 |DAS MERCES
\nvestigador
Quitros Declaracac_de_compromisso_da equip| 01/09/2022 |Leticia Katiane Aceito
e _de pesquisa.pdf 16:10:41 Martins
Qutros Concordancia_de_coparticipacao. pdf 01/09/2022 |Leticia Katiane Aceito
16:10:11 Martins
Qutros Concordancia_dos_servicos_envolvidos| 01/09/2022 |Leticia Katiane Aceito
pdf 16:09:56 | Martins
Qutros Analise_do_merito_cientifico_a_ser_cert| 01/09/2022 |Leticia Katiane Aceito
ificada_pelo_pesquisador_principal pdf 16:09:37 |Martins
QOutros Ata_de_aprovacao_do_projeto. pdf 01/09/2022 |Leticia Katiang Aceito
16:09:17 | Martins
QOutros Carta_de_encaminhamento_do_pesquis| 01/09/2022 |Leticia Katiang Aceito
ador_ao_cep.pdf 16:07:45 | Martins
Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 01/09/2022 |Leticia Katiang Aceito
12:21:30 | Martins

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagido da CONEP:

Nio

CURITIBA, 04 de Novembro de 2022

Assinado por:

IDA CRISTINA GUBERT

(Coordenador{a))

Enderego: Rua Padre Camargo, 285 - 1° andar

Bairro: Alto da Gloria
UF: PR

CEP: B80.080-240

Municipio: CURITIBA
Telefone: 4133607250

E-mail: cometica.saude@ufpr.br

Fagina 04 de 04

172



173

ANEXO 5 — AUTORIZACAO PARA USO DO INSTRUMENTO EUROPEAN HEART FAILURE

B

SELF-CARE BEHAVIOS SCALE

Leticia Martins <leticiakmartins2@gmail.com>
para eneidarabelo -

Prezada Eneida,

Me chamo Leticia, sou mestranda do Programa de Pos-Graduacao em Enfermagem da Universidade Federal do Parana.

Minha dissertacdo de Mestrado tem como tema a avaliacdo de sintomas e automanejo dos sintomas em pessoas com insuficiénci
para o portugués, identificou-se European Heart Failure Self-care Behavios Scale, adaptada e validada no Brasil pela Sra. Este in
por identificar as esfratégias de automanejo dos sintomas tomadas pela pessoa com insuficiéncia cardiaca. Por isso, solicito, resp
minha dissertacao.

Atenciosamente,

Enf Leticia Katiane Martins

Leticia Katiane Martins

Enfermeira especialista em Gerenciamento de Enfermagem em Clinica Médica e Cirargica.

Eneida Rejane Rabelo da Silva <eneidarabelo@gmail.com:
para mim

ola queridal!
0 uso da escala é completamente livre
tenha sucesso no teu frabalho

segue a escala

Eneida Rejane Rabelo da Silva



