/

Paula Cristina Silvestre Catarino

-

Conhecimento Sobre a Doenca e Comportamentos de

Adesao de Doentes com Insuficiencia Cardiaca

Dissertacdo de Mestrado em Gestdo e Economia da Saude orientada por
Professor Doutor Pedro Lopes Ferreira e Professora Doutora Manuela Frederico e

apresentada na Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra

Setembro de 2016

UNIVERSIDADE DE COIMBRA



C FEUC FACULDADE DE ECONOMIA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

Paula Cristina Silvestre Catarino

Conhecimento Sobre a Doenca e
Comportamentos de Adesao de Doentes com
Insuficiéncia Cardiaca

Dissertacdo de Mestrado em Gestdo e Economia da Salde, apresentada a Faculdade de Economia da
Universidade de Coimbra para obtencéo do grau de Mestre

Orientadores: Prof. Doutor Pedro Lopes Ferreira e Prof. Doutora Manuela Frederico

Coimbra, 2016



AGRADECIMENTOS

A realizacdo deste trabalho contou com a colaboracéo e apoio de diversas pessoas
a quem ndo posso ficar sem manifestar o0 meu agradecimento.

Aos meus orientadores Professor Doutor Pedro Lopes Ferreira e Professora
Doutora Manuela Frederico por terem acreditado no meu projeto, pela sua disponibilidade
e paciéncia.

Ao Diretor do Servico de Cardiologia A do CHUC, Dr. Mariano Pégo, Comissédo
de Etica do CHUC e Conselho de Administracio pela imediata disponibilidade em aprovar
0 estudo e disponibilizar todas as condi¢des para a realizacdo do mesmo.

Ao Enfermeiro Chefe do servi¢o de Cardiologia AB/ UTICA, Enfermeiro Jorge
Canais, pela sua disponibilidade e colaboracéo.

Aos meus colegas do servigo de Cardiologia AB/ UTICA. Sem a paciéncia e
colaboracdo deles teria sido muito dificil a realiza¢do deste estudo.

Ao Dr. Marinho Silva e Dr.2 Susana Costa pela sua imediata disponibilidade e
colaboracéo.

Aos doentes pelo seu tempo e disponibilidade.

Aos meus amigos pelas palavras de incentivo nos momentos de desanimo.

A minha familia pelos momentos de convivio e animag&o.

Aos meus pais pela educacdo que me proporcionaram, pela sua presenca e carinho
e por acreditarem em mim.

E, finalmente, ao Alexandre, pela falta de tempo que tive para ele e por toda a sua

paciéncia, compreensao e presenca.



RESUMO

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma das principais prioridades entre as doengas cronicas,
acarretando grande impacto econdémico, social e individual. Apesar da melhoria dos
tratamentos farmacolégicos, ainda existe possibilidade de melhoria em termos de educacao

terapéutica.

O presente trabalho tem como objetivo principal a adaptacdo cultural e validagédo dos
instrumentos Dutch Heart Failure Knowledge Scale (DHFKS) e Heart Failure Compliance
Questionnaire (HFCQ). Pretende-se ainda avaliar a adesao terapéutica e o conhecimento de
pessoas com IC, e a sua correlacdo com variaveis sociodemograficas, clinicas e com a

qualidade de vida.

Desenvolveu-se um estudo quantitativo, transversal, descritivo-correlacional. Foi utilizado
um questionario que incorpora as duas escalas traduzidas e o0 EQ-5D-3L. A amostragem foi
ndo-probabilistica consecutiva de doentes seguidos em consulta externa e internamento em
hospital universitario. A traducdo seguiu 0s passos preconizados por Ferreira e Marques
(1998). Recorreu-se a estatistica descritiva e aos testes U de Mann-Whitney, H de Kruskall-
Wallis e correlacdo de Spearman para testar as hipoteses. Avaliou-se a consisténcia interna
da DHFKS.

Participaram 43 doentes (idade média= 60,4+10,7; 76,7% homens; duracdo de doenca
média= 12,2+14,9 anos). A DHFKS apresentou um Alpha de Cronbach de 0,62. Em termos
de conhecimento, o nimero de respostas corretas variou entre 5 e 14 (em 15), com 72% dos
doentes a responderem corretamente a 10 ou mais questdes. Globalmente, a adesédo
terapéutica foi de 65,7% (£8,5%), sendo maior na dimenséo fumar (78,1%=x10,9%) e menor
no exercicio fisico (54,5%+18,2%). A adesdo (manutencdo de salde) correlaciona-se
positivamente com o conhecimento (rs=0,40; p<0,05). As mulheres possuem melhor adeséo
(&lcool e global) a terapéutica (p<0,05). Doentes mais idosos possuem menor conhecimento
(rs=-0,438; p<0,05) e menor adesdo — manutencgdo de saude (rs=-0,304; p<0,05), e doentes
com mais habilitacGes apresentam maior adeséo - medicacgéo (p<0,05). Doentes em situacao
ativa ou reformada possuem maior adesdo - fumar (p<0,05). Quanto maior a classe
funcional NYHA (New York Heart Association) pior a adeséo fumar (p<0,05). As pessoas

portadoras de CDI (Cardioversor Desfibrilhador Implantavel) revelam mais conhecimento



(p<0,05). Quanto maior a qualidade de vida, menor a adesao ao exercicio fisico (rs=-0,376;
p<0,05).

As escalas traduzidas neste estudo revelam adequadas propriedades psicométricas e
parecem ser Uteis para melhorar o planeamento e desenvolvimento de a¢des educativas no

ambito da consulta de enfermagem e internamento a pessoas com IC.

Palavras-chave: Insuficiéncia  cardiaca;  Conhecimento;  Adesdo;  Doencas

cardiovasculares; Qualidade de vida.



ABSTRACT

Heart Failure (HF) is one of the main priorities among chronic diseases, causing great
economic, social and individual impact. Despite of improvement in pharmacological

treatments, there is a possibility of therapeutic education improvement.

The main goal of this study is the cultural adaptation and validation of Dutch Heart Failure
Knowledge Scale (DHFKS) and Heart Failure Compliance Questionnaire (HFCQ)
instruments. It also pretends to evaluate the therapeutic adherence and knowledge of
patients with HF, and its correlation with sociodemographic and clinical variables and the

quality of life.

Was developed a quantitative, cross-sectional, descriptive and correlational study. A
questionnaire that incorporates both translated scales and EQ-5D-3L was used. Sampling
was consecutive non-probability of patients followed in outpatient visit and hospitalized in
the ward at a university hospital. The translation followed the steps recommended by
Ferreira and Marques (1998). We used a descriptive statistic, a U-Mann-Whitney, a H
Kruskal-Wallis tests and also a Spearman correlation to test the hypotheses. It was evaluated

the internal consistency of DHFKS.

Participated in the study 43 patients (mean age = 60,4 + 10,7; 76,7% men; mean disease
duration = 12,2 + 14,9 years). The DHFKS presented a Cronbach's alpha of 0,62. In terms
of knowledge, the number of correct answers ranged between 5 and 14 (15), with 72% of
patients responding correctly to 10 or more questions. Globally, adherence was 65,7% (z
8,5%), being higher in dimension smoking (78,1% * 10,9%) and lower in physical exercise
(54,5% + 18,2%). Adherence (health maintenance) correlates positively with the knowledge
(rs = 0,40; p <0,05). Women had better adherence (alcohol and global) to therapeutic (p
<0,05). Older patients had less knowledge (rs =-0,438; p <0,05) and lower adhesion - health
maintenance (rs = -0,304; P <0,05), and patients with more school qualifications had better
adherence - medication (p <0,05). Active or retired status patients had better adherence-
smoking (p <0,05). A higher NYHA functional class (New York Heart Association)
corresponds a worse adhesion to smoking (p <0,05). Patients with ICD (Implantable
Cardioverter Defibrillator) revealed more knowledge (p <0,05). As higher the quality of life
is, less adherence to physical activity (rs = -0,376, p <0,05).



The translated scales in this study show adequate psychometric properties and appear to be
useful to improve planning and development of educational activities within nursing

consultation and hospitalization of patients with HF.

Keywords: Heart failure; Knowledge; Adherence; Cardiovascular diseases; Quality of life.
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INTRODUCAO

Prevé-se que o impacto econémico mundial das doengas cronicas continue a crescer
até 2020, altura em que correspondera a 65% das despesas com a saude em todo o mundo
(Rashid, 1998). A IC é uma das principais prioridades entre as enfermidades crénicas que
necessitam da atencao dos setores de saude (Mesquita et al., 2004). O aumento da esperanca
média de vida nos paises desenvolvidos tem influenciado a sua epidemiologia. Estima-se
que 23 milhdes de pessoas em todo o mundo sdo portadoras desta doenca e que, por ano,
sdo diagnosticados 2 milhGes de novos casos (Bonin et al., 2014). Constatou-se que a
prevaléncia da doenca aumentou nas Ultimas 5 décadas e, ainda hoje, a mortalidade pode
ultrapassar 50% em 5 anos, a partir do momento do seu diagndstico (Mesquita et al., 2004).

Na Europa, a sua prevaléncia nos paises desenvolvidos situa-se entre os 1-2% na
populacdo adulta subindo para 10% entre as pessoas com 70 anos de idade (Ponikowski et
al., 2016).

O estudo EPICA (Epidemiologia da Insuficiéncia Cardiaca e Aprendizagem)
publicado em 2002 estimou uma prevaléncia de IC cronica em Portugal Continental de
4,36% em adultos com mais de 25 anos. Estas percentagens tendem a aumentar com a idade
(Ceiaetal., 2002). Posteriormente foi realizado um estudo na Madeira (publicado em 2005)
que obteve conclusdes semelhantes sendo a prevaléncia de IC de 4,69% (Ceia et al., 2005).

Como resultado do envelhecimento da populagdo e do desenvolvimento dos
cuidados de salde, a IC é uma patologia cada vez mais frequente na populacdo em geral e
mais prevalente no idoso (Nessler e Skrzypek, 2008). Atendendo que a sua prevaléncia
aumenta com a idade, constituindo certamente, nos préximos anos, um grave problema de
salde publica a circular normativa n.° 3/ DSPCS de 06 de fevereiro de 2006 da Dire¢do
Geral da Saude sobre a Atualizagdo do Programa Nacional de Prevencgdo e Controlo das
Doencas Cardiovasculares vem reforgar a necessidade de melhorar a informagéo sobre a
epidemiologia da IC.

Estudos referem que na Europa e nos Estados Unidos da América, a IC, € uma das
principais causas de ida ao servi¢co de urgéncia (Yancy, 2006). Apresenta gravidade

progressiva e letal se ndo for tratada adequadamente sendo que o grande problema destes



doentes é a sua descompensacdo, levando a internamentos hospitalares cada vez mais
frequentes e mais prolongados, determinando o seu progndstico (McMurray et al., 2012).

Em Portugal, os sinais e sintomas associados a descompensacéo da IC, no ano de
2009, foram a quinta causa de internamentos potencialmente evitaveis (Ministério da Saude,
2012). Por isso, o principal objetivo do tratamento da IC consiste em alcangar e manter a
estabilidade clinica dos doentes (Rabelo et al., 2007).

Bonin et al. (2014) referem que as alternativas que possam reduzir as taxas de
mortalidade e morbilidade da IC passam pela necessidade de o doente ter um maior acesso
ao conhecimento e compreender mais sobre os procedimentos efetuados e sobre sua propria
doenca, contribuindo diretamente para o tratamento de sua doenca. Varios estudos
demonstram que programas multidisciplinares para a educacao sistematica sobre a doenca,
sinais, sintomas e medidas preventivas sdo estratégias positivas para estes doentes (Rabelo
et al., 2007). Pretende-se com a mudanca destes comportamentos que o doente detete
precocemente sinais e sintomas da sua doenca, para que inicie uma a¢do de tomada de
decisdo quanto a implementacao de uma estratégia de tratamento mais adequada, que podera
passar pelo contacto direto com a equipa de profissionais de saude (Riegel et al., 2009).
Desta forma, a educacéo para o entendimento da IC e o desenvolvimento de capacidades
para o autocuidado, s&@o considerados chaves para melhorar a adesdo, evitar crises de
descompensacao e consequentemente manter a estabilidade clinica dos doentes (Carvalho
et al., 2009).

Como se percebe a adesdo terapéutica assume um papel de peculiar importancia nos
doentes portadores de doencas crénicas. A sua auséncia constitui um grave problema de
salde publica, com enormes repercussdes na incidéncia e prevaléncia de inimeras
patologias. O problema da adesdo ao tratamento é um indicador central de avaliacdo da
qualidade em qualquer sistema de salde que se queira moderno e eficaz (Bugalho e
Carneiro, 2004). Estudos mostram que o0s principais fatores que geram a descompensacgéo
clinica atingem cerca de 93% das pessoas portadores de IC, 64% sao pela falta de adeséo
em seguir os conselhos médicos, 22% por ndo seguir orienta¢des quanto & nova dieta e 6%
no descumprimento ou usar erradamente a medicagéo prescrita (Nascimento e Braga, 2015).

Contudo, demonstrar a eficacia dos programas de educacdo e o0 seu impacto em
termos globais ndo é tarefa facil. Perante os parcos recursos em saude, os administradores

hospitalares, frequentemente, optam por veicular os recursos mais para terapéuticas,



consultas médicas, cirurgias, ou capacidade de internamento do que para estratégias
preventivas e de educagdo, que muitas vezes carecem apenas de alocacdo de pessoal. Ceia
e Fonseca (2007) reforcam a importancia das instituicbes reorganizem espacos e
rentabilizarem 0s recursos existentes para o tratamento desta patologia.

Neste contexto, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define literacia em saide
como o conjunto de competéncias cognitivas e sociais que determinam a motivagéo e a
capacidade dos individuos para aceder, compreender e utilizar a informacédo de forma a
promover e manter uma boa satde (WHO, 1998). A literacia em saude implica, assim,
conhecimento, competéncias pessoais e confianga para tomar decisdes fundamentadas em
salde no quotidiano, seja em casa, na comunidade, no local de trabalho, na utilizacdo do
sistema de saude ou no contexto politico, possibilitando 0 aumento do controlo das pessoas
sobre a sua salde e a sua capacidade para procurar informacéo e assumir responsabilidades
nesse dominio (Neilsen-Bohlman et al., 2004). Ao contribuir para melhorar o acesso e a
utilizacdo de informacdo, a literacia em salde é fundamental para a capacitagdo dos
individuos enquanto agentes promotores da sua propria saude, exigindo-lhes a mobilizacédo
de capacidades de leitura, escrita, audicao, fala, calculo e anélise critica, bem como das
habilidades de comunicacéo e interacdo (WHO, 1998).

Um outro indicador importante é a medi¢do do estado de satde de populacfes pois
permite definir niveis de comparacédo entre grupos, detetar injustica em relacéo a condi¢des
de salde, por diferentes patologias, areas geogréaficas, condicdes sociais, condicfes
econdmicas ou ainda relativas ao género e a idade (Ferreira e Santana, 2003).

A auto-percepcdo do estado de salde é um indicador importante preditivo de
mortalidade e morbilidade, bem como de utilizacdo de servicos de satde. Entre 1999 e 2006,
a proporcdo de individuos que avalia positivamente (bom ou muito bom) o seu estado de
salde subiu de 47% para 53% (Plano Nacional de Saide 2012-2016).

Estes conceitos conduzem-nos a “qualidade de vida” que a OMS define como a
percecdo que o individuo tem da sua vida, considerando seu contexto cultural, seus valores
e seus sentimentos, expectativas e necessidades. Esse conceito engloba dimensdes amplas,
como o bem-estar fisico, mental e social e a relacdo desses aspetos com o0 ambiente em que
vive (WHO, 1996). O conceito de qualidade de vida relacionado com a saude baseia-se na
avaliacdo subjetiva da pessoa e com o impacto do estado de saude sobre a capacidade de a

pessoa viver plenamente. Por outro lado, este conceito é mais geral e engloba uma variedade



maior de condigdes que podem afetar a percecdo da pessoa, 0S seus sentimentos e
comportamentos relacionados com as suas atividades de vida diéria, abrangendo, mas néo
se cingindo, a sua condi¢édo de saude e as intervencdes medicas (Ribeiro, 1994).

Apesar de todo o avango tecnoldgico que possibilitou o aumento da expetativa de
vida dos doentes com IC, esta continua a ser uma doenca de importante impacto
socioecondmico e de alta mortalidade hospitalar (Kaufman et al., 2015).

Torna-se indispensavel o reconhecimento das peculiaridades do nosso contexto, para
que os programas de atencdo a salde destas pessoas possam ser delineados, implementados
e avaliados de forma racional e individualizada (Ferreira e Gallani, 2005).

S0 necessarios estudos mais direcionados na busca de novas terapias nao
medicamentosas para portadores de IC, sabendo que € uma doenca epidémica em progressao
e que tais tratamentos sao simples e de baixo custo. O auxilio da equipa multidisciplinar na
adesdo a esse tratamento é essencial, visto que os doentes tém maior oportunidade de
melhorar a adeséo ao tratamento e consequentemente melhorar a qualidade de vida e reduzir
o risco de morbimortalidade (Moreira e Omura, 2003).

E muito mais dificil padronizar uma intervencao educativa e avaliar o seu impacto
do que fazer o mesmo para avaliar a eficacia de um determinado medicamento. Daqui
ressalta a importancia do instrumento de medida.

Apbs esta pequena exposicdo que pretendeu explicar a pertinéncia do estudo,
rapidamente percebemos a importancia do papel da equipa de satude no desenvolvimento
das competéncias dos doentes face a toda a envolvéncia da sua doenca. Para que 0S
profissionais de salde possam fundamentar o seu processo de decisdo clinica em dados
fidedignos, é necesséria a realizacdo de estudos com base em instrumentos de medicdo
crediveis. Bonin et al. (2014) reforcam que o primeiro passo no desenvolvimento de a¢des
educacionais € identificar as necessidades de informacg6es sobre o que realmente o doente
sabe sobre a sua doenca.

O interesse nesta tematica prende-se com o fato de a minha atividade profissional se
encontrar relacionada com o cuidado aos doentes com IC no Servico de Cardiologia AB do
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra (CHUC). Grande parte destes doentes é
seguida na consulta de IC desta instituicdo que engloba uma consulta médica e uma consulta
de enfermagem. Dai a importancia de avaliar o conhecimento e comportamentos de adeséo

dos doentes, de modo a perceber quais os focos de ensinos a melhorar.



Os instrumentos de avaliacdo séo recursos utilizados em programas educativos na
area da saude porque permitem medir os efeitos do processo de ensino e aprendizagem,
além de possiveis mudancas de atitudes sobre a doenca em questdo (Bonin et al., 2014).

Apos breve revisdo da literatura identificamos varios instrumentos de medicéo
direcionados para os doentes com IC e alguns deles com versao portuguesa. Porém a nossa
escolha recaiu sobre os instrumentos:

» “Heart Failure Compliance Questionnaire”: escolhido porque comparado com
outros questionarios sobre adesdo é o que comporta mais tematicas e foi construido
com base em entrevistas semiestruturadas realizadas a doente tratados em
ambulatério de modo a desenvolver questbes especificas para estes doentes
(Evangelista et al., 2001).

» “Dutch Heart Failure Knowledge Scale”: escolhido porque segundo Van der Wal et
al. (2005) pode ser utilizada para obter uma perspetiva do efeitos da educacéo e
aconselhamento dos doentes com IC.

Relativamente ao instrumento que mede a qualidade de vida foi escolhido 0 EQ-5D-
3L porque é um instrumento com boa aceitabilidade e validade, podendo os resultados ser
utilizados no planeamento e alocacao de recursos no setor da satde (Ferreira et al., 2013).

Este é um estudo transversal, descritivo com dados de natureza quantitativa que tem
como objetivos:

a) traduzir e validar para lingua e cultura portuguesa os instrumentos DHFKS e
HFCQ;

b) avaliar o conhecimento de pessoas com IC sobre a doenca, tratamento, sintomas
e reconhecimento dos sintomas;

c) avaliar a adesdo terapéutica de pessoas com IC;

d) avaliar a correlacdo entre o conhecimento de pessoas com IC e a adesdo
terapéutica;

e) avaliar a correlacdo entre as variaveis sociodemograficas e clinicas e o
conhecimento de pessoas com IC e a sua adesdo a terapéutica;

f) avaliar a correlacdo entre a qualidade de vida de pessoas com IC com o seu
conhecimento e a sua adesao a terapéutica.

A recolha dos dados foi realizada através de questionario que incorpora as escalas

DHFKS, HFCQ e EQ-5D-3L. Os doentes foram selecionados por amostragem nao



probabilistica consecutiva e contatados durante a consulta de IC e pré-transplante do CHUC
—HUC (Hospitais da Universidade de Coimbra) ou no dia da alta hospitalar do internamento
da Unidade de Tratamento da Insuficiéncia Cardiaca Avancada (UTICA) da mesma
instituicdo.

Esta investigacdo foi conduzida dentro dos padrdes exigidos pela Declaracdo de
Helsinquia e submetida & Comissdo de Etica do CHUC. Foi mantida toda a
confidencialidade dos dados e nenhum relatério podera de qualquer modo identificar cada
participante.

Este trabalho encontra-se dividido em trés partes além da introducdo. A primeira
parte é dedicada ao enquadramento tedrico onde sdo abordados alguns dados
epidemioldgicos, definicdo, diagnostico, etiologia e tratamento da IC. Faz-se também
referéncia & promogao da saide e a qualidade de vida relacionada com a satde. A segunda
parte ao enquadramento metodoldgico em que apresentamos 0s objetivos e questdes de
investigacao, € realizada a conceptualizacdo do estudo, definem-se os critérios de inclusao
e excluséo dos participantes, sdo apresentados os instrumentos de medicéo, a definicdo das
variaveis, o processo de recolha de dados, 0s procedimentos estatisticos e 0s principios
éticos. A terceira parte é dedicada ao estudo empirico que contém a apresentacdo e a
discussdo dos resultados.

No final, apresentaremos as consideracdes finais que incluem as principais
conclusdes, as dificuldades encontradas, as limitacBes do trabalho empirico, as perspetivas

de investigacéo futura e as recomendacdes.
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1. INSUFICIENCIA CARDIACA

Este capitulo inicia-se com uma breve resenha sobre os dados epidemioldgicos. De
seguida passaremos as defini¢des, ao diagnostico, a etiologia e ao tratamento da IC.

1.1. DADOS EPIDEMIOLOGICOS

Prevé-se que o impacto economico mundial das doencas crénicas continue a crescer
até 2020, altura em que correspondera a 65% das despesas para a salde em todo o mundo
(Rashid, 1998). O aumento da esperanca média de vida nos paises desenvolvidos tem
influenciado a epidemiologia da IC. Estima-se que 23 milhdes de pessoas em todo 0 mundo
séo portadoras desta doenga e que, por ano, séo diagnosticados 2 milhdes de novos casos
(Bonin et al., 2014). Constatou-se que a prevaléncia da doenca aumentou nas Gltimas 5
décadas e, ainda hoje, a mortalidade pode ultrapassar 50% em 5 anos, a partir do momento
do seu diagnostico (Mesquita et al., 2004). Um em cada quatro doentes com IC morre no
prazo de 1 ano desde o diagndstico (Levy et al., 2002) e um em cada quatro doentes com
IC com idade igual ou superior a 65 anos sdo novamente internados dentro de 30 dias ap6s
a alta (Krumholz et al., 2009).

A prevaléncia aumenta com a idade atingindo valores superiores ou iguais a 10%
em individuos com 70 anos (McMurray et al., 2012). Na Europa, a sua prevaléncia nos
paises desenvolvidos situa-se entre 0s 1-2% na populacdo adulta subindo para 10% entre as
pessoas com 70 anos de idade. O risco de IC na idade de 55 anos € de 33% para homens e
28% para mulheres (Ponikowski et al., 2016).

Em Portugal o nimero de idosos tem vindo a aumentar passando de 9,7% em 1970
para 20,3% em 2014 (INE, 2015). O estudo EPICA publicado em 2002 com dados
recolhidos por médicos de Medicina Geral e Familiar que teve como critérios para o
diagnostico da IC crénica as guidelines da Sociedade Europeia de Cardiologia, estimou uma
prevaléncia de IC cronica em Portugal Continental de 4,36% em adultos com mais de 25
anos (4,33% nos homens e 4,38% nas mulheres). Estas percentagens tendem a aumentar
com a idade, sendo de 1,36% (idades 35-49 anos), 2,93% (idades 50-59 anos), 7,63%
(idades 60-69 anos), 12,67% (idades doa 70-79 anos) e 16,14% (>80 anos) (Ceia et al.,
2002).



Posteriormente foi realizado um estudo na Madeira (publicado em 2005) que obteve
conclusdes semelhantes ao estudo realizado em Portugal Continental. A prevaléncia neste
local foi de 4,69%, a diferenca entre sexos foi mais acentuada, sendo de 3,53% nos homens
e 5,58% nas mulheres. A prevaléncia da IC nos individuos Madeirenses foi inferior aos de
Portugal Continental, nas seguintes faixas etarias: entre 25-49 anos (1,24%), 60-69 anos
(7,62%) e com idade superior a 80 anos (14,34%); e superior nas faixas etarias: entre 50-59
anos (6,17%) e 70-79 anos (13,32%) (Ceia et al., 2005). De acordo com Fonseca (2009)
estima-se que a prevaléncia da IC vai aumentar entre 50 a 75% até 2030. Segundo Leal et
al. (2010) a IC afeta cerca de 261 mil pessoas em Portugal.

E uma das principais causas de internamento em todo o mundo resultando num
grande impacto econémico na qualidade de vida e em termos de morbilidade (Bonin et al.,
2014). Na Europa e nos Estados Unidos da América, a IC, é uma das principais causas de
ida ao servico de urgéncia (Yancy, 2006). Em Portugal, os sinais e sintomas associados a
descompensacdo da IC, no ano de 2009, foram a quinta causa de internamentos
potencialmente evitaveis (Ministério da Saude, 2012). Por isso, 0 principal objetivo do
tratamento da IC consiste em alcancar e manter a estabilidade clinica dos doentes (Rabelo
et al., 2007).

1.2. DEFINICAO DE INSUFICIENCIA CARDIACA

Jiménez-Navarro et al. (2006) definem a IC como um estado fisiopatoldgico no qual
uma anomalia na funcdo do miocardio impede que o coracdo impulsione o sangue
necessario para as necessidades metabdlicas dos tecidos periféricos.

Para Ponikowski et al. (2016) a IC é uma sindrome clinica caracterizada por
sintomas tipicos (por exemplo: dispneia, fadiga e edema do tornozelo), que podem ser
acompanhadas por meio de sinais (por exemplo: pressdo venosa da jugular elevada,
crepitacdo pulmonar e edema periférico) causada por uma anormalidade cardiaca estrutural
e/ou funcional, resultando numa reducgdo do debito cardiaco e/ou pressdes intracardiacas

elevadas em repouso ou durante o stresse.



McMurray et al. (2012) referem que as defini¢des sobre IC podem estar relacionadas
com a fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE), com a duragdo da IC ou com a

severidade dos sintomas. De seguida vamos abordar cada uma destas trés opgoes.

1.2.1. Fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo

A FEVE é a principal carateristica que define a IC. Calcula-se subtraindo o volume
sistdlico final ao volume diastdlico final e dividindo-os ao volume diastélico final. E um
indicador relevante na IC (quanto menor a percentagem, pior a sobrevida). Os principais
estudos em doentes com IC e FEVE reduzida (ou “IC sistolica”) estdo inscritos
principalmente nos doentes com FEVE <35%, e é somente nestes doentes que as terapias se
tém demonstrado eficazes (McMurray et al., 2012).

De acordo com a Sociedade Americana de Ecocardiografia e com a Associacao
Europeia de Imagem Cardiovascular os valores normais para a FEVE sdo 0s que se

encontram no quadro 1 (Lang et al., 2014):

Quadro 1 — Valores normais para a FEVE (%)
Faixa Levemente Moderadamente Gravemente
normal anormal anormal anormal
Homem  Mulher  Homem = Mulher  Ambos os sexos Ambos 0s sexos
FEVE (%) 52-72 54-74 41-51 41-53 30-40 <30
Fonte: adaptado de Lang et al. (2014: 10)

Os doentes com IC e FEVE preservada normalmente sdo mais velhos, do sexo
feminino, mais obesos e apresentam melhor prognéstico do que os doentes com IC e FEVE
reduzida, que, por sua vez, sdo de faixas etarias mais novas, do sexo masculino e mais
propensos a hipertenséo arterial e fibrilhacdo auricular (McMurray et al., 2012).

A FEVE é normal na IC diastolica, enquanto que uma FEVE < 40% é referente a
uma IC sistélica (Smeltzer e Bare, 2005).

Na IC sistolica existe diminuicdo da quantidade de sangue ejetada a partir do
ventriculo estimulando o sistema nervoso simpatico a libertar epinefrina e norepinefrina
com a finalidade de dar apoio ao miocardio em faléncia. A estimulacdo simpatica e a
diminuicdo na perfusdo renal pelo coracdo em faléncia geram a libertacdo de renina pelo

rim que promove a formacdo de angiotensina I, uma substancia inativa benigna. A enzima
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conversora da angiotensina converte a angiotensina | em angiotensina Il, um vasoconstritor
que também causa a libertagdo de aldosterona. A aldosterona promove a retencéo de sédio
e liquidos e estimula o centro da sede gerando efeitos deletérios adicionais para 0 miocardio
e exacerbando a fibrose deste. A angiotensina, a aldosterona e outras neuro-hormonas
conduzem a um aumento na pré-carga e pos-carga, 0 que aumenta o stresse sobre a parede
ventricular, provocando um aumento na carga de trabalho do coracdo. Uma forma que o
coracdo tem de compensar a carga de trabalho aumentada consiste na hipertrofia ventricular.
No entanto, a hipertrofia ndo € acompanhada por um aumento adequado no suprimento
sanguineo capilar, resultando em isquemia do miocardio (Smeltzer e Bare, 2005).

A IC diastolica desenvolve-se devido a carga continua de trabalho aumentada sobre
0 coracgdo, que responde aumentando o numero e o tamanho das células do miocéardio. Essas
respostas geram a resisténcia ao enchimento ventricular aumentando as pressbes de
enchimento ventricular, apesar de um volume sanguineo normal ou reduzido. A menor
quantidade de sangue nos ventriculos gera um débito cardiaco diminuido. O débito cardiaco
baixo e as pressdes de enchimento ventriculares altas provocam as mesmas respostas neuro-
hormonais da IC sistdlica (Smeltzer e Bare, 2005).

Os mecanismos compensatdrios da IC podem ser entendidos como “um ciclo vicioso
da IC”, porque o coragao nao bombeia sangue suficiente para o corpo, o que faz com que o
corpo estimule o coracdo a trabalhar mais, o coracao néao é capaz de responder e a IC agrava-
se (Smeltzer e Bare, 2005).

1.2.2. Duracao da insuficiéncia cardiaca

Relativamente a definicdo relacionada com a duracdo, McMurray et al. (2012)
referem que a IC pode dividir-se em:

» 1C de novo: quando surge o primeiro episodio de IC.

» 1C aguda: acontecimento subito a uma descompensacdo de IC cronica. Muitos
doentes descrevem um periodo de dias ou mesmo de semanas de deterioragdo, mas
noutros o desenvolvimento de IC aguda ocorre dentro de horas ou minutos. No
quadro seguinte (quadro 2) apresentamos os fatores desencadeantes da IC aguda
(Ponikowski et al., 2016).
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Quadro 2 — Fatores desencadeantes da IC aguda

FATORES DESENCADEANTES DA INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA
Sindrome coronario agudo Substéancias toxicas (alcool, drogas)
Hipertensdo arterial Bradiarritmia
Taquiaaritmia (ex.: fibrilhacdo auricular, Infecdo  (por exemplo:  pneumonia,
taquicardia ventricular) endocardite, sépsis)
Causa mecanica aguda (rotura do Medicacdo (por exemplo: anti-inflamatérios
miocardio, trauma toracico, cirurgia ndo esteroides, corticosterdides, substancias
cardiaca, dissegdo aortica, trombose, ...)  inotropicas negativas, quimioterapicos

cardiotoxicos).

A exacerbacdo da doenca pulmonar Embolia pulmonar
obstrutiva cronica
Problemas cirdrgicos e peri operatorios Cardiomiopatia relacionada com o stresse
Desregulagdo hormonal (por exemplo: Problemas cerebrovasculares
disfuncdo da tiroide, diabetes mellitus,
gravidez e peri parto)
Né&o adesdo a quantidade de sal e liquidos

recomendados ou a toma da medicacéo
Fonte: Adaptado de Ponikowski et al. (2016: 2171)

» IC cronica: quando o doente apresenta IC ha ja algum tempo (Swedberg et al.,
2005).

> 1C estavel: quando os sinais (quadro 4) e sintomas (quadro 5) se mantém estaveis
durante, pelo menos, um més (McMurray et al., 2012).

» IC descompensada: quando os sinais e sintomas que permaneciam estaveis se

agravam (McMurray et al., 2012).

1.2.3. Severidade da insuficiéncia cardiaca

A severidade da IC é apresentada em quatro classes de acordo com a NYHA como

verificamos no quadro seguinte (quadro 3).
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Quadro 3 — Classificagdo da IC segundo a NYHA baseada na severidade dos sintomas e
atividade fisica
CLASSIFICACAO DESCRICAO

Classe | Sem limitagdes na atividade fisica. A atividade fisica normal ndo
provoca dispneia, cansaco ou palpitacoes.

Classe 11 LimitacGes ligeiras na atividade fisica. Assintomatico em repouso,
mas a atividade fisica causa indevidamente dispneia, cansaco ou
palpitacdes.

Classe 111 Limitacbes marcadas na atividade fisica. Assintomatico em
repouso, mas um pequeno esforco resulta em dispneia, cansago ou
palpitacoes.

Classe IV Incapaz de realizar qualquer atividade fisica sem desconforto. Os
sintomas podem estar presentes durante o repouso e aumentam

com qualquer atividade fisica.
Fonte: Adaptado de McMurray et al. (2012: 1794)

1.3. DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIA CARDIACA

O diagndstico de IC torna-se dificil porque os sintomas sdo frequentemente ndo
especificos desta doenga, tornando-se dificil o seu diagnostico. Mais dificil se torna se estes
doentes forem obesos, idosos ou apresentarem problemas pulmonares. Dai a importancia da
historia clinica detalhada do doente (Ponikowski et al., 2016).

Na figura seguinte (figura 1) apresentamos o algoritmo para o diagndéstico de IC com
inicio ndo agudo (Ponikowski et al., 2016).
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Figura 1 - Algoritmo para o diagndstico de IC com inicio ndo agudo

Doente com suspeita de IC
(com inicio ndo agudo)

v

Avaliacdo da probabilidade de IC

1. Histéria clinica
- Doenca da artéria coronaria;
- Historia de hipertensdo arterial;
- Exposicéo a drogas/ radiac@es cardiotoxicas;
- Uso de diuréticos;
- Ortopneia/ dispneia paroxistica noturna.
2. Exame fisico
- Estertores;
- Edema do tornozelo bilateral;
- Murmrio cardiaco;
- Dilatagdo venosa da jugular; Todos
- Batimento apical ampliado. ausentes
3. Eletrocardiograma
- Alguma anormalidade.

— >1 presente l
Avaliacdo dos =P
pept ideos . Peptideos Natriuréticos . )
natriuréticos ndo Nzo IC improvavel
realizada . BNP > 35 pg/ ml _
rotineiramente Con_3|der’ar_outro
na pratica . NT- proBNP > 125 pg/ ml diagnostico
clinica -
il Sim l
[ Ecocardiograma Normal

!

Se IC confirmada (com base em todos os dados disponiveis):

Determinar a etiologia e iniciar o tratamento apropriado

Fonte: Adaptado de Ponikowski et al. (2016: 2141)

McMurray et al. (2012) referem que o diagnostico de IC requer trés condicdes para
se realizar, sé&o eles sintomas tipicos de IC, sinais tipicos de IC e FEVE (ponto 1.2).
Os sintomas e sinais sdo importantes na monitorizagéo da resposta de um doente ao

tratamento. A persisténcia dos sintomas, apesar do tratamento normal, indica a necessidade
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de terapia adicional e 0 agravamento dos sintomas € um desfecho grave, colocando o doente
em risco e necessidade urgente de internamento (Ponikowski et al., 2016).

1.3.1. Sintomas tipicos de insuficiéncia cardiaca

A IC carateriza-se por sintomas tipicos que apresentamos no quadro 4 (Ponikowski
etal., 2016):

Quadro 4 — Sintomas tipicos de IC

SINTOMAS
Tipicos Menos tipicos
Dispneia Tosse noturna
Ortopneia Pieira
Dispneia paroxistica noturna Tonturas
Reducdo da tolerancia a atividade fisica Perda de peso (na IC avancada)

Fadiga, cansaco, aumento do tempo de Sensacdo de edema

recuperacdo apos exercicio

Edema do tornozelo Anorexia
Confuséo (principalmente nos idosos)
Depressao
Palpitacdes
Sincope

Fonte: Adaptado de Ponikowski et al. (2016: 2140)

Os sintomas mais especificos da doenca, como a ortopneia e a dispneia paroxistica
noturna ndo séo tao evidentes numa fase inicial e os sinais resultantes da retencéo de sédio
e agua resolvem-se com alguma facilidade com terapéutica diurética (McMurray et al,
2012). Podem rapidamente agravar pois estes doentes sdo considerados muito instaveis. A
rapida deterioracédo a nivel sintomatico esta fortemente relacionada com o risco elevado de
hospitalizacdo e morte. Quando tal acontece os doentes tém de procurar rapidamente
tratamento médico. Em regra, ja se encontram alertados para o agravamento dos sintomas e
recorrem ao seu médico. Um dos grandes objetivos do internamento é a melhoria dos

sintomas e a reducdo da morbilidade e mortalidade (McMurray et al., 2012).
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1.3.2. Sinais tipicos de insuficiéncia cardiaca

Muitos dos sinais de IC (quadro 5) resultam da retencéo de sédio e 4gua e podem
resolver-se rapidamente com terapéutica, nomeadamente diuréticos, por isso, podem estar

ausentes em doentes medicados (Ponikowski et al., 2016).

Quadro 5 — Sinais tipicos de IC

SINAIS
Mais especificos Menos especificos
Pressdo venosa da jugular elevada Edema periférico (tornozelos, sacro, escroto)
Refluxo hepatojugular CrepitacOes pulmonares
Terceiro som cardiaco (ritmo galope) Derrame pleural

Impulso apical lateral deslocado lateralmente =~ Taquicardias

Murmdrios cardiacos Pulso arritmico
Presséo de pulso estreita
Taquipneia (> 16 ciclos/minuto)
Hepatomegalia
Ascite
Caquexia
Aumento de peso (> a 2kg/ semana)
Perda de peso (na IC avangada)
Extremidades frias
Oliguria
Respiragdo Cheyne Stokes
Sopro cardiaco

Fonte: Adaptado de Ponikowski et al. (2016: 2140)

1.3.3. Exames complementares de diagnostico

Como ja foi referido anteriormente, apesar da presenca de sinais e sintomas é
necessario haver uma evidéncia objetiva da disfuncdo do coracdo e para isso devem ser
realizados exames complementares de diagnostico (Swedberg et al., 2005).

Os exames que se realizam de imediato sdo (McMurray et al., 2012):
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» Eletrocardiograma: mostra o ritmo cardiaco e a conducédo elétrica. Auxilia no
planeamento do tratamento e na obtencdo de informacgBes de progndstico
(McMurray et al., 2012);

» Raio — X térax: util para detetar sinais de congestdo pulmonar, edema pulmonar e
cardiomegélia, compativeis com IC ou entdo encontrar doengas pulmonares que
possam estar na causa dos sintomas. Auxilia no diagnostico diferencial (Swedberg
et al., 2005);

» Peptideo Natriurético tipo B (BNP): para excluir outro motivo para a dispneia e
obter informacdo de progndstico (McMurray et al., 2012). Os peptidios natriuréticos
(PN) formam um grupo de hormonas caraterizadas por uma estrutura quimica e
funcdo semelhantes (Woodard et al., 2007). Juntas formam o sistema natriurético
que é ativado sempre que o coracdo sofre uma agressdo (Cowie et al., 2002). Séo
secretados pelos cardiomidcitos em resposta a sobrecarga de volume e pressdo
sentidos nas camaras cardiacas, bem como & diminuigdo da pressdo sanguinea.
Concentrages elevadas de PN estdo associadas a um mau prognadstico e uma queda
nos niveis de peptideo correlaciona-se com um melhor progndstico (Silver et al.,
2004). E um excelente marcador bioquimico da disfuncio do miocardio e IC e, por
isso, é usado na prética clinica para orientar o diagndstico e prognostico (Gongalves
et al., 2008).

Outro exame importante no diagnostico é o ecocardiograma. Das varias
modalidades de imagens disponiveis, a ecocardiografia é 0 método de escolha em doentes
com suspeita de IC, por razbes de precisdo, disponibilidade, seguranca e custo. Fornece
informacBes imediatas sobre a anatomia do coracdo, os volumes das camaras, funcéo
sistdlica ventricular e funcdo diastolica, espessura da parede, pressdo da artéria pulmonar,
fungéo valvular, fungdo ventricular esquerda e direita e movimento da parede muscular.
Mediante estes resultados estabelece-se a terapéutica adequada. E importante ressaltar que
nenhum parametro ecocardiografico € suficientemente preciso e reprodutivel para ser
utilizado isoladamente para fazer um diagndéstico da disfuncdo diastolica do ventriculo

esquerdo (McMurray et al., 2012).
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Um estudo analitico também é recomendado e inclui: hemograma completo,
creatinina e urémia, ionograma, enzimas hepaticas, funcéo tiroideia, &cido Urico, proteina C
reativa, marcadores cardiacos e analises a urina (Swedberg et al., 2005).

Existem outros exames que também podem ser importantes no auxilio do
diagndstico. S&o eles a ecografia transtorécica, o holter de 24 horas, a angiografia coronéria,
a prova de esfor¢o, a angiografia de radionuclideos, os testes genéticos, os testes de funcéo
pulmonar, o estudo eletrofisiologico, o ecocardiograma de stress, o cintigrama de perfusdo

do miocardio e a ressonancia magnética cardiaca (McMurray et al., 2012).

1.4. ETIOLOGIA DA INSUFICIENCIA CARDIACA

E fundamental encontrar uma causa cardiaca subjacente para o diagnostico de IC
por razBes terapéuticas. A identificacdo da causa precisa determina o tratamento especifico
a ser utilizado (Ponikowski et al., 2016).

Segundo a Heart Foundation (2011) as causas mais comuns da IC sdo a doenca
isquémica do coragdo (presente em mais de 50% dos novos casos), hipertensdo arterial
(cerca de dois tergos dos casos) e miocardiopatia dilatada (cerca de 5-10% dos casos).

Outros (alguns) fatores importantes séo (Shapiro e Fox, 1988): doenca valvular,
diabetes mellitus, hipertensdo pulmonar e infecéo viral.

De seguida passaremos a abordar cada uma delas de forma muito resumida.

Doenca coronaria

Apds a ocorréncia de isquémia do miocardio podera haver insuficiéncia ventricular
esquerda (Shapiro e Fox, 1988). De acordo com o despacho n.° 16415/2003 do Ministério
da Saude a doenca coronaria € uma das principais causas de morte e de morbilidade nas
sociedades ditas civilizadas, ocidentais ou industrializadas, sendo a segunda causa de morte
em Portugal, precedida pelos acidentes vasculares cerebrais. A doencga corondria deve-se ao
estreitamento ou oclusdo das artérias coronarias como consequéncia, essencialmente, da

aterosclerose (Thelan et al., 1996).
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Doenca valvular

As vélvulas cardiacas controlam o fluxo de sangue através do coragdo ao se abrirem
e fecharem, em resposta as alteracdes de pressdo sanguinea, quando o coragdo se contrai e
relaxa através do ciclo cardiaco. O coracdo € constituido pelas valvulas
auriculoventriculares (valvula tricispide e valvula mitral) e as valvulas semilunares (valvula
pulmonar e valvula aortica). O fluxo sanguineo é afetado quando ocorre estenose e
consequente diminuicdo do fluxo sanguineo ou regurgitacdo do fluxo sanguineo. A
regurgitacdo e a estenose podem acontecer a0 mesmo tempo na mesma valvula ou em
valvulas diferentes. Quando falamos na vélvula mitral, ainda podemos falar de prolapso
(Smeltzer e Bare, 2005).

Doenca do musculo cardiaco ou miocardiopatia

As miocardiopatias sdo um grupo heterogéneo de desordens caraterizado por
anormalidades estruturais e funcionais do miocardio que ndo sdo explicadas somente pela
doenca das artérias coronarias e pelas condi¢fes de enchimento anormais. Individualmente,
0s varios subtipos de miocardiopatia sdo relativamente incomuns, mas coletivamente
representam um grande problema de salde para a populacdo europeia. Todas as
miocardiopatias causam morte prematura por arritmias e progressiva IC (Elliott et al.,
2016). As miocardiopatias mais comuns sdo: dilatada, hipertrofica, restritiva, nédo

compactada, arritmogénica do ventriculo direito e peri parto (Providéncia et al., 2010).

Hipertensao arterial

Leva a graves lesdes no coracdo, como a diminui¢do da sua funcdo devido a um
fornecimento insuficiente de sangue, obrigando o coracdo a fazer um esforco maior para
bombear 0 sangue através dos vasos, levando a hipertrofia do coracdo e, por fim, a sua
dilatagdo (André, 2005).

Diabetes mellitus

A diabetes mellitus é considerada um fator poderoso e independentemente associado
a uma maior incidéncia e pior prognostico na IC. O risco de desenvolver IC esta presente

em pessoas com diabetes mellitus a partir do momento do diagnostico (Puig et al., 2016).
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Hipertensdo pulmonar

O miocérdio ndo consegue satisfazer as necessidades crescentes impostas, levando

a hipertrofia e insuficiéncia ventricular direita (Smeltzer e Bare, 2005).

Infecdo viral
De entre as infe¢cbes mais comuns do coragdo, estdo a endocardite infeciosa, a

miocardite e a pericardite que poderdo ocorrer em alteracdes da funcéo cardiaca (Smeltzer,
e Bare, 2005).

1.5. TRATAMENTO DA INSUFICIENCIA CARDIACA

Os objetivos do tratamento em doentes com IC sdo estabelecidos para aliviar 0s
sintomas e sinais, evitar o0 internamento e aumentar a sobrevida. A prevencdo do
internamento por agravamento da IC é importante para os doentes e para os sistemas de
salde na medida em que reduzem as taxas de mortalidade e, como consequéncia o
agravamento progressivo da IC. O alivio dos sintomas melhora a qualidade de vida e
aumenta a capacidade funcional, o que é de extrema importancia para os doentes
(McMurray et al., 2012).

De acordo com Bocchi et al. (2009) o tratamento pode ser:

1.5.1. Tratamento farmacoldgico

Quando se fala em tratamento farmacolégico a idade deve ser tida em linha de conta
atendendo as alteracbes do metabolismo e da excrecdo normal dos farmacos (Nessler e
Skrzypek, 2008). Deve ser tida também em conta o tipo de disfuncdo cardiaca e as
comorbilidades (Keulenaer e Brutsaert, 2009). A presenca de comorbilidade na pessoa
portadora de IC é um mau indicador uma vez que o tratamento de algumas comorbilidades
interfere. no tratamento da IC. Os farmacos usados no tratamento das mesmas podem causar
0 agravamento da IC, os farmacos usados para tratar as comorbilidades e a IC podem
interagir uns com os outros e a maioria das comorbilidades estdo associadas a um pior estado
clinico, sendo, por isso preditores de progndstico reservado na IC (McMurray et al., 2012).

O tratamento farmacoldgico da IC est& baseado principalmente nas recomendacfes

das Sociedades Americanas e Europeias, com recurso a diferentes farmacos, tais como:
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diuréticos, inibidores da enzima conversora de angiotensina, beta bloqueantes, bloqueadores
dos recetores da angiotensina Il e digitalicos. Na fase aguda da doenca é comum, a
instituicio de oxigenoterapia e a administracdo de drogas intravenosas como

vasodilatadores, vasopressores, opidides e diuréticos (McMurray et al., 2012).

1.5.2. Dispositivos de estimulacéo cardiaca artificial

Pode implicar a implantagdo de um CDI ou de terapéutica de ressincronizagédo
cardiaca (CRT) (McMurray et al., 2012).

Algumas das mortes que acontecem nos doentes com IC, ocorrem de repente e
inesperadamente (Ponikowski et al., 2016). A morte subita é responsavel por 30 a 50% dos
Obitos dos portadores de IC e cerca de 80% das mortes sUbitas sdo decorrentes de arritmias
ventriculares como taquicardia ventricular ou fibrilhacéo ventricular (Bocchi et al. 2009).
A prevencdo da morte subita é, por conseguinte, um objetivo importante na IC, tendo os
CDI um papel importante na reducédo do risco de morte por arritmias ventriculares. Existem
evidéncias que os CDI reduzem a mortalidade em sobreviventes de paragem
cardiorrespiratéria e em doentes com arritmias ventriculares sintomaticas sustentados
(McMurray e. al., 2012).

Doentes com disfungdo ventricular grave, estadios de IC avancados, refratarios ao
tratamento medicamentoso convencional podem beneficiar da CRT. Esta modalidade da
estimulacdo cardiaca tem o propdsito de corrigir disfuncBes eletromecénicas em doentes
com IC avangada (Bocchi et al., 2009). Melhora o desempenho cardiaco, os sintomas e
reduz a morbilidade e mortalidade. Existe uma melhoria na qualidade ajustada aos anos de
vida (QALYs) em doentes com IC moderada a grave, sendo que, dois ter¢cos podem ser
atribuidos a melhoria da qualidade de vida e um terco a um aumento da longevidade
(Ponikowski et al., 2016).

1.5.3. Tratamento cirdargico

Quando se fala em tratamento cirargico refere-se a cirurgia de revascularizacdo do

miocardio, cirurgia valvular e transplante cardiaco.

21



N&o poderiamos ficar sem explorar um pouco sobre o transplante cardiaco
atendendo que se apresenta como a primeira opc¢ao de tratamento na faléncia cardiaca, o que
representa significativamente um aumento de sobrevida e qualidade de vida dos
transplantados (Aguiar et al., 2011). O sucesso do transplante cardiaco significa garantir a
sobrevida dos doentes com cardiopatia e permitir-lhes que desenvolvam as suas atividades
didrias com qualidade (Aguiar et al., 2011). A expectativa de vida adicional para os
sobreviventes a transplantacdo cardiaca é de cerca de 13 anos (Antunes et. al., 2010).

Em Portugal, a primeira transplantacdo cardiaca foi realizada em fevereiro de 1986
pela equipa de Queirds e Melo no Hospital de Santa Cruz (Silva Cardoso et al., 2002) e em
Coimbra no dia 23 de novembro de 2003 (Antunes et al., 2010).

A cardiomiopatia, a cardiopatia isquémica, a doenca valvular, a rejeicdo de coracdes
previamente transplantados e a cardiopatia congénita sdo as principais indicacfes para a
realizacdo do transplante de coracdo (Aguiar, et. al., 2011). As rejeicOes, as infecdes e a
obstrucdo das coronérias, causando enfarte, apresentam-se como as principais causas de

mortalidade nesses doentes (Aguiar et al., 2011).

1.5.4. Tratamento ndo farmacoldgico

Neste inclui-se o toépico promocdao da satde que falaremos no ponto seguinte (ponto
2).

1.5.5. Outros tipos de tratamento

Existem outras técnicas invasivas também muito importantes no tratamento da IC,
mas utilizadas com menos frequéncia do que as acima referidas. Sdo os dispositivos de
assisténcia ventricular, a ventilagdo ndo invasiva continua positiva nas vias aéreas, a
ventilagdo com pressdo positiva ndo invasiva, a entubacdo endotraqueal, a ventilagdo
invasiva, o suporte circulatério, o baldo intra-adrtico, a ECMO (extracorporal membrane

oxygenation) e a hemodiafiltragdo (McMurray et al., 2012).
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2. PROMOCAO DA SAUDE

A OMS (1986) na carta de Otawa define a promogéo da salide como um processo
de capacitar pessoas para aumentar o controlo sobre a salde e para a melhorar.

André (2005) refere que a promogdo da saude se baseia em duas estratégias
complementares. Sao elas as dirigidas para a reducdo e eliminacdo de comportamentos
capazes de comprometerem a saude e as orientadas para introduzir, amplificar e reforcar
todo o0 conjunto de comportamentos que aumentam os niveis de sadde. A promocao da saude
e a prevencdo da doenga contribuem para que as pessoas possam gerir a sua propria satde
com mais informacdo e, quando for o caso, possam gerir a sua doenga de forma mais
autonoma.

Qualquer prevencao em saude pode ser (Berger, 1995; Mckeown & Garrison, 1999;
Ribeiro, 1998; Sands & Wilson, 2003 apud André, 2005):

» Primaria: inclui intervencfes que promovem a salde e previnem que se
desenvolva o processo de doenca. Visa sobretudo modificar habitos.
Desenvolve-se especialmente na comunidade;

» Secundaria: centra-se no inicio da doenca, quando esta ainda é assintomatica.
Tem como finalidade melhorar o seu prognéstico ou reduzir a sua prevaléncia.
Desenvolve-se essencialmente nas unidades de saude;

» Terciaria: orientada para a reabilitacdo da pessoa com doenca ja estabelecida.
Tem como objetivo o tratamento da doenca, diminuir a incapacidade, prevenir
complicacgdes, limitar o processo patologico e simultaneamente melhorar a
qualidade de vida. Envolve uma equipa multidisciplinar.

O principal objetivo do tratamento da IC consiste em alcancar e manter a estabilidade

clinica dos doentes. Vérios estudos demonstram que programas multidisciplinares para a
educacdo sistematica sobre a doenca sdo estratégias positivas para estes doentes. Os
objetivos deste processo sdo ensinar, reforcar, melhorar e avaliar constantemente as
capacidades dos doentes para o autocuidado. Desta forma, a educacao para o entendimento
da IC e 0 desenvolvimento de habilidades para o autocuidado, s&o considerados chaves para
melhorar a adesdo, evitar crises de descompensacdo e consequentemente manter a

estabilidade clinica dos doentes (Carvalho et al., 2009).
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Nascimento e Braga (2015) referem que o processo de ensino para doentes
compreende 5 passos: o0 primeiro inclui avaliagdo do conhecimento prévio da doenca,
cognicdo, atitudes, motivacdo e enganos cometidos pelo doente em relagcdo ao tratamento.
O segundo passo é identificar o que ensinar considerando as principais dificuldades para a
aprendizagem. O terceiro passo é o planeamento de sessdes com a participacdo do doente,
definindo os objetivos individuais e escolhendo as melhores intervencdes para alcanca-lo.
O quarto passo compreende a maneira de como a intervencao sera disponibilizada ao doente
e, por fim, o quinto passo consiste em realizar uma andlise criteriosa do processo de
educacao instituido.

Em todo o mundo, a IC € considerada um grave problema de satde publica devido
a sua alta morbilidade e mortalidade e devido aos enormes custos econémicos e sociais que
ela gera para os doentes, suas familias, prestadores de servicos de salde e sociedade em
general. O cansacgo extremo destes doentes leva a perda progressiva da capacidade para o
autocuidado. Portanto, um dos principais desafios para os profissionais de salde que
planeiam o cuidado dos doentes com IC é melhorar os seus cuidados pessoais (Holguin et
al., 2012).

A melhor situagéo para iniciar o processo educativo e de formagéo do doente e seus
cuidadores é quando este se encontra internado, pois podemos usar 0 impacto representado
pelo internamento e pelos sintomas de descompensacdo para estabelecer a adesdo ao
tratamento. Os dias que se seguem a recuperacao sao particularmente Gteis para a adaptacao
dos doentes e suas familias, para a compreensdo e avaliacdo destas medidas e para a
manutencdo da estabilidade clinica (Rabelo et al., 2007).

Apesar dos enormes avan¢os na terapia com a utilizacdo de farmacos, o tratamento
ndo medicamentoso ainda desempenha um papel crucial na terapéutica da IC, cujas
principais medidas dizem respeito as prescricdes dietéticas e de atividade fisica (Moreira e
Omura, 2003).

De acordo com Ponikowski et al. (2016) as principais tematicas a incluir nos ensinos

ao doente s&o as seguintes:
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Definicdo, etiologia e prognostico de I1C

Tentar que o doente compreenda a causa da IC, os sintomas e a evolucgdo da doenca
e com base nisso tome decisdes realistas, incluindo decisbes sobre tratamento no fim-de-
vida (Ponikowski et al., 2016).

Monitorizacdo dos sintomas e autocuidado

E importante o doente saber monitorizar e reconhecer as alteracdes dos sinais e
sintomas de modo a que saiba quando e como deve entrar em contato com um profissional
de saude e, deste modo, a gerir a terapia diurética e a ingestdo de liquidos conforme
ensinado.

A equipa de saude deve fornecer informacfes individualizadas para apoiar a
autogestdo, tais como: no caso de aumentar a dispneia ou edema ou um subito aumento de
peso inesperado de >2 kg em 3 dias, os doentes podem aumentar sua dose de diurético e /
ou alertar a equipa de saude (Ponikowski et al., 2016). O ajuste da dose de diurético para
doentes com IC por enfermeiros através de protocolos estruturados tem sido recomendado
na literatura. O emprego destes protocolos resultou em 90% de adesdo dos doentes e uma
reducdo de 50% no numero de novos internamentos por descompensacao da IC. A adesdo
a instrucdes sobre a monitorizacdo do peso varia na literatura de 12 a 75% (McMurray et
al., 2012).

Os doentes devem ser instruidos para verificar o seu peso de manha, depois de urinar
e antes do pequeno-almoco, usando roupas leves e sempre a mesma balanca (McMurray et
al., 2012).

Dados da literatura mostram que doentes com IC toleram alguns sintomas, tais como
edema, aumento de peso e fadiga por 7 dias e dispneia durante 3 dias, antes de procurarem
cuidados médicos. Dentro deste contexto, a intervencao de enfermagem deve concentrar-se
na educacdo dos doentes e suas familias para o reconhecimento precoce destes sinais e
sintomas, evitando episddios de descompensacdo. O cansago extremo caracteristico destes
doentes interfere nos papéis pessoais e sociais levando a perda progressiva para a pessoa se
autocuidar podendo contribuir para a baixa adesdo ao regime terapéutico e isolamento social
(Holguin et al., 2014).
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Tratamento farmacologico

A ndo adesdo a medicacdo e a dieta contribui para piorar os sintomas da IC, levando
em muitos casos a hospitalizacdo (Sanchez et al., 2015).

O regime de medicacéo deve ser revisto com o doente e apresentado de uma forma
esquematica, com destaque para 0os nomes dos medicamentos, indica¢@es, doses, horarios e
possiveis efeitos colaterais. Os doentes devem ser aconselhados a tomar sempre a
medicacdo, mesmo quando se sentem bem, uma vez que € uma consequéncia de um
tratamento eficiente. A quantidade de medicamento empregue, a manutencao do regime
terapéutico e o nimero de doses diarias sdo fatores de grande influéncia na adesdo ao
tratamento. Quanto maior for a quantidade de medicamentos, nimero de doses e mudangas
no regime terapéutico, maiores serdo as probabilidades de os doentes pararem de usa-los,
com o consequente aumento do risco descompensacgdo. Uma revisao recente mostrou que a

adesdo a medicacéo varia entre 20-58% (McMurray, et al., 2012).

Dieta

A alimentacdo tem sido uma constante preocupacao, pois constitui um dos fatores
modificaveis de extrema importancia na protecdo da salde. Os habitos alimentares
adequados séo encorajados para manter o peso dentro dos limiares normais para a altura e
idade. O aumento repentino de peso pode ser devido a uma retencdo de liquidos, pelo que
devem notificar sempre 0 médico (Nunes e Breda, 2001).

O doente deve restringir a ingestao de liquidos a 1,5-2,0L/ dia e aumentar a ingestdo
de liquidos durante os periodos de alta temperatura e humidade e nduseas/vomitos. A
restricdo de liquidos baseada no peso (30ml/Kg ou 35ml/Kg se o peso corporal > 85Kg)
pode causar menos sede (Ponikowski et al., 2016). Os resultados da literatura mostram que
a adesdo ao controle da ingestdo de liquidos € de 23% (Rabelo et al., 2007).

A maioria do sal que consumimos (75%) provem de alimentos processados. Assim,
é importante ler os rotulos dos produtos. Os adultos ndo devem consumir mais do que 2 gr
de sodio ou 5 gr de sal/ dia (WHO, 2013). A sua ingestéo excessiva contribui para a retencéo
de liquidos sendo uma das principais causas de hospitalizacdo. A ndo-adesao a restricdo de
sodio varia de 50 a 88% (McMurray et al., 2012).

Outro fator de risco é a obesidade (Gaziano et al., 2003). O indice de massa corporal

(IMC) calcula-se dividindo-se o peso (kg) pelo quadrado da altura em metros. Assim, IMC
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<18,5 é considerado baixo peso, entre 18,5 e 24,9 é considerada eutrofia, entre 25 e 29,9
pré-obesidade, entre 30 e 34,9 obesidade de grau |, entre 35 e 39,9 obesidade de grau Il e >
40 obesidade morbida (Associacdo Portuguesa de Dietistas, 2016). E um fator de risco para
0 desenvolvimento de IC e complica 0 seu diagnéstico, pois pode causar dispneia,
intolerancia a atividade fisica e edema no tornozelo e pode resultar em ma qualidade nas
imagens ecocardiogréaficas (Ponikowski et al., 2016). A obesidade aumenta a predisposi¢do
para a doenca cardiaca e para o desenvolvimento de outros fatores de risco como hipertenséo
arterial, diabetes mellitus e dislipidémia (Thelan et al., 1996). No entanto, a obesidade
também esta relacionada com menores indices de mortalidade, sendo chamado o paradoxo
da obesidade (Ponikowski et al., 2016).

Alcool, tabagismo e drogas

A completa abstencédo de alcool e drogas é atualmente recomendada (Ponikowski et
al., 2016). A relagdo entre o consumo excessivo de bebidas alcodlicas e a doenga
cardiovascular em individuos sem evidéncia de malnutricdo ou doenca hepatica crénica é
conhecida (Hunt et al., 2001) (Pearson, 1996).

Fumar é o fator de risco modificavel com o maior nimero de mortes atribuidas
(Fraga, 2005). O tabagismo é considerado um fator de risco para as doencas
cardiovasculares, uma vez que o mondxido de carbono, a nicotina, o benzopireno, entre
outras substancias presentes no fumo do cigarro sdo potenciais indutores de lesdo na parede
dos vasos e favorecem a aterogénese (Pinheiro et al., 2007). O fumo de um s6 cigarro pode
provocar um espasmo coronario. Ndo existe nenhum nivel ou tipo de consumo que seja
seguro (Pefia, 2001).

Quando ao habito de fumar se associam outros fatores de risco, como o colesterol
aumentado, a hipertensdo arterial ou a obesidade, ha um aumento de risco de doenca
cardiovascular. A doencga coronaria provocada pelo tabaco pode contribuir para o
aparecimento da IC, estimando-se que 17% dos casos estejam relacionados com 0 consumo
de tabaco (Nunes et al., 2006).
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Realizacado de atividade fisica

A inatividade fisica é considerada um fator de risco modificavel sendo considerado
atividade fisica tudo o que implique movimento, forca ou manutencéo da postura corporal
contra a gravidade e se traduza num consumo de energia (André, 2005).

Rodriguez (2001) com base no American College of Cardiology refere que o
exercicio fisico diminui a resisténcia a insulina, melhora o controlo do peso corporal e da
pressdo arterial, aumenta o débito cardiaco e a capacidade de aporte de oxigénio aos tecidos.
A atividade fisica e o0 exercicio sdo terapias que se tem demonstrado que melhoram a funcéo
cardiaca, a qualidade de vida e reduzem os sintomas relacionados com a IC (Faan et al.,
2012).

O exercicio aerdbico é o que tem maiores beneficios para o coracao e para os doentes
com IC e é prescrito a 70% - 80% da frequéncia cardiaca alcancada na prova de esforco.
Esta percentagem é considerada de moderada a alta intensidade pelo que alguns doentes
beneficiam de uma intensidade mais baixa (Faan et al., 2012).

Tal como as pessoas sem IC, a estes doentes recomenda-se exercicio durante 30
minutos, 5 dias por semana. Este pode ser continuo ou dividido em intervalos mais curtos
mediante a capacidade de cada um. Os estudos cientificos demonstram que o exercicio
fisico em doentes com disfungdo ventricular esquerda € seguro e eficaz desde que nao
apresentem agravamento de sintomas (Faan et al., 2012).

O repouso esta atualmente indicado apenas em episddios de descompensacao aguda
e mesmo assim de acordo com a limitagdo de cada doente. O doente é orientado a identificar
a presenca ou auséncia de cansaco e dispneia ao fazer tarefas diarias e, a partir dai, a
monitorizar a melhoria ou agravamento dos sintomas. Muitos dos doentes relatam a
realizacdo de tarefas didrias devagar e sem muito esfor¢o. O repouso prolongado ou a
inatividade podem provocar atrofia da musculatura esquelética, exacerbacgdo dos sintomas
da IC, tromboembolismo e diminuicéo da tolerancia ao exercicio (McMurray et al., 2012).

O aumento do conhecimento sobre a fisiopatologia da doenga e do evidente
beneficio da atividade fisica observados em estudos clinicos, estabeleceu um papel
terapéutico importante. Em 1999, um estudo randomizado com 99 doentes com IC
distribuidos em intervencdo (com o exercicio) e controlo (sem exercicio), avaliou se o
exercicio moderado a longo prazo aumentaria a capacidade funcional e qualidade de vida.

Ambos os parametros mostraram melhoria significativa em doentes treinados depois de 14
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de meses de acompanhamento. A orientacao para a atividade fisica deve ser individualizada
de acordo com o grau de severidade da IC e a idade do doente. A distancia percorrida deve
ser aumentada gradualmente, se possivel. Esta orientacdo é uma das farmacologicamente

mais importante, e frequentemente negligenciada (McMurray et al., 2012).

Alteracdes do sono e respiracao

Os doentes com IC frequentemente tém disturbios do sono. As causas sdo muitas,
incluindo a congestdo pulmonar (leva a ortopneia e dispneia paroxistica noturna) e a terapia
com diuréticos (causa diurese noturna). A ansiedade e outros problemas psicoldgicos
também podem levar a insénia (McMurray et al., 2012). E importante que os doentes
reconhecam o seu problema com o sono e o relacionem com a IC de modo a otimizar 0 sono
(Ponikowski et al., 2016).

Cerca de um tergo dos doentes com IC tém apneia do sono (leva a hipoxemia
intermitente, hipercapnia e excitacdo simpatica, episodios recorrentes de pressdo negativa
intratoracica e aumento da pos-carga do ventriculo esquerdo), requerendo suplementacéo

noturna de oxigénio e pressao positiva continua nas vias aéreas (McMurray et al., 2012).

Atividade sexual

A disfuncdo erétil ¢ um componente comum e importante da qualidade de vida em
homens com IC. Alguns medicamentos usados no tratamento da IC (por exemplo: diuréticos
tiazidas, espironolactona e beta-bloqueantes) podem aumentar a disfuncdo eréctil
(Ponikowski et al., 2016).

A sexualidade é um tema importante na qualidade de vida, apds enfarte agudo do
miocardio, cirurgia de revascularizacao, transplante cardiaco e IC avancada. Poucos estudos
sdo dedicados para medir e descrever a interferéncia de disfuncdo sexual na vida dos doentes
com IC em ambulatorio. Dada a subjetividade desse diagndstico, as vezes torna-se dificil
para o doente expressar-se sobre questdes relacionadas com a sua sexualidade (Silva et al.,
2014).

Apesar de varias normas internacionais recomendarem os profissionais de salde a
discutir questdes relacionadas com a fungéo sexual com os doentes, esta pratica ainda parece

dificil de ser implementada (Silva et al., 2014).
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Num estudo realizado no Departamento de Medicina Interna, Divisdo de Cardiologia
no Texas, com uma amostra de 62 doentes com IC cronica, 75% relataram uma diminui¢do
marcada tanto no interesse sexual como nas relacdes, causadas pela doenca. E 25% dos
doentes tinha parado toda a atividade sexual. A insatisfacdo com o funcionamento sexual
era uma queixa comum neste estudo. A adesdo ao tratamento € o desafio dos profissionais
de satde. Assim, a disfuncdo sexual deve ser dirigida por esses profissionais, a fim de
preparar o doente para futuras mudancas de modo a que nédo deixe o tratamento (Silva et al.,
2014).

Doentes estaveis podem desenvolver uma atividade sexual normal. E importante que
o0 doente reconheca os seus problemas com a atividade sexual e a sua relagdo com IC e o
tratamento em curso, bem como a necessidade de tratar a disfuncéo erétil (Ponikowski et
al., 2016).

Viagens e lazer

O doente deve organizar as suas atividades de lazer e as viagens de acordo com a
sua capacidade fisica. Deve ser incentivado a levar, quando viajar, um relatorio da histéria
clinica e do tratamento farmacolégico. E ainda, monitorizar e adaptar-se a ingestdo de
liquidos durante os voos e particularmente nos climas quentes e ter cuidado com as reagdes

adversas a exposicao solar com certos medicamentos (McMurray et al., 2012).

Vacinacdo
A presenca da IC é uma condicdo de alto risco para infecGes do trato respiratorio,

podendo levar a descompensacdo clinica, tendo como consequéncia 0 aumento da
morbimortalidade (Bocchi et al., 2009). Por isso, estes doentes devem ser vacinados contra
a doenca pneumocdcica e influenza de acordo com as diretrizes e as praticas locais
(McMurray et al., 2012).

Aspetos psicossociais

E importante que compreenda que os sintomas depressivos e a disfuncdo cognitiva
séo comuns em doentes com IC (McMurray et al., 2012).
Saldafia et al. (2011:5) define a depressdo como “uma doenca mental caracterizada

por uma triade de humor triste, dor moral e inibi¢ao”.
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Cerca de 30% a 60% dos doentes com IC, hospitalizados, sofrem de distirbios
psicologicos ou distlrbios psicopatoldgicos como a depressdo. Estes niameros confirmam
que a depressdo em doentes com IC tornou-se um problema potencial comecando a
preocupar os membros da equipa de salde, pois gera complicacdes no estado de salude e
recuperacao.

O diagnostico de depressdo em doentes com IC é dificil de realizar devido a
similaridade dos sintomas presente entre essas duas patologias e caracteristicas clinicas
(Saldana et al., 2011).

Os sintomas depressivos tém sido associados com 0 agravamento dos sintomas da
IC e com os resultados de saide negativos (Chen, Li, Shieh, Yin, & Chiou, 2010) (Tang,
Yu, & Yeh, 2010). A depressdo é mais comum em doentes com maior envolvimento em
habilidades funcionais NYHA 11l e IV, porque had mais sintomas de exacerbacdo e uma
maior dependéncia (Saldafia et al., 2011).

E importante estar atento a determinados aspetos como humor (tristeza persistente,
desespero, humor nao reativo) e estilo cognitivo, que consiste no tipo de pensamentos que
nos comunica o doente (pensamentos negativos, perda da ilusdo para o futuro, ideias
relacionadas com a morte, ndo vé a saida para a situacao corrente). No entanto, ha um sinal
muito importante que os profissionais de salde devem estar atentos para reconhecer que €
a anedonia, sinal que é caracterizado pela perda de interesse ou satisfagdo em quase todas
as atividades (Saldafia et al., 2011).

Para identificar os fatores de risco, a entrevista direta com o doente e familia torna-
se uma ferramenta importante. E fundamental certos aspetos serem explorados durante a
entrevista, entre os quais (Saldafia et al., 2011):

» Doentes com IC classe Il e 1V;
Doentes com menos de 30 anos de idade e com mais de 60 anos;
Sexo feminino;
Doentes que vivem sozinhos e ndo tém confidente;

Reinternamento;

vV V V V V

Doentes com um grau de depressado leve ou uma histéria de sintomas depressivos ou
uma historia familiar de depresséo.
Deve ser desenvolvida escuta ativa de modo a permitir a expressdo de sentimentos

pelos membros da familia, para quem a ignorancia sobre a gestdo e prognostico desses
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doentes constitui uma fonte de grande ansiedade que pode afetar diretamente o doente. Deve
ser realizado o planeamento da alta precocemente que inclui informagdes sobre aspetos
sociodemograficos (0 ambiente onde vive, recursos economicos e de cuidados de salde),
servigos de saude e sociais, estado de saude geral mental, fisica e emocional, conhecimento
sobre a sua doenca, necessidades do doente/cuidador e as expectativas elevadas (Saldafa et
al., 2011).

2.1. ADESAO TERAPEUTICA

A adesdo terapéutica assume um papel de peculiar importancia nos doentes
portadores de doencas cronicas, constituindo a auséncia da mesma um grave problema de
salde puablica, com enormes repercussGes na incidéncia e prevaléncia de inumeras
patologias. O problema da adesdo ao tratamento é um indicador central de avaliacdo da
qualidade em qualquer sistema de salde que se queira moderno e eficaz (Bugalho e
Carneiro, 2004).

Prevé-se que o impacto economico mundial das doencas cronicas continue a crescer
até 2020, altura em que correspondera a 65% das despesas para a saude em todo 0 mundo.
Nos paises desenvolvidos, estima-se que o grau de adesdo as terapéuticas crénicas seja
apenas de 50% e, nos paises subdesenvolvidos e em vias de desenvolvimento, ainda menor
(Rashid, 1998).

De acordo com a OMS a defini¢éo de adeséo inclui 0 modo como o comportamento
do doente corresponde com as recomendacdes acordadas (WHO, 2003).

Um em cada 10 doentes com doencas cronicas tem dificuldade na adesdo ao
tratamento ndo farmacoldgico (Holguin et al., 2014), relacionado com habitos de vida
saudaveis (tabagismo, obesidade e sedentarismo). Estes habitos sdo passiveis de serem
alterados mediante a utilizacdo de estratégias educativas (Holguin et al., 2014).

A néo adesdo ao tratamento, a auséncia de estilos de vida saudaveis e a ndo procura
atempada de cuidados de saude quando existe o reconhecimento de sintomas e sinais de
agravamento precoce desta patologia, leva a quadros de descompensacdo cardiaca e a
repetidos internamentos (Ekman et al., 2009).

Estudos apontam que os fatores de risco preditivos de internamentos e de

readmissdes de doentes com IC, incluem o pouco conhecimento sobre sinais e sintomas de
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descompensacdo da doenca e a baixa adesdo as recomendacdes para o autocuidado. Neste
contexto, as intervencdes dos profissionais de salde devem estar focadas na educacao dos
doentes e familiares para o reconhecimento precoce dos sinais e sintomas, evitando quadros
de descompensacdo (Alvarenga et al., 2015).

Segundo Nascimento e Braga (2015) o ambiente de ambulatério é ideal para a
educacéo intensiva, tanto para os doentes que ainda ndo apresentaram internamentos por IC
como para aqueles com internamentos recentes por descompensacao clinica. Acredita-se
que o conhecimento sobre a patologia promove uma grande disponibilidade para o0 aumento
do autocuidado, gerando uma série de avancos que originam a redugdo da morbilidade e dos
custos com saude quando se trata de IC. As intervencdes dos profissionais de salde devem
reforcar repetidamente o0s cuidados considerados essenciais no tratamento néo
farmacolégico da IC. Entretanto, sua efetividade somente serd alcancada quando o
tratamento foi totalmente compreendido e aceite pelos doentes portadores de IC e seus
familiares.

Mussi et al. (2013) sublinham a importancia das orientacbes por telefone, que
durante um periodo de seis meses, para doentes com IC que tiveram internamentos recentes
por descompensacdo, resultaram numa melhoria do conhecimento sobre a doenga, mais
capacidades para desempenhar o autocuidado e mais adesdo. Esses resultados indicam que
essa estratégia merece ser implementada, visando evitar internamentos ndo planeados.

A participacdo da equipa multidisciplinar é essencial na promoc¢éo da educacdo dos
doentes e seus familiares no tratamento ndo farmacoldgico, sendo imprescindivel uma
correta orientacdo sobre mudancas no padrdo de comportamento e habitos alimentares
necessarios na reducdo dos sintomas e na progressdo da doenca (Moreira e Omura, 2003).

A WHO (2003) enumera cinco grandes grupos de fatores que contribuem para a
diminuicdo da adesdo dos doentes crénicos, sao eles:

» Fatores sociais, economicos e culturais: a pobreza, um status socioeconémico
inferior, o analfabetismo, o desemprego, a instabilidade habitacional, o alto custo
dos transportes e da medicacdo, a longa distancia dos centros de tratamento e as
crengas e 0Ss costumes.

» Fatores relacionados com os profissionais e 0s servi¢cos de saude: os sistemas de
saude deficientes, com insuficiente distribuicdo da medicacdo, auséncia de

conhecimento e educacdo dos profissionais de salde em rela¢éo a doengas cronicas
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especificas, o escasso tempo de consulta e de disponibilidade para seguimento, a
falta de incentivos, a incapacidade de avaliar o grau de ades&o e a repercussao nos
indicadores de saude.

Fatores relacionados com a doenca de base e comorbilidades: a gravidade dos
sintomas, a progresséo da doenga, a deficiéncia/incapacidade/ desvantagens geradas,
a disponibilidade de terapéuticas eficazes e a existéncia de comorbilidades.
Fatores relacionados com a terapéutica prescrita: a complexidade do regime
terapéutico, a duracdo do tratamento, insucessos prévios de obtencao de beneficios
da terapéutica, alteracdes frequentes do esquema terapéutico, auséncia imediata de
melhoria clinica e efeitos adversos/secundarios.

Fatores individuais relativos ao doente: a auséncia de informacdo e de
conhecimento/educacdo dos doentes relativamente a sua doenca, a diminuicdo da
motivacdo e da confianca no tratamento, a ansiedade inerente as tomas de farmacos,
a incapacidade em manusear 0 esquema terapéutico, a auséncia de percecdo da

necessidade do tratamento, o medo de dependéncia ou a discriminacgao.
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3. QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM A SAUDE

As doencas cronicas, em especial as doencas cardiovasculares, tém recebido maior
atencdo dos profissionais de salde nas ultimas décadas, devido a alta morbimortalidade
(Martins e Cesarino, 2005). O avango terapéutico e tecnolégico em saude fez com que a
sobrevida de portadores de doengas cronicas aumentasse consideravelmente, sendo assim,
a avaliacdo da qualidade relacionada com a satde muito importante (Colucci e Braunwald,
2003).

A Ordem dos Enfermeiros (2001: 5) refere que a saude “é o estado, e
simultaneamente, a representacdo mental sobre a condigdo individual o controlo do
sofrimento, o bem-estar fisico e o conforto, emocional e espiritual”. Na medida em que “se
trata de uma representacdo mental, de um estado subjetivo; portanto, ndo podendo ser tido
como conceito oposto ao conceito de doenga”.

A OMS define qualidade de vida como como a percecdo que o individuo tem da sua
vida, considerando o0 seu contexto cultural, os seus valores e 0s seus sentimentos,
expectativas e necessidades. Esse conceito engloba dimensdes amplas, como o bem-estar
fisico, mental e social e a relacdo desses aspetos com o0 ambiente em que vive (WHO, 1995).

A qualidade de vida é uma discrepancia entre satisfacdo ou descontentamento com
determinadas areas da vida, de acordo com a percecdo do préprio individuo, sendo essa
percecdo considerada o melhor indicador de qualidade de vida. Ao trabalharmos com
qualidade de vida estaremos a avaliar o doente nas dimensdes intima, interativa, social e
fisica, ou seja, como a pessoa se comporta perante si mesma e o mundo que a cerca, levando
em consideracao as relacdes interpessoais e como o0 mundo em que ela vive interfere em seu
estado intimo, fisico e social (Carvalho et al., 2009).

Nas ultimas duas décadas, a medida da qualidade de vida surgiu no meio cientifico
como instrumento importante para a investigacédo e avaliacdo da saude dos individuos. Os
resultados tém auxiliado inclusive, como um dos critérios para novas abordagens nas
intervencdes (Oliveira e Orsini, 2008).

O conceito de qualidade de vida relacionado com a salde baseia-se na avaliagdo
subjetiva da pessoa, mas relaciona-se com o impacto do estado de saude sobre a capacidade
de a pessoa viver plenamente. Por outro lado, este conceito é mais geral e engloba uma

variedade maior de condi¢Oes que podem afetar a percecéo da pessoa, 0s seus sentimentos
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e comportamentos relacionados com as suas atividades de vida diéria, abrangendo, mas néo
se cingindo, a sua condicdo de salde e as intervengdes médicas (Ribeiro, 1994).

A qualidade de vida relacionada com a saude pode ser considerada como o valor
atribuido a vida, ponderado pelos danos funcionais, as perce¢des e condi¢bes sociais que
sdo induzidas pela doenca, tratamentos e a organizacdo politica e econdmica do sistema
assistencial (Campos e Neto, 2008). A investigacdo da qualidade de vida relacionada com
a salde representa uma tentativa de quantificar, em termos cientificamente analisaveis, as
consequéncias das doencas e de tratamentos, segundo a percecdo subjetiva dos doentes e
este impacto na perce¢do da saude individual (Kutner e Jassal, 2002).

Wenger et. al. citado por André (2005) referem que a avaliagdo da qualidade de vida
em pessoas com doenca cardiovascular deve integrar o dominio fisico (incluindo a
mobilidade, capacidade de se autocuidar e desempenhar as atividades da vida diaria), o
dominio social (englobando a participagdo em atividades sociais, relacionamentos
familiares, funcdo sexual e satisfacdo conjugal) e o dominio psicoldgico (estado emocional
que inclui mudancas de humor, cdlera, culpa, hostilidade, depressédo, expetativas acerca do
futuro). E de acrescentar a funcdo intelectual, o estatuto econdmico (capacidade de manter
o nivel de vida) e a auto percecdo do estado de saude.

As doencas cardiovasculares tém forte impacto em todas as dimensdes da qualidade
de vida do doente, pois podem apresentar uma diversidade de sintomas fisicos e
psicolégicos que a limitam nas suas atividades diarias e profissionais. Este impacto nao esta
circunscrito ao doente, trazendo implicacGes tanto para a sua familia como para o sistema
de salde (Ceia et al., 2005). Em geral, os portadores de problemas cardiacos sofrem
modificagfes no seu padrdo de vida normal, em virtude da incapacidade para executar
determinadas tarefas quotidianas, decorrente dos sinais e sintomas da IC. O impacto e a
interferéncia negativa da IC na vida das pessoas sdo notaveis, sendo assim, ha que estar
preparado para prestar assisténcia de modo a atender, ndo somente as necessidades
bioldgicas dos doentes, mas também as necessidades psicossociais, levando-o0 a superar
limitacOes e a adquirir mecanismos para enfrentar a situagdo (Soares, 2008).

A qualidade de vida na IC ainda é um complexo objeto de estudo e mesmo no

presente, ainda ndo esta bem estabelecido (Santos et al., 2009).
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Il PARTE - ENQUADRAMENTO METODOLOGICO
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1. METODOS

A IC é uma doenca de risco vital que requer atencdo medica imediata e possivel
internamento hospitalar urgente (McMurray et al., 2012). E uma das principais causas de
internamento em todo o mundo resultando num grande impacto econdémico, na qualidade
de vida e em termos de morbilidade (Bonin et al., 2014). Em Portugal, os sinais e 0s
sintomas associados a descompensac¢do da IC, no ano de 2009, foram a quinta causa de
internamentos potencialmente evitaveis (Ministério da Saude, 2012).

A educacéo para o entendimento da IC e o desenvolvimento de capacidades para o
autocuidado, sdo considerados chaves para melhorar a adesdo, evitar crises de
descompensacao e consequentemente manter a estabilidade clinica dos doentes (Carvalho
et al., 2009).

Apresentada uma breve resenha sobre a pertinéncia do estudo avancamos para 0S
métodos que se iniciam a apresentacdo dos objetivos, questdes de investigacdo e
conceptualizacdo do estudo. Seguidamente definem-se os critérios de incluséo e excluséo
dos participantes, sdo apresentados os instrumentos de medicéo, a definicdo das variaveis,
o0 processo de recolha de dados, os procedimentos estatisticos e, por fim, os principios éticos

considerados.

1.1. OBJETIVOS E CONCEPTUALIZACAO DO ESTUDO

Os objetivos deste estudo transversal, descritivo com dados de natureza quantitativa
séo:

a) traduzir e validar para lingua e cultura portuguesa os instrumentos DHFKS e
HFCQ;

b) avaliar o conhecimento de pessoas com IC sobre a doenca, tratamento, sintomas
e reconhecimento dos sintomas;

c) avaliar a adeséo terapéutica de pessoas com IC;

d) avaliar a correlagdo entre o conhecimento de pessoas com IC e a adeséo
terapéutica;

e) avaliar a correlacdo entre as variaveis sociodemogréaficas e clinicas e o

conhecimento de pessoas com IC e a sua adesao a terapéutica;
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f) avaliar a correlacdo entre a qualidade de vida de pessoas com IC com o seu
conhecimento e a sua adesao a terapéutica.

As hipoteses delineadas (figura 2) foram:
Hipotese 1 — O conhecimento de pessoas com IC sobre a doenca, tratamento, sintomas e
reconhecimento dos sintomas correlaciona-se com a sua adeséo terapéutica;
Hipdtese 2 — O conhecimento de pessoas com IC é influenciado pelas varidveis
sociodemograficas (sexo, idade, habilitacdes literarias, estado civil, situacdo profissional) e
clinicas (IMC, tempo de diagnostico, numero de internamentos, NYHA, FEVE e presenca
de CDI);
Hipdtese 3 — A adesdo a terapéutica de pessoas com IC é influenciada pelas variaveis
sociodemogréaficas (sexo, idade, habilitacdes literarias, estado civil, situacdo profissional) e
clinicas (IMC, tempo de diagnostico, numero de internamentos, NYHA, FEVE e presenca
de CDI);
Hipdtese 4 — O conhecimento de pessoas com IC sobre a doenca correlaciona-se com a sua
qualidade de vida;
Hipotese 5 — A adesdo a terapéutica de pessoas com IC correlaciona-se com a sua qualidade

de vida;

Figura 2 — Apresentacdo das hipoteses
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1.2. POPULACAO E AMOSTRA

Os doentes foram selecionados por amostragem nao probabilistica consecutiva e
contatados durante a consulta de IC do CHUC — HUC ou no dia da alta hospitalar do
internamento da UTICA da mesma instituicao.

Os critérios de incluséo foram:

e Idade igual ou superior a 18 anos;
e Sexo masculino e feminino;
e Saber ler e escrever (0s questionarios sao de autopreenchimento).

Os critérios de exclusdo, com base no que foi exigido pela Comisséo de Etica do
CHUC foram:

e Mulheres gravidas;
¢ Inimputaveis.

Cada doente preencheu apenas uma vez o questionario apesar de poder estar presente
em mais do que um momento.

N&o se realizou um célculo do tamanho da amostra, tentou-se inquirir o maximo de

numero possivel de pessoas no periodo de tempo disponivel para a recolha dos dados.

1.3.INSTRUMENTOS DE MEDICAO

O instrumento de recolha de dados é de autopreenchimento e composto por quatro
partes (trés partes preenchidas pelo doente e uma pelo investigador) (apéndice I).

Iniciamos questionando o doente sobre o tempo desde o inicio do diagndstico, datas
dos dois ultimos internamentos e durag¢do do ultimo internamento.

Seguimos com a apresentacdo de trés escalas também de autopreenchimento. Séo
elas as versdes portuguesas: DHFKS, HFCQ e EQ — 5D- 3L.

A terceira e Ultima parte para o doente é constituida por questdes sociodemograficas,
como: idade, peso, altura (IMC), sexo, habilitagdes literarias, estado civil, situacao
profissional e cohabitabilidade.

A quarta parte é destinada ao investigador e inclui questdes sobre a classe funcional
NYHA, a FEVE, ser portador ou ndo de CDI e a causa da IC.
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De seguida passaremos a descrever sucintamente cada uma das escalas.

1.3.1. Dutch Heart Failure Knowlegde Scale (Escala Holandesa de Conhecimento
sobre Insuficiéncia Cardiaca)

E um questionario holandés de autopreenchimento constituido por 15 perguntas com
3 respostas de escolha multipla cada, em que somente uma se encontra correta. A escala tem
um minimo de pontuacdo de 0 (sem conhecimento) e uma pontuacdo maxima de 15 pontos
(conhecimento ideal) (Van der Wal et al., 2005).

E um instrumento de avaliacdo quantitativa para avaliar o conhecimento que 0s
doentes com IC tém sobre a doenca e sobre o tratamento (perguntas sobre dieta, restri¢do
de liquidos e atividade fisica), os sintomas e o reconhecimento dos sintomas. Ao realizar a
andlise fatorial da escala os autores referem que esta poderia consistir em trés dimensoes.
No entanto, as cargas fatoriais ndo foram suficientemente fortes para justificar essa diviséo.
Assim, a escala foi utilizada como uma escala total. Os autores referem que é capaz de fazer
a distincdo entre doentes com alto e baixo nivel de conhecimento sobre IC (Van der Wal et
al., 2005).

E uma escala valida e fiavel que pode ser utilizada na pratica clinica para medir o
conhecimento sobre a IC de modo a gerar reflexdo sobre os efeitos dos ensinos ao doente
(Van der Wal et al., 2005), por isso foi escolhida.

Para  determinar o  conhecimento  (DHFKS)  determinaram-se  as
frequéncias/percentagem de respostas corretas e erradas por item, bem como o do somatério

de respostas corretas por doente.

1.3.2. Heart Failure Compliance Questionnaire (Insuficiéncia Cardiaca -
Questionario sobre Adesao)

A HFCQ é um questionario californiano de autopreenchimento constituido por 6
comportamentos de salde, sendo eles: manutengdo do estado de salde (6 questdes),
medicacdo (5 questdes), dieta (7 questdes), exercicio fisico (5 questdes), habitos tabagicos
(7 questdes) e habitos etilicos (7 questdes).

E um instrumento de avaliagdo quantitativa que nos fornece a possibilidade de

avaliar os comportamentos de adeséo dos doentes (Evangelista et al., 2001).

41



Os doentes sdo solicitados a responder o qudo importante é determinado
comportamento para a salide numa escala de 5 pontos em que 0 significa “Nada importante”
¢ 4 “Extremamente importante”. O objetivo da questdo é medir a percecao do doente sobre
a importancia do cumprimento de determinado comportamento para a saude. Pede-se
também para identificar se teve dificuldade em cumprir com determinado comportamento
e 0 motivo da dificuldade. No final de cada comportamento de salde, os doentes s&o
convidados a classificar a sua propria estimativa do cumprimento desse mesmo
comportamento também numa escala de 5 pontos em que 0 significa “Nunca” e 4 “Sempre”.
O score da escala foi invertido para as se¢fes do tabagismo e do alcool por causa das frases
redigidas na negativa (correspondente a uma situacao contraria a uma étima adesao). Todos
os resultados foram convertidos numa escala de 0 a 100. Os doentes que obtiverem uma
pontuacao global igual ou superior a 75% sao considerados “aderentes” (Evangelista et al.,
2001).

Escolhido porque comparado com outros questionarios sobre adesdo é o que
comporta mais tematicas e foi construido com base em entrevistas semiestruturadas
realizadas a doentes tratados em ambulatério de modo a desenvolver questdes especificas
para estes doentes (Evangelista et al., 2001).

Para determinar a adesdo (HFCQ) efetuou-se o célculo dos scores brutos por
dimensdo e para o total da escala. Este score bruto é variavel para cada dimensdo uma vez
gue o numero de itens € diferente e, como tal, a variacdo possivel é também diferente.
Apresenta-se a estatistica descritiva destes valores. Para permitir a comparacdo entre
dimensdes, procedeu-se a normalizacdo dos valores para as dimensdes e total da escala
recorrendo a seguinte formula:

(Score Bruto — 1) x 100
Maximo — 1

Score Normalizado =

Assim, tomando como exemplo a dimensdo "manutencdo da sadde", que possui 3
itens, com uma variagdo possivel de 1 a 12, e para um doente com um somatorio de 8 pontos

(score bruto), o score ponderado seria:

(8 — 1) x 100

S N lizado =
core Normalizado 17 -1

Score Normalizado = 700+11= 63.6%
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1.3.3. EQ-5D-3L

O EQ - 5D — 3L é um questionério que foi desenvolvido pelo EuroQol e tornado
publico em 1990, passados 3 anos do inicio do seu desenvolvimento. A versdo portuguesa
final foi elaborada em 1998 estando disponivel, a pedido, a partir do CEISUC (Centro de
Estudos e Investigacdo em Saude da Universidade de Coimbra) (Ferreira et al., 2013).

E um instrumento genérico de avaliagdo quantitativa, de autopreenchimento que
permite medir a qualidade de vida relacionada com a saude (QdVRS) através de um indice
que representa o valor do estado de saude de um individuo e, por esse motivo, a sua
utilizacdo tem uma vantagem sobre os outros instrumentos (Ferreira et al., 2013).

Este instrumento apresenta um perfil que descreve o estado de salide composto por
cinco dimensdes, sdo elas mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais, dor/mal-estar
e ansiedade/depressdo. Cada uma destas dimensGes apresenta trés niveis de gravidade que
correspondem a: sem problemas (nivel 1), alguns problemas (nivel 2) e problemas extremos
(nivel 3). Deste modo, este instrumento permite descrever 243 estados de saude distintos. O
resultado desta descricdo é representado através de um nimero de cinco digitos (Ferreira et
al., 2013).

Assim, em primeiro lugar procedeu-se a conversdo dos niveis 1, 2 e 3 de cada
dimensdo constante nos questionarios (e, assim, transpostos para base de dados) para 0s
valores que contam na tabela de validacdo, sendo que cada dimensdo possui valores
especificos (Tabela 1). De seguida procedeu-se a determinacdo da formula final do score de
QoL,V=1-0-MO-CP-AH-DM - AD — N3, sendo que 0 a era 0 sempre que todas
as dimens0es tivessem nivel original igual a 1 e era 0,081 sempre que tal ndo se verifica. Se
o individuo tivesse classificado pelo menos um item com nivel 3 (valor original) havia lugar
a retirar mais 0,269 (N3). Se nenhuma dimensdo tivesse classificacdo de 3, o valor de N3

seriaigual a 0.
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Tabela 1 — Sistema descritivo do EQ-5D-3L

Dimensédo Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
(MO) Mobilidade 0,000 0,069 0,314
(CP) Cuidados pessoais 0,000 0,104 0,214
(AH) Atividades habituais 0,000 0,036 0,094
(DM) Dor/mal-estar 0,000 0,123 0,386
(AD) Ansiedade/depressao 0,000 0,071 0,236

a 0,081

N3 0,269

Fonte: Adaptado de Ferreira et al. (2013: 666)

Inclui ainda uma outra parte em que € solicitado ao doente que registe numa escala
visual analdgica a avaliacdo que faz do seu estado de salude naquele momento, em que O
corresponde ao pior estado de salde imaginavel e 100 ao melhor estado de satde imaginavel
(Ferreira et al., 2013).

O valor de a de Cronbach da versdo portuguesa foi de 0,716. De acordo com Pestana
e Gageiro (2008) tem uma consisténcia interna razoavel. O coeficiente interclasses foi
elevado 0,862 (com intervalo de confianca de 0,808 a 0,901) bem como o coeficiente de
correlagéo de Pearson (0,768; p <0,001) (Ferreira et al., 2013).

Este instrumento foi escolhido porque é um instrumento com boa aceitabilidade e
validade, podendo os resultados ser utilizados no planeamento e alocacdo de recursos no

setor da saude (Ferreira et al., 2013).

1.4. DEFINICAO DAS VARIAVEIS

De seguida vamos enumerar as varidveis independentes e dependentes do nosso

estudo.
1.4.1. Variaveis independentes
Neste trabalho as variaveis independentes sdo: varidveis sociodemograficas (idade,

sexo, habilitaces literarias, estado civil, situacdo profissional e cohabitabilidade), as

caracteristicas do perfil de sadde dos participantes (conhecimento do diagndstico,
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internamentos e duragéo, IMC, classe funcional NYHA, FEVE, portador de CDI e a causa
da IC).

A qualidade de vida, neste trabalho, funcionara como variavel independente.

1.4.2. Variaveis dependentes

As variaveis dependentes neste trabalho sdo: o conhecimento e a adeséo.

1.5. PROCESSO DE RECOLHA DE DADOS

Os dados foram recolhidos as tercas-feiras, quintas-feiras e sextas-feiras durante as
consultas de IC do CHUC - HUC e no internamento da UTICA (servigo de cardiologia AB)
no dia da alta do doente, no periodo compreendido entre os dias 30 de maio e 24 de junho
de 2016.

Os doentes foram abordados atraves de contato direto nos locais acima mencionados.
Ap06s consentimento informado (apéndice 1) e esclarecido foi solicitada a participagdo do
doente e entregue um questionario para autopreenchimento. Foi sempre reforcada a
possibilidade de ndo querer participar e desistir a qualquer momento do preenchimento do

questionario e o facto de ndo existirem respostas certas ou erradas.

1.6. PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

Para a caracterizacdo da amostra apresentam-se tabelas com a distribuicdo de
frequéncias das variaveis relativas a caracterizacdo sociodemografica e clinica,
complementadas com medidas de tendéncia central e de dispersdo, no caso de variaveis
continuas. Apresenta-se também o score médio global das duas escalas e suas respetivas
subescalas.

Calculou-se o coeficiente Alpha de Cronbach para avaliar a consisténcia interna da
DHFKS.
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Utilizaram-se os testes de Kolmogorov-Smirnov com correcdo de Lilliefors e o teste
de Shapiro Wilk para verificar se as variaveis dependentes (conhecimento e adesdo) seguem
uma distribuicdo normal (Tabela 2). Atendendo ao reduzido tamanho da amostra, considera-
se principalmente o resultado do segundo teste. Assim, considerando um alpha de 0,05
verificou-se que se rejeita a hipotese nula (da normalidade da distribuicdo) das variaveis
dependentes. A observacdo dos graficos de distribuicdo destas duas variaveis ja
demonstrava este mesmo resultado. Por conseguinte, recorreu-se a testes ndo parameétricos

para testar as hipoteses.

Tabela 2 - Resultado da aplicacdo do teste Kolmogorov-Smirnov com correcéo de Lilliefors
e do teste de Shapiro-Wilk para verificar se as varidveis dependentes (conhecimento e

adesdo) seguem uma distribuicdo normal (n=43)

Kolmogorov-Smirnov com Shapiro-Wilk
correcdo de Lilliefors

Teste P Teste p
Conhecimento sobre IC s 0.195 <0.001 0.908 0.02
Adeséo a terapéutica P 0.123 0.101 0.938 0.021

Assim, o teste U de Mann-Whitney foi o teste selecionado para comparar a o
conhecimento e a adesdo nos diferentes grupos das varidveis sociodemograficas e clinicas,
guando a varidvel independente se categoriza em dois grupos. Este teste compara o0 nimero
de vezes em que um valor de uma das amostras tem um ndmero de ordem (ou também
mediana) superior ao da outra amostra. Quando ao invés de dois grupos, a variavel
independente se divide em trés ou mais grupos, usou-se o teste H de Kruskal-Wallis.

Algumas variaveis independentes tiveram de ser categorizadas em novos subgrupos
para permitir realizar os testes, mantendo um numero de individuos comparavel em cada
grupo. Assim, procedeu-se a recategorizacdo das seguintes variaveis:

» Habilitagdes literérias: 1) até ao 3.° ciclo, 2) Ensino secundario ou superior.
» Estado Civil: 1) Casados e Unido de Facto, 2) Outros (que inclui divorciado/a e

vilvo/a)
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» Situacéo profissional: 1) Ativo, 2) Reformado, 3) Outros (que inclui desempregado
e outro)
» FEVE: juntaram-se os individuos das 2 classes com menor severidade (acima de
41%), resultando em 3 classes de FEVE
O teste ro de Spearman foi utilizado para verificar a existéncia de correlagdo entre
as duas varidveis dependentes, entre a qualidade de vida e as variaveis dependentes, bem
como quando as variaveis independentes eram continuas (por exemplo: idade).
Para um nivel de significancia estatistica igual a 0,05 rejeitou-se a hipotese nula
quando p<0,05.
Recorreu-se ao programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) verséo 22.0

para o tratamento estatistico dos dados.

1.7. PRINCIPIOS ETICOS

Para que o trabalho se pudesse desenvolver houve necessidade de realizar um pedido
a Comissdo de Etica do CHUC que emitiu parecer favoravel a sua realizagéo (anexo II1).
Foram respeitadas as recomendacdes constantes da Declaracdo de Helsinquia Il e da
OMS no que se refere a experimentacao que envolva seres humanos, nomeadamente:
» Todos os doentes foram livres de ndo querer participar no estudo ou de interromper
0 preenchimento dos questiondrios a qualquer momento sem quaisquer
consequéncias;
» Foi explicado de forma adequada e inteligivel, 0os procedimentos necessarios para a
participacdo no estudo;
» Respondeu-se a todas as questfes que foram colocadas e assegurou-se que houve
um periodo de reflex&o suficiente para a tomada da decisdo;
» Garantiu-se que, em caso de recusa, ndo fossem adotados quaisquer procedimentos
discriminatorios no contexto da sua assisténcia na instituicdo em causa;
» O tratamento dos dados serviu exclusivamente para fins de investigacdo e seréd
totalmente salvaguardado o anonimato e confidencialidade, bem como o

cumprimento de todos os principios éticos na sua utilizacao.
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Para preencher os dados clinicos foi necessaria a consulta do processo individual de
cada doente antes da entrega dos questionarios. SO assim se conseguiu garantir o anonimato
das respostas uma vez que o registo dos dados foi efetuado no mesmo documento fornecido

ao doente e sem qualquer identificacdo do mesmo.
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111 PARTE — ESTUDO EMPIRICO
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1. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Os resultados deste estudo serdo apresentados de acordo com o0s objetivos
estabelecidos. Incluem quer estatistica descritiva, quer inferencial. A discussdo dos

resultados fica para o ponto seguinte deste relatorio.

Objetivo 1 - Traduzir e validar para lingua e cultura portuguesa os instrumentos
DHFKS e HFCQ

Relativamente ao primeiro objetivo, ndo se trata de apresentar estatistica descritiva
ou inferencial, mas antes descrever o resultado do processo, que mais tarde permitiu
responder aos objetivos seguintes.

Os dois primeiros questionarios (DHFKS e HFCQ) tiveram de ser traduzidos e
validados para lingua portuguesa para que pudessem ser aplicados e para isso contou-se
com a colaboragdo do CEISUC. Esta foi realizada através de uma abordagem sequencial.

Com o objetivo de obter a equivaléncia semantica dos questionarios, apos se ter
obtido autorizacdo dos autores (anexo IV) inicidmos o processo de traducdo dos mesmos
para a lingua portuguesa, cuja versdo original € a lingua inglesa. Foram realizadas duas
traducOes de cada escala (realizada por dois tradutores portugueses diferentes).

Numa segunda fase, passamos a analise e discussdo das duas traducles. Esta
assentou, essencialmente, em aspetos relacionados com a traducdo de algumas palavras ou
frases que poderiam suscitar duvidas. Apos esta analise obtivemos uma versdo preliminar
que foi sujeita a retroversdo para lingua inglesa por um terceiro tradutor tendo inglés como
lingua mée.

Foi realizada a comparacéo entre a versao inglesa obtida e a verséo original de modo
a garantir uma correta traducdo. Houve necessidade de solicitar autoriza¢do da autora da
escala DHFKS para se realizarem algumas alteragdes no sentido de obter melhor coeréncia
para a compreensdo. Nomeadamente na questdo namero trés sobre a quantidade de liquidos,
houve necessidade de acrescentar “por exemplo: agua, cha, leite, sopa” para que estes
entendessem que liquidos ndo inclui somente agua. E na questdo nimero 13 houve
necessidade de especificar que diuréticos sdo “comprimidos para urinar”. E assim que os

doentes se referem a eles. Todas as sugestfes de alteracdo foram aceites, exceto uma.
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Solicitamos que se removesse a expressao “grave” na primeira questdo atendendo que o
peso diério é importante em todos os doentes com IC e ndo somente quando esta é grave. A
autora nao aceitou esta sugestdo de alteracdo justificando que todas as traducgdes e
validacOes da escala tém sido realizadas com a expressdo “grave” e que esta, por esse
motivo, também a deveria manter.

Assim, obtivemos a versao portuguesa final.

Validade de contetdo e validade de facial:

Numa quarta fase solicitimos a colaboracdo de dois peritos (dois médicos
cardiologistas com interesse e exercicio na area da IC) de modo a que realizassem uma
leitura cuidada dos conteddos e respetivas equivaléncias. Foram realizadas novas correcdes
face aos comentarios obtidos chegando a uma nova versdo final.

Ap0s esta nova reformulacdo realizamos o pré-teste, com o objetivo de identificar
eventuais dificuldades de interpretacdo decorrentes da traducgéo, reunindo com 8 doentes no
servico de cardiologia A do CHUC (4 do sexo feminino e 4 do sexo masculino, com média
de idades de 63 (£16) anos e mediana 67 anos) que apos uma explicacdo detalhada do
objetivo da sua participacao preencheram os questionarios.

O questionario DHFK demorou 8 (1) minutos a preencher e o questionario HFCQ
11 (#4) minutos. O preenchimento dos questionarios decorreu sem incidentes. Cada um
dos participantes foi questionado acerca das davidas que foram surgindo e foi analisado
item a item com eles. Surgiram algumas ddvidas no preenchimento e compreensdo do
questionario HFCQ, pois os doentes apresentaram dificuldade em entender que algumas
questdes poderiam ndo ser para responder. Por esse motivo, em conversa com estes
considerou-se pertinente acrescentar alguma sinalética ao longo do questionario, tornando-
0 mais percetivel (autorizada pela autora da escala).

Ap0s nova andlise chegdmos a uma verséo final em lingua portuguesa.
Fiabilidade

A consisténcia interna da escala DHFKS foi avaliada numa populacéo de 43 doentes.

O a de Cronbach nesta populacao foi de 0,62.
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Tabela 3 — Consisténcia interna

Item Correlacéo item-total corrigida
frequéncia_pesar 270
porqué_pesar ,397
quantidade_liquidos 171
medicacao ,000
falta_ar 412
rapido_agravamento ,094
significado_IC ,252
porqué_inchar 437
funcionamento_coracgéo ,485
poequé_dieta ,056
causa_IC ,160
atividade_fisica -,129
diuréticos ,342
aumento_peso ,549
sede 425

0=0,624

Antes de passarmos a apresentacdo dos resultados do segundo objetivo vamos

proceder a caraterizacdo da amostra do nosso estudo.

Caraterizacdo da amostra

Entregaram-se 63 questionarios. Desses conseguimos recolher 60 questionarios. No
entanto, 17 foram eliminados por estarem incompletos (algumas perguntas ou paginas por
responder) ou erradamente preenchidos (em respostas em que apenas era possivel assinalar
uma opcdo era encontrada mais do que uma opgéo assinalada). Sendo que o numero de
questionarios disponiveis para o estudo se resumem a 43 (68,25% de taxa de resposta
efetiva).

Na Tabela 4 apresentam-se as caracteristicas sociodemograficas da amostra,
destacando-se uma média (desvio padrdo) de idade de 60,4 (£10,7) anos, maioritariamente
do sexo masculino (76,7%), apenas com 0 1.° ciclo de escolaridade ou menos (46,5%),

casados ou em unido de facto (76,7%) e reformados (62,8%).
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Tabela 4 — Caracteristicas sociodemograficas da amostra (n=43)

Caracteristicas sociodemograficas

Idade, anos, média (DP) 60.4 (10.7)
Mediana [Min-Max] 58.0 [34 - 80]
Sexo masculino, n (%) 33 (76.7)
Escolaridade, n (%)
S6 sabe ler e escrever 1(2.3)
1.°Ciclo 19 (44.2)
2.°Ciclo 5(11.6)
3.°Ciclo 9 (20.9)
Secundario 2(4.7)
Médio 2 (4.7
Superior 5(11.6)
Estado Civil, n (%)
Casado/a ou Unido de facto 33 (76.7)
Solteiro/a 2(4.7)
Divorciado/a 5(11.6)
Viavo/a 3(7.0)
Vive com: n (%)
Conjuge/companheiro 33 (76,7)
Filho/a 4 (9,3)
Sozinho/a 3(7.0)
Outra pessoa 3(7.0)
Situacéo profissional
Ativo 10 (23.3)
Reformado 27 (62.8)
Desempregado 1(2.3)
Outra 5(11.6)

Na Tabela 5 apresentam-se as caracteristicas clinicas, revelando uma amostra com
um IMC médio de 27,0 (5,1), o que denota obesidade, sendo que apenas 30,2% dos doentes
apresentam eutrofia, enquanto que 51,2% estdo em pré-obesidade. O diagnéstico de IC foi
feito em média ha 12,2 (14,9) anos, variando entre 0 e 58,3 anos de diagnostico. Apenas 5
doentes (11,6%) ndo estiveram internados anteriormente, enquanto 60,5% tiveram pelo
menos dois internamentos anteriores. Em termos de caracterizacdo da IC, a maioria dos
doentes possui uma IC classe 11 (48,8) e 111 (30,2%), com uma FEVE inferior a 30% (66,7%)
e com CDI (60,5%). As causas maioritarias da IC s&o a isquémica (41,9%), miocardiopatia
(25,6%) e valvular (23,3%), mas verificou-se que muitos doentes possuiam causas multiplas

(dados nédo apresentados).
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Tabela 5 — Caracteristicas clinicas da amostra (n=43)

Carateristicas clinicas, n (%0)
IMC, média (DP)
Mediana [Min-Méax]
Classes, n (%)

27.0 (5.1)
26.3 [18.5 - 46.9]

Baixo Peso 1(2.3)
Eutrofia 13 (30.2)
Pré-obesidade 22 (51.2)
Obesidade Grau | 4(9.3)
Obesidade Grau Il 3(7.0)
Tempo diagndstico (anos) , média (DP) 12.2 (14.9)
Mediana [Min-Méax] 6.4 [0-58.3]
Internamentos anteriores
Néao 5 (11.6)
Sim-1 12 (27.9)
Sim -2 26 (60.5)
Tempo desde ultimo internamento, meses, média (DP) 33.4(35.7)
Mediana [Min-Méx] 21.6 [2 - 132]
Classe funcional IC, n (%)
Classe | 6 (14.0)
Classe Il 21 (48.8)
Classe 111 13 (30.2)
Classe IV 3(7.0)
FEVE, n (%)
52%-72% (Masc.); 54%-74% (Fem.) 1(2.4)
41%-51% (Masc.); 41%-53% (Fem.) 3(7.1)
30%-40% 10 (23.8)
<30% 28 (66.7)
CDlI, Sim, n (%) 26 (60.5)
Causa da IC, n (%)
Isquémica 18 (41.9)
Valvular 10 (23.3)
Miocardiopatia 11 (25.6)
HTA 1(2.3)
HP 1(2.3)
Infecdo Viral 1(2.3)
Alcodlica 1(2.3)
1(2.3)

Objetivo 2 - Avaliar o conhecimento de pessoas com IC sobre a doenga, tratamento,

sintomas e reconhecimento dos sintomas
No Grafico 1 apresenta-se a percentagem de respostas corretas para cada uma das

15 questdes do DHFKS. Verifica-se que apenas no item medicac&o ("E importante que tome

com regularidade a minha medicagéo para a IC") todos os 43 elementos da amostra (100%)
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deram a resposta correta. Os itens que se seguiram com maiores taxas de respostas certas
foram os itens significado da IC ("O que significa “IC”?") com 97.7% de respostas certas,
o item falta de ar e pernas inchadas ("Qual € a melhor coisa a fazer em caso de aumento de
falta de ar ou pernas inchadas?") com 90.7% e o item porqué diuréticos ("Porque sao
prescritos diuréticos (comprimidos para urinar) a quem tem IC?") com 88,4% de respostas

corretas.

Grafico 1 - Percentagem de respostas corretas as perguntas do DHFKS em pessoas com IC
(n=43)
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Ao invés, os itens com pior taxa de acertos foram os itens porqué pesar ("Com que
frequéncia se devem pesar os doentes com IC?") e porqué dieta sal ("Porque deve um doente
com IC seguir uma dieta com pouco sal?") com apenas 37.2% e 34.9% de acertos,
respetivamente. Em todos os restantes itens houve, pelo menos, 50% de pessoas a responder
corretamente.

No Gréafico 2 apresenta-se a distribuicdo do total de respostas certas ao mesmo
questionario, por participante, sendo que a variacdo possivel era de 0 e 15 respostas corretas.

Assim, verifica-se que o minimo obtido foi de 5 respostas corretas, 0 que aconteceu com
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duas pessoas, enquanto 0 maximo foi de 14 respostas corretas, conseguido por 4 pessoas. A
moda foi de 12 respostas corretas o que aconteceu com 10 pessoas.

Grafico 2 - Distribuicdo do Score total de respostas corretas ao DHFKS em pessoas com
IC (n=43)
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Objetivo 3 - Avaliar a adesao terapéutica de pessoas com IC

Para responder a este objetivo usou-se a versdo traduzida do HFCQ. Na Tabela 6
apresentam-se os resultados dos scores "brutos" da soma dos varios itens de cada dimenséo
e do score total. Estes valores permitem a compara¢do com os resultados de outros estudos
que tenham usado este questionario ou com outros que venham a ser feitos. Uma vez que a
variacdo possivel na pontuacdo de cada dimensédo é diversa, apresentam-se na Tabela 7 e
Gréafico 3 os mesmos valores, mas normalizados (conforme metodologia). Assim, verifica-
se que a dimensdo com maior taxa de adesdo € o Fumar, com uma percentagem média de
78,1%, ainda que a variacdo de respostas tenha sido a maior (desvio padrdo = 21,3%);

minimo de 0% e maximo de 100%). No extremo oposto, apresenta-se a dimensao "Exercicio
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Fisico", a Unica que obteve uma percentagem abaixo de 60%, mais precisamente (54,5%),
seguindo-se a alimentacdo, com cerca de 60%. Em termos globais, a adeséo foi de 65,7%.

Tabela 6 - Scores brutos da adeséo a terapéutica em pessoas com IC (n=43)

Dimens&o (n.° itens) Variagao Média Median Min. Max. Percentis
possivel (DP) a 25 75
Manutencao de Saude (3) 1-12 8.7(1.2) 9 5 12 8 9
Medicacéo (3) 1-12 8.6 (0.9) 9 7 11 8 9
Alimentacéo (5) 1-20 12.6 (2.1) 13 6 16 12 14
Exercicio Fisico (3) 1-12 7.0 (1.8) 7 3 11 6 8
Fumar (3) 1-11 8.8(2.1) 9 1 11 8 10
Alcool (2) 1-7 5.0 (1.2) 5 3 7 4 6
Score Total (19) 6-74 50.7 (5.8) 52 31 61 48 55

Tabela 7 - Scores normalizados (percentagem) da adesdo a terapéutica em pessoas com IC

(n=43)
Dimens&o (n.° itens) Variagéo Média Mediana Min. Max. Percentis
possivel (DP) 25 75
Manutencao de Saude (3) 0-100 69.8 (10.6) 72.7 36.4 1000 636 727
Medicacéo (3) 68.9 (8.0) 72.7 545 909 636 727
Alimentacdo (5) 60.8 (10.9) 63.2 263 789 579 684
Exercicio Fisico (3) 54.5 (16.0) 54.5 182 909 455 63.6
Fumar (3) 78.1 (21.3) 80.0 0.0 100.0 70.0 90.0
Alcool (2) 67.4 (20.6) 66.7 33.3 100.0 50.0 833
Score Total (19) 65.7 (8.5) 67.6 36.8 809 618 721

Grafico 3 - Médias normalizadas (percentagem) das dimensdes relativas a adesdo a

terapéutica em pessoas com IC (n=43)
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No Gréfico 4 apresenta-se a distribuicdo do score total (normalizado) da adesdo a
terapéutica, ficando evidente um enviesamento a direita desta mesma distribuicéo, ou seja,

no sentido da maior frequéncia de pessoas com melhor adesao.

Gréfico 4 - Distribuicdo do Score total (normalizado) & adeséo a terapéutica em pessoas
com IC (n=43)
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Objetivo 4 - Avaliar a correlagdo entre o conhecimento de pessoas com IC e a adeséo

terapéutica
Para avaliar este objetivo testamos a seguinte hipétese de estudo:

Hipdtese 1 — O conhecimento de pessoas com IC sobre a doenca, tratamento, sintomas e

reconhecimento dos sintomas correlaciona-se com a sua adesao terapéutica.
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A Tabela 8 apresenta os resultados da correlacdo entre estas duas variaveis,
verificando-se que apenas se verifica correlacdo estatisticamente significativa entre o
conhecimento sobre IC e a adesdo a terapéutica na manutencdo da salde (p<0.05), sendo

uma correlacédo positiva, mas fraca (rs =0.40).

Tabela 8 - Correlagdo de Spearman entre o conhecimento sobre IC e a adesdo a terapéutica
em pessoas com IC (n=43)

Adesao a terapéutica
Man. Saide Medicagdo =~ Alimentagdo Ex. fisico Fumar  Alcool Total
Conhecimento | r 0.40 0.12 0.23 -0.03 0.08 -0.08 0.18
sobre IC p 0.008 0.427 0.147 0.836 0.615 0.618 0.254

Assim, podemos afirmar que quanto maior o conhecimento sobre IC maior € a

adesdo a manutencéo da saude.

Objetivo 5 - Avaliar a correlacdo entre as variaveis sociodemograficas e clinicas e o

conhecimento de pessoas com IC e a sua adesdo a terapéutica

Para avaliar este objetivo testamos a seguinte hipétese de estudo:
Hipdtese 2 — O conhecimento de pessoas com IC é influenciado pelas varidveis
sociodemogréaficas (sexo, idade, habilitacdes literarias, estado civil, situacdo profissional) e
clinicas (IMC, tempo de diagnostico, numero de internamentos, NYHA, FEVE e presenca
de CDI).

Seguem-se 0s testes estatisticos para comparar medianas do conhecimento sobre IC
e adesdo a terapéutica de acordo com as variaveis sociodemograficas. Assim, comecando
pelo sexo, verifica-se (Tabela 9) que existe evidéncia estatistica (p<0,05) para afirmar que
as mulheres possuem melhor adeséo a terapéutica do que os homens em termos da dimenséo

alcool e do total da adesao.
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Tabela 9 - Resultados do teste U de Mann-Whitney para comparagéo do "conhecimento

sobre a IC" e da ades&o a terapéutica consoante 0 sexo, em pessoas com IC (n=43)

Sexo Rank Médio Mediana U p

Conhecimento Masc (n=33) 21,11 11,00 135,5 0.402
Fem. (n=10) 24,95 12,00

Adesdo Manutencdo  Masc (n=33) 20,36 63,64 111,0 0.125
de Satde Fem. (n=10) 27,40 72,73

Adesdo Medicacdo  Masc (n=33) 20,20 63,64 105,5 0.087
Fem. (n=10) 27,95 72,73

Adesdo Alimentacdo = Masc (n=33) 21,41 63,16 145,5 0.581
Fem. (n=10) 23,95 60,53

Adesédo Exercicio Masc (n=33) 21,62 54,55 152,5 0.724
Fisico Fem. (n=10) 23,25 54,55

Adesdo Fumar Masc (n=33) 20,48 80,00 115,0 0.157
Fem. (n=10) 27,00 85,00

Adesao Alcool Masc (n=33) 19.70 66,67 89.0 0.028
Fem. (n=10) 26.60 83,33

Adesao Total Masc (n=33) 19.92 64,71 96.5 0.048
Fem. (n=10) 28.85 69,12

Hipotese 3 — A adesdo a terapéutica de pessoas com IC € influenciada pelas variaveis
sociodemogréficas (sexo, idade, habilitacbes literarias, estado civil, situacéo profissional) e
clinicas (IMC, tempo de diagndstico, nimero de internamentos, NYHA, FEVE e presenca
de CDI).

Na Tabela 10 apresentam-se as correlacdes das variaveis dependentes com a idade,
tempo de diagndstico e IMC. Verifica-se que a idade apresenta correlagéo estatisticamente
significativa, negativa e fraca com o conhecimento (rs =-0,438) e com a adesdo -
manutencdo de saude (rs=-0,304), o que significa que quanto maior idade menor o
conhecimento e menor a adesdo. Verifica-se ainda uma correlagao fraca, mas positiva com
a adesdo - exercicio fisico (rs=0,322), o que significa que quanto maior a idade maior a
adesdo ao exercicio fisico. Com as restantes dimensdes ndo se verifica correlacdo

estatisticamente significativa (p>0,05).
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O tempo de diagnostico e o IMC ndo apresentam correlacdo estatisticamente

significativa com nenhuma das varidveis em analise.

Tabela 10 - Correlacdo de Spearman entre a idade, o tempo de diagnostico, e o IMC e o

conhecimento sobre IC e a adesdo a terapéutica em pessoas com IC (n=43)

Conhecimento Adesao a terapéutica

IC Man. Satide =~ Medicagdo =~ Alimentacdo ~ Ex. fisico =~ Fumar Alcool Total

Idade 1 -0.438 -0.304 -0,026 -0,008 0.322 0,219 0.197 0.176
p 0.003 0.047 0.867 0,960 0.035 0,158 0.205 0.259

Tempo | rs -0,112 -0,109 0,110 0,142 0,111 0,039 -0,215 0,031
Diagn. p 0.473 0,487 0,484 0,363 0,479 0,804 0,167 0,846
IMC rs -0,103 -0,174 0,015 -0,108 0,167 -0,178 -0,023 -0,214
p 0,511 0,263 0,923 0,492 0,286 0,252 0,881 0,168

Relativamente as habilitacGes literarias (Tabela 11), verifica-se que apenas existe
diferenca estatisticamente significativa para a adesdo - medicacdo, sendo que pessoas com
mais habilitacdes (ensino secundario ou superior) apresentam maior adesdo em termos de
medicagdo. Nas restantes dimensdes ndo se verificam diferencas estatisticamente

significativas.

Tabela 11 - Resultados do teste U de Mann-Whitney para comparagao do conhecimento e

da adesdo a terapéutica consoante as habilitacdes literarias, em pessoas com IC (n=43)

Habilitagbes Literarias =~ Rank Médio = Mediana U p

Conhecimento Até 3.° Ciclo (n=34) 22,10 12,00 149,5 0,918
Secundério ou + (n=9) 21,61 11,00

Adesdo Manutencdo  Até 3.° Ciclo (n=34) 21,21 63,64 180,0 0,435
de Saude Secundério ou + (n=9) 25,00 72,73

Adesdo Medicacéo Até 3.° Ciclo (n=34) 19.62 63,64 2340 0.014
Secundario ou + (n=9) 31.00 72,73

Adesdo Alimentacdo  Até 3.° Ciclo (n=34) 20,22 57,90 2135 0,070
Secundério ou + (n=9) 28,72 68,42

Adesédo Exercicio Até 3.° Ciclo (n=34) 22,10 54,55 149,5 0,918
Fisico Secundério ou + (n=9) 21,61 54,55

Adesdo Fumar Até 3.° Ciclo (n=34) 20,93 80,00 189,5 0,281
Secundario ou + (n=9) 26,06 80,00

Adeszo Alcool Até 3.° Ciclo (n=34) 21,49 66,67 170,5 0,607
Secundério ou + (n=9) 23,94 66,67

Adeséo Total Até 3.° Ciclo (n=34) 20,18 65,44 215,0 0,066
Secundario ou + (n=9) 28,89 72,06
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No que concerne ao estado civil (Tabela 12), ndo se verificou qualquer diferenca
estatisticamente significativa (p>0.05). Ndo existe assim evidéncia para afirmar que ser
casado ou unido de facto tenha influéncia sobre o conhecimento e sobre a adesdo a

terapéutica em pessoas com IC.

Tabela 12 - Resultados do teste U de Mann-Whitney para comparagao do conhecimento e

da adesdo a terapéutica consoante o estado civil, em pessoas com IC (n=43)

Estado Civil Rank Médio = Mediana U p

Conhecimento Casado/ Un. F (n=33) 20,76 11,00 206,0 0,249
Outros (n=10) 26,10 12,00

Adesdo Manutencdo = Casado/ Un. F (n=33) 21,14 63,64 193,5 0,419
de Saude Outros (n=10) 24,85 72,73

Adesdo Medicagdo @ Casado/ Un. F (n=33) 20,53 63,64 2135 0,166
Outros (n=10) 26,85 72,73

Adesdo Alimentagdo = Casado/ Un. F (n=33) 21,00 63,16 198,0 0,356
Outros (n=10) 25,30 65,80

Adeséo Exercicio Casado/ Un. F (n=33) 22,77 54,55 139,5 0,470
Fisico Outros (n=10) 19,45 54,55

Adesdo Fumar Casado/ Un. F (n=33) 22,45 80,00 150,0 0,681
Outros (n=10) 20,50 80,00

Adesao Alcool Casado/ Un. F (n=33) 20,83 66,67 203,5 0,273
Outros (n=10) 25,85 83,33

Adesdo Total Casado/ Un. F (n=33) 21,11 66,18 194,5 0,402
Outros (n=10) 24,95 69,12

Relativamente a situacdo profissional (Tabela 13), verifica-se que apenas existe
diferenca estatisticamente significativa na Adesao - Fumar (p<0,05), sendo que as pessoas
em situagdo ativa ou em situacdo reformada possuem maior adesdo do que as pessoas em
outra situacéo, o que se denota pelo valor das medianas. O teste de comparacdo por pares
revela que a diferenca entre ativo (Md=85) e reformado (Md=80) ndo é estatisticamente
significativa, mas que ambas sdo superiores ao "outro” (Md=70) estado.
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Tabela 13 - Resultados do teste H de Kruskal-Wallis para comparac¢do do conhecimento e
da adesdo a terapéutica consoante a situacao profissional, em pessoas com IC (n=43)

Situacao Profissional = Mediana H p

Conhecimento Ativo (n=10) 11,50 2,212 0,331
Reformado (n=27) 11,00
Outro (n=6) 12,50

Adesdo Manutencdo = Ativo (n=10) 72,73 3,628 0,163
de Saude Reformado (n=27) 63,64
Outro (n=6) 81,82

Adesdo Medicacdo  Ativo (n=10) 72,73 3,354 0,187
Reformado (n=27) 63,64
Outro (n=6) 59,09

Adesdo Alimentagdo  Ativo (n=10) 63,16 0,562 0,755
Reformado (n=27) 63,16
Outro (n=6) 60,53

Adesdo Exercicio Ativo (n=10) 50,00 4,322 0,115
Fisico Reformado (n=27) 54,55
Outro (n=6) 59,09

Adesdo Fumar Ativo (n=10) 85,00 8,653 0,013
Reformado (n=27) 80,00
Outro (n=6) 70,00

Adeszo Alcool Ativo (n=10) 75,00 0,959 0,619
Reformado (n=27) 66,67
Outro (n=6) 58,33

Adeséo Total Ativo (n=10) 65,44 1,053 0,591
Reformado (n=27) 67,65
Outro (n=6) 65,44

A respeito do nimero de internamentos anteriores (Tabela 14), ndo se verificou
qualquer diferenca estatisticamente significativa (p>0,05). N&o existe assim evidéncia para
afirmar que ndo ter tido nenhum internamento, ter tido 1 ou 2 internamentos tenha influéncia
sobre o conhecimento e sobre a adesdo a terapéutica em pessoas com IC.

Realizando novo teste estatistico entre ter tido internamento (1 ou 2 internamentos)
ou ndo ter tido nenhum internamento também ndo existe diferenca estatisticamente

significativa (p>0,05), como podemos constatar na tabela 20 (apéndice I1I).
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Tabela 14 - Resultados do teste H de Kruskal-Wallis para comparac¢do do conhecimento e

da adesdo a terapéutica consoante o nimero de internamentos, em pessoas com IC (n=43)

Numero de Mediana H p
internamentos
Conhecimento 0 (n=5) 9,00 4,620 0,099
1 (n=12) 10,50
2 (n=26) 12,00
Adesdo Manutengdo de 0 (n=5) 63,64 1,583 0,453
Salde 1 (n=12) 72,73
2 (n=26) 72,73
Adesdo Medicacéo 0 (n=5) 72,73 2,978 0,226
1 (n=12) 63,64
2 (n=26) 72,73
Adesdo Alimentacdo 0 (n=5) 63,16 0,602 0,740
1 (n=12) 60,53
2 (n=26) 63,16
Adesdo Exercicio 0 (n=5) 63,64 2,511 0,285
Fisico 1 (n=12) 54,55
2 (n=26) 54,55
Adesdo Fumar 0 (n=5) 80,00 0,489 0,783
1 (n=12) 80,00
2 (n=26) 80,00
Ades&o Alcool 0 (n=5) 66,67 0,809 0,667
1 (n=12) 66,67
2 (n=26) 66,67
Adesao Total 0 (n=5) 69,12 0,101 0,951
1 (n=12) 66,91
2 (n=26) 66,91

Em termos de classe funcional da IC (Tabela 15), apenas se verificou diferencga
estatisticamente significativa (p<0.05) para a adesdo-fumar, sendo que gquanto maior a

classe funcional da IC pior a adesdo neste ambito.
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Tabela 15 - Resultados do teste H de Kruskal-Wallis para comparac¢do do conhecimento e
da adesdo a terapéutica consoante a classe funcional da IC, em pessoas com IC (n=43)

Classe funcional Mediana H p

Conhecimento Classe I (n=6) 11,50 0,517 0,915
Classe Il (n=21) 12,00
Classe 111 (n=13) 11,00
Classe IV (n=3) 12,00

Adesao Classe | (n=6) 68,18 1,789 0,617
Manutencdode  Classe Il (n=21) 72,73
Satde Classe Ill (n=13) 63,64
Classe IV (n=3) 72,73

Adesdo Medicagdo Classe | (n=6) 68,18 2,993 0,393
Classe 11 (n=21) 72,73
Classe 111 (n=13) 63,64
Classe IV (n=3) 72,73

Adesao Classe | (n=6) 57,90 0,770 0,857
Alimentagéo Classe Il (n=21) 63,18
Classe Il (n=13) 68,42
Classe IV (n=3) 63,16

Adesdo Exercicio  Classe | (n=6) 36,36 6,896 0,075
Fisico Classe Il (n=21) 54,55
Classe 1l (n=13) 54,55
Classe IV (n=3) 54,55

Adesdao Fumar Classe | (n=6) 100,00 10,299 0,016
Classe 11 (n=21) 80,00
Classe 111 (n=13) 70,00
Classe IV (n=3) 70,00

Ades&o Alcool Classe | (n=6) 75,00 7431 0,059
Classe 11 (n=21) 83,33
Classe 111 (n=13) 66,67
Classe IV (n=3) 50,00

Adesdo Total Classe I (n=6) 69,91 1,703 0,636
Classe 11 (n=21) 69,12
Classe 111 (n=13) 64,71
Classe IV (n=3) 61,77
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A respeito da FEVE (Tabela 16), conjugaram-se as duas categorias mais graves
numa s6, nao se tendo verificado qualquer diferenga estatisticamente significativa (p>0.05).
N&o existe assim evidéncia para afirmar que a FEVE tenha influéncia sobre o conhecimento

e sobre a adesdo a terapéutica em pessoas com IC.

Tabela 16 - Resultados do teste H de Kruskal-Wallis para comparacao do conhecimento e

da adesdo a terapéutica consoante a FEVE, em pessoas com IC (n=43)

FEVE Mediana H p

Conhecimento >41% (n=4) 11,00 0,357 0,837
30-40% (n=10) 11,00
<30% (n=28) 12,00

Adesdo Manutencdo >41% (n=4) 77,27 1,672 0,433
de Saude 30-40% (n=10) 72,73
<30% (n=28) 63,64

Adesdo Medicacdo  >41% (n=4) 68,18 2,408 0,300
30-40% (n=10) 72,73
<30% (n=28) 63,64

Adesdo Alimentagdo >41% (n=4) 60,53 0,284 0,868
30-40% (n=10) 65,79
<30% (n=28) 60,53

Adesao Exercicio >41% (n=4) 54,55 2,382 0,304
Fisico 30-40% (n=10) 63,64
<30% (n=28) 54,55

Adesédo Fumar >41% (n=4) 80,00 1,429 0,490
30-40% (n=10) 85,00
<30% (n=28) 80,00

Adesao Alcool >41% (n=4) 66,67 1,032 0,597
30-40% (n=10) 83,33
<30% (n=28) 66,67

Adeséo Total >41% (n=4) 67,65 1,819 0,403
30-40% (n=10) 69,85
<30% (n=28) 64,71
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Por altimo, comparando pessoas com e sem CDI (Tabela 17), apenas se verificou
diferenca estatisticamente significativa (p<0.05) em termos de conhecimento, sendo que

guem tem CDI revelou mais conhecimento do que quem nao tem.

Tabela 17 - Resultados do teste U de Mann-Whitney para comparagao do conhecimento e
da adesdo a terapéutica consoante a presenca de CDI, em pessoas com IC (n=43)

CDI Rank Mediana U p
Médio

Conhecimento Nao (n=17) 16,88 11,00 134,0 0,029
Sim (n=26) 25,35 12,00

Adesdo Manutencdo de  N&o (n=17) 21,00 63,64 204,0 0,658
Saude Sim (n=26) 22,65 72,73

Adesdo Medicacéo Néo (n=17) 24,59 72,73 265,0 0,242
Sim (n=26) 20,31 68,18

Adesdo Alimentacao Né&o (n=17) 23,79 63,16 251,5 0,441
Sim (n=26) 20,83 57,90

Adesédo Exercicio Fisico Nao (n=17) 23,74 54,55 250,5 0,454
Sim (n=26) 20,87 54,55

Adesédo Fumar Nao (n=17) 23,47 80,00 246,0 0,526
Sim (n=26) 21,04 80,00

Ades&o Alcool Né&o (n=17) 24,50 83,33 263,5 0,278
Sim (n=26) 20,37 66,67

Adesao Total Né&o (n=17) 25,47 69,12 280,0 0,141
Sim (n=26) 19,73 63,97

Objetivo 6 - Avaliar a correlacdo entre a qualidade de vida de pessoas com IC com o

seu conhecimento e a sua adesdo a terapéutica.
Para avaliar este objetivo testamos a seguinte hip6tese de estudo:

Hipotese 4 — O conhecimento de pessoas com IC correlaciona-se com a sua qualidade de

vida;
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Antes de apresentar os testes de hipéteses, caracteriza-se a qualidade de vida da
amostra (Tabela 18). Verifica-se entdo que as dimensGes em que a qualidade de vida é
menor sdo a mobilidade e ansiedade/depressdo, nas quais mais pessoas classificaram a sua
salde como com problemas moderados (46,5% e 48,8%, respetivamente). Os cuidados

pessoais sao a dimensdo em que mais pessoas (74,4%) referiram ndo ter problemas.

Tabela 18 - Distribuicédo das respostas das dimensdes EQ-5D-3L e da EQ-VAS na amostra
(n=43)

EQ-5D CDI n %
Mobilidade Sem problemas 21 48,8
Problemas moderados 20 46,5
Problemas extremos 2 47
Cuidados Pessoais Sem problemas 32 74,4
Problemas moderados 9 20,9
Problemas extremos 2 47
Atividades habituais Sem problemas 22 51,2
Problemas moderados 16 37,2
Problemas extremos 5 11,6
Dor/mal-estar Sem problemas 27 62,8
Problemas moderados 14 32,6
Problemas extremos 2 47
Ansiedade/ Depresséo Sem problemas 20 46,5
Problemas moderados 21 48,8
Problemas extremos 2 47
EQ-VAS Percentil 5 12,0
Percentil 10 22,0
Percentil 25 45,0
Percentil 50 60,0
Percentil 75 80,0
Percentil 90 96,8
Percentil 95 100,0
Minimo 10,0
Méaximo 100,0
Média 62,7
Desvio padréo 25,2
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Hipdtese 5 — A adesdo a terapéutica de pessoas com IC correlaciona-se com a sua qualidade
de vida

Na Tabela 19 apresenta-se a correlacdo entre a qualidade de vida com o
conhecimento e adesdo, verificando-se que apenas existe correlacdo estatisticamente
significativa, negativa e fraca com a adeséo - exercicio fisico (rs =-0.376), o que significa
que quanto maior a qualidade de vida menor a adesdo neste ambito. Com as restantes

dimens@es ndo se verifica correlacdo estatisticamente significativa (p>0,05).

Tabela 19 - Correlacédo de Spearman entre a qualidade de vida e o conhecimento sobre IC

e a adesdo a terapéutica em pessoas com IC (n=43)

Conhecimento Adesao a terapéutica
IC Man. Sade ~ Medicagdo  Alimentagdo  Ex. fisico Fumar Alcool Total
EQ-5D s 0,145 0,061 -0,173 -0,195 -0.376 0,098 0,094 -0,162
p 0,352 0,697 0,267 0,210 0.013 0,532 0,548 0,299
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2. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Ap0s a apresentacao dos resultados obtidos, importa realizar uma interpretacdo dos
mesmos, procedendo a sua discussdo e apreciacao critica, comparando-os entre si e com 0
quadro tedrico de referéncia, por forma a permitir uma melhor compreensdo. A discusséo
dos resultados é efetuada tendo em conta os objetivos do estudo e as hipdteses formuladas.
Sdo destacados os resultados mais relevantes procurando, sempre que possivel, encontrar

uma justificacdo, confrontando-a com o quadro de referéncia.

Caracteristicas da amostra

Considera-se importante iniciar com dados relativos a caracterizacdo da amostra a
nivel sociodemogréafico e contexto clinico.

A idade média dos inquiridos foi de aproximadamente 60,4+10,7 anos. A média de
idade da amostra do nosso estudo € menor do que a média de idade dos diversos estudos,
nomeadamente o estudo EPICA em que a idade média das pessoas portadoras de IC era de
68,1+15,1 anos. Esta diferenca pode ser explicada pelo fato de ter havido maior nimero de
recusa de participacdo, no nosso estudo, dos doentes mais idosos pelo défice cognitivo e
visual que apresentavam. Porém, Margoto et al. (2009), num estudo que desenvolveram
para identificar entre varios aspetos, o perfil sociodemografico da pessoa portadora de IC,
verificaram que as pessoas com idade média de 58,1+15,9 anos apresentam maior risco de
descompensacdo da IC. Atendendo que alguns questionarios nao foram entregues somente
a doentes em regime de ambulatério, mas também a doentes internados (no dia da alta), esta
também pode ser uma explicacdo para a média de idade dos doentes do nosso estudo ser
inferior.

S80 maioritariamente do sexo masculino (76,7%) o que é corroborado por
Ponikowski et al. (2016) quando referem que o risco de IC na idade de 55 anos é de 33%
para homens e 28% para mulheres. No entanto, no estudo EPICA, as amostras foram
maioritariamente do sexo feminino. Porém, Ceia et al. (2002) salientam que no que se refere
as caracteristicas sociodemogréaficas, ao nivel do género, estas ndo se coadunam na

perfeicdo com as caracteristicas referidas em alguns estudos epidemiologicos.
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Com apenas o 1.° ciclo do ensino basico ou menos encontram-se 44,2% dos
inquiridos e com o 3.° ciclo do ensino basico 20,9%. A escolaridade de acordo com Margoto
et al. (2009) é considerada um fator de risco que leva a descompensacdo da IC e
consequentemente a um elevado nimero de reinternamentos. Ou seja, quanto maior o nivel
de instrucdo, melhor sera a sua capacidade de compreensdo e adesdo (Aradjo et al., 2013).

S&o maioritariamente casados ou em uniéo de fato (76,7%). Sendo que somente 7%
vivem sozinhos. Os doentes com IC que vivem sozinhos apresentam um risco mais elevado
de eventos cardiacos e de reinternamentos como consequéncia do isolamento social ou falta
de sistemas de apoio (Dantes et al., 2007).

Apesar da idade média dos inquiridos ser inferior a da idade da reforma, a maioria
eram reformados (62,8%). Somente 23,3% eram profissionalmente ativos o que, segundo
Margoto et al. (2009) pode evidenciar o forte impacto social e econdmico imposto por esta
doenca, pois retira do mercado de trabalho individuos em idade produtiva.

O IMC médio dos participantes ¢ de 27,0 Kg/m? (pré-obesidade), sendo o valor mais
frequente 26,3 Kg/m?. Assim, o IMC da nossa amostra é semelhante ao IMC encontrado na
amostra do estudo EPICA que é de 28,70 Kg/m? (Ceia et al., 2002). 51,2% apresentam pré-
obesidade e 30,2% eutrofia. Estes valores de referéncia sdo obtidos de acordo com a
Associacdo Portuguesa de Obesidade (2016). A obesidade é um fator de risco para a IC
podendo provocar dispneia, intolerancia a atividade fisica e edema maleolar pelo que
também deve ser tratada (McMurray et al., 2012). Aradjo et al., (2013) refere que é
importante manter um IMC entre os 18,5 Kg/m? e 0s 24,9 Kg/m?.

O tempo médio de conhecimento do diagnoéstico de IC é de 12,2 anos. Somente
11,6% dos inquiridos ndo apresentou internamentos anteriores devido a doenca. 60,5%
apresentou dois internamentos e 27,9% um internamento. Nascimento e Braga (2015) refere
gue 30% dos doentes necessitam de ser novamente internados de 1 a 2 vezes em um ano.
No nosso estudo podemos concluir que a maioria dos doentes tem historia de internamentos
por descompensacédo da IC (88,4%), mas teria sido também interessante perceber quantos
internamentos tiveram no ultimo ano de modo a entender se a maioria dos doentes necessita
de internamentos frequentes para compensacao da IC ou néo.

A maior parte dos inquiridos apresentava NYHA classe 1l (48,8%), seguida de
NYHA classe 11l (30,7%), classe | (14%) e classe IV (7%). Num estudo realizado por
Margoto et al. (2009) a maior parte dos inquiridos apresentava NYHA classe 111 (50%),
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seguida de classe IV (27%), classe 11 (16,6%) e classe | (5,5%). Os doentes mais debilitados,
com mais cansaco e dispneia recusaram com mais frequéncia participar no estudo. Este
estado clinico podera dever-se a descompensacédo da IC ou entdo a classe funcional NYHA
mais avancada. Essa situagéo, pode justificar a diferenca de resultados.

A maioria dos doentes (66,7%) apresentava uma FEVE < 30% (gravemente
anormal) e 23,8% uma FEVE entre 30%-40% (moderadamente anormal).

Relativamente a presenca de CDI, a maioria dos doentes (60,5%) sdo portadores de
CDl.

A principal causa de IC é a causa isquémica (41,9%) corroborando com os dados da
Heart Foundation (2011) em que refere que a causa mais comum da IC é a doenca isquémica
do coracdo. As outras causas mais comuns foram a miocardiopatia (25,6%) e a patologia
valvular (23,3%).

Traducdo e validacdo para linqua e cultura portuguesa dos instrumentos DHFKS e

HFCQ

Foi descrito o processo na apresentacdo dos resultados. Gostava apenas de

acrescentar que, de acordo com Pestana e Gageiro (2014), a escala DHFKS ao apresentar
um Alfa de Cronbach de 0,62 tem uma consisténcia interna fraca. Porém o autor da escala
refere que esta ndo pode ser melhorada pela delecdo de qualquer um dos 15 itens e
acrescenta que a adicdo de mais perguntas ou mais respostas por cada pergunta podera
melhorar a confiabilidade desta (\Van der Wal et al., 2005).

Conhecimento das pessoas com IC sobre a doenca, tratamento, sintomas e

reconhecimento dos sintomas

Relativamente ao conhecimento das pessoas com IC sobre a doenca, tratamento,
sintomas e reconhecimento dos sintomas foi avaliado com base no questionario traduzido e
validado para lingua portuguesa DHFQS.

Em termos de score total de conhecimento, que podia variar entre 0 a 15 respostas
corretas, verifica-se que o minimo obtido foi de 5 respostas corretas, 0 que aconteceu com
duas pessoas, enquanto que 0 maximo foi de 14 respostas corretas, obtido por 4 pessoas. A
moda foram 12 respostas corretas 0 que aconteceu com 10 pessoas. Van der Wal et al.
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(2006) refere que 59% dos inquiridos respondeu de forma correta entre 10 a 13 respostas
sendo os resultados semelhantes ao do nosso estudo.

Todos os 43 elementos da amostra responderam que “¢ importante gue tome com
regularidade a minha medicacdo para a IC”. Os doentes devem ser aconselhados a tomar
sempre a medicag¢do, mesmo quando se sentem bem, uma vez que € uma consequéncia de
um tratamento eficiente (McMurray et al., 2012). Embora estes resultados sejam bastante
satisfatorios é importante que os doentes entendam que a adesdo terapéutica ndo passa
apenas pela toma dos medicamentos, mas também pelo cumprimento da dieta e alteracéo
de hébitos ou estilos de vida (Haynes, 2003).

O item que se seguiu com maior taxa de acerto (97%) foi o que questiona sobre qual
o significado de IC. Estes dados nao corroboram com os de Nascimento e Braga (2015) que
referem no seu estudo que apenas 60% dos doentes com IC sabem o que é IC. Poderiamos
pensar que tendo sido o nosso estudo realizado num centro de referéncia da IC avangada
poderia ter sido esse 0 motivo para esta diferenca. No entanto, o estudo de Nascimento e
Braga foi realizado no Instituto do Coracdo, ou seja, num local também direcionado para a
patologia cardiaca. Os nossos resultados sugerem que os doentes portadores de IC sabem o
que significa a sua patologia, o que segundo Nascimento e Braga (2015) podera auxiliar na
diminuicdo da descompensacao do doente e de novos internamentos.

Como nos referem Ponikowski et al. (2016) deve-se tentar que o0 doente compreenda
a causa da IC, os sintomas e a evolugdo da doenca e com base nisso tome decisdes realistas,
incluindo decisdes sobre tratamento no fim-de-vida.

Quando questionamos os doentes sobre qual a melhor coisa a fazer em caso de
aumento da dispneia ou edemas, 90,7% sabem que o contato precoce com o médico ou
enfermeiro € importante. Ponikowski et al. (2016) referem que € importante o doente saber
monitorizar e reconhecer as altera¢fes dos sinais e sintomas de modo a que saiba quando e
como deve entrar em contato com um profissional de saide. Poréem, dados da literatura
mostram que doentes com IC toleram alguns sintomas, tais como edema, aumento de peso
e cansaco por 7 dias e dispneia durante 3 dias, antes de procurarem cuidados médicos.
Assim, a intervencdo de enfermagem deve concentrar-se na educagdo dos doentes e suas
familias para o reconhecimento precoce destes sinais e sintomas, evitando episodios de
descompensacdo (Holguin et al., 2014). Ou seja, embora 0s nossos doentes saibam o que

fazer em caso de aumento de dispneia ou edemas fica a ddvida se, a maioria, contata de
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imediato um profissional de saide assim que reconhecem o agravamento dos sinais e
sintomas ou se aguardam pela melhoria destes levando ao seu agravamento.

Um dos itens com pior taxa de acerto foi 0 que se relaciona com a primeira questédo
“Com que frequéncia se devem pesar os doentes com IC grave?” (37,2%). O peso diario
tem um papel importante na identificacdo dos sinais de hipervolémia (Rabelo et al., 2007).
Os doentes devem ser instruidos para verificar o seu peso de manha, depois de urinar e antes
do pequeno-almoco, usando roupas leves e sempre a mesma balanca. A aumento de 1,3 kg
em peso corporal em dois dias, ou de 1,3-2,2 kg em uma semana, pode indicar a retencao
de liquidos e, neste caso, 0 doente deve entrar em contato com a equipe médica ou ajustar a
dose do diurético.

No estudo de Van der Wal et al. (2006) a questdo sobre 0 peso diario também
suscitou muitas duvidas sendo que apenas 52% dos doentes reconheceram a importancia do
peso diario. Resultados superiores aos nossos.

O outro item com pior taxa de acerto foi “Porque deve um doente com IC seguir uma
dieta com pouco sal” (34,9%). E importante evitar produtos que contenham mais de 100 gr
de sodio por dose. Os adultos ndo devem consumir mais do que 2 gr de sodio ou 5 gr de sal/
dia (WHO, 2013). Um estudo mostrou uma ndo-adesdo a restricdo de sddio de 50 a 88%
(McMurray et al., 2012).

Através da andlise dos dados podemos concluir que o conhecimento dos doentes da
nossa amostra necessita de ser aprofundado no que concerne a area da alimentacdo
nomeadamente relativamente a restricdo de sal e controlo didrio do peso. Porém,
reconhecem a importancia da toma da medicacgéo e o que fazer em caso de agravamento dos
sintomas. Teria sido pertinente ter percebido se, embora os doentes saibam o que fazer em
caso de agravamento dos sintomas, estes recorrem de imediato ao apoio do profissional de

salide ou se, pelo contrario, aguardam pela melhoria dos sintomas agravando-os.

Adesado terapéutica de pessoas com IC

Para avaliar a adesdo terapéutica recorremos ao questiondrio traduzido e validado
para lingua portuguesa HFCQ. Como ja referimos um dos motivos pelo qual foi escolhido
foi porque comparado com outros questionarios sobre adesdo € o0 que comporta mais
tematicas. No entanto, ainda ndo comporta todas as tematicas sugeridas por Ponikowski et

al. (2016) referidas no ponto 2 deste trabalho.

74



Verificou-se que em termos globais a adesdo terapéutica (manutencdo de salde,
medicacdo, alimentacdo, exercicio fisico, habitos tabagicos e alcodlicos) foi de 65,7%
(£8,5%). Resultados muito semelhantes aos resultados de um estudo realizado por Van der
Wal et al. (2006) sobre adesdo (que inclui os mesmos topicos), em que 72% era a media
global de adesdo. Porém, um pouco distantes dos desejados. Evangelista et al. (2001)
referem que os doentes que obtiverem uma pontuacgéo global igual ou superior a 75% sao
considerados “aderentes”. Assim sendo, podemos considerar que os doentes do nosso
estudo apresentam baixas taxas de adesao terapéutica.

A adesdo mais dificil de cumprir é a do exercicio fisico apresentando uma média de
54,5% (+£16%). Também no estudo de Van der Wal et al. (2006), com a mesma escala e 0
mesmo numero de itens, se verificou problemas na adesdo ao exercicio fisico (39%). A
dispneia e a intolerancia a atividade fisica sdo sintomas que tém sido relatados como os que
mais prejudicam o doente no que diz respeito a qualidade de vida, além de estarem
relacionadas a evolucdo desfavoravel da doenca. A intoleréncia & atividade fisica é aceite,
atualmente, como fendmeno subjetivo e multicausal, dependendo do autorrelato do
individuo para ser identificada e pode ser interpretada ainda como cansaco e falta de energia
(Fini e Cruz, 2013). Neste sentido, a maior parte dos doentes portadores de IC apresenta
indisposicdo na pratica de atividades quotidianas, justificada pelo desconforto respiratorio,
intolerancia a atividade fisica e palpitacdes na hora de realizar alguma tarefa que exija um
pouco mais de esforco fisico (Fini e Cruz, 2013) podendo ser esta a justificacdo para estes
resultados.

Além dos fatores fisioldgicos envolvidos na diminuicéo da capacidade do individuo
para realizar atividades fisicas diarias, existem os fatores psicolégicos como o medo e a
ansiedade, relacionados com o estado de salde alterado, que levam a pessoa a momentos de
introspecdo e depressdo. Nesses momentos, o doente tende a permanecer a maior parte do
tempo deitado e a diminuir todas as suas atividades quotidianas (Soares et al., 2008).

Na IC, os habitos de vida interferem ndo apenas na prevencdo como tambem
determinam o sucesso da sua reabilitacdo. Sendo assim, o exercicio fisico € uma conduta
ndo farmacoldgica que pode auxiliar efetivamente no tratamento destes doentes (Borin et
al., 2013).

A alimentagéo também apresenta uma das adesdes mais baixas, 60,8% (£10,9%). A

alimentacdo apresenta itens como o peso, a quantidade de liquidos e o consumo de sal. Os
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estudos referem uma adesdo as instrucbes sobre a monitorizagdo do peso de 12% a 75% e
ao controle de ingestdo de liquidos de 23% e uma nao-adeséo de 50% a 88% a restricao de
sodio corroborando com 0s nossos resultados (Rabelo et al., 2007).

Com melhor adeséo, encontra-se o fumar com 78,1% (£21,3%), ainda que seja neste
dominio que se verifica maior amplitude de adesdo. A doenga coronéria provocada pelo
tabaco pode contribuir para o aparecimento da IC, estimando-se que 17% dos casos estejam
relacionados com o consumo de tabaco (Nunes et al., 2006).

De seguida, ainda com melhor adesdo, encontra-se a manutencéo da salde (69,8%)
e a medicacéo (68,9%).

Podemos, entéo, concluir que os doentes parecem estar mais despertos para a adeséo
a toma da medicacdo e a importancia das consultas do que, por exemplo, a alimentacao ou
ao exercicio fisico. Estes resultados encontram-se em conformidade com a opinido de
Moreira e Omura (2003) quando referem que sdo necessarios estudos mais direcionados na
busca de novas terapias ndo medicamentosas para portadores de IC, sabendo que é uma
doenca epidémica em progressdo e que tais tratamentos sdo simples e de baixo custo. O
auxilio da equipa multidisciplinar na adesdo a esse tratamento é essencial, visto que 0s
doentes tém maior oportunidade de melhorar a adesdo ao tratamento e consequentemente

melhorar a qualidade de vida e reduzir o risco de morbimortalidade.

Correlacdo entre o conhecimento de pessoas com IC e a adesdo terapéutica

Verificou-se uma correlagdo estatisticamente significativa apenas entre o
conhecimento e a adesdo terapéutica na manutencdo de saude (rs= 0.40), sendo uma
correlagédo positiva, mas fraca, concluindo que quanto maior o conhecimento sobre a IC
maior é a adesdo a manutencdo da salde. Estas questdes prendem-se, essencialmente, com
a importancia da ida as consultas de rotina e sobre a dificuldade e assiduidade dos doentes
as consultas. Segundo Aliti et al. (2007) apud Nascimento e Braga (2015) a adesdo as
orientagdes para o tratamento mais adequado depende, em grande parte, da compreensao e
do conhecimento, por parte dos portadores de IC e de seus familiares. Nesse mesmo estudo
foi constatado que o quanto mais o portador de IC sabe sobre a patologia, as suas causas e
as suas complicacbes mais ele se torna disposto a praticar o autocuidado e que o
conhecimento limitado dos doentes sobre a doenca e também sobre o autocuidado, estdo

envolvidos diretamente nas readmissdes hospitalares. Os mesmos autores mostraram que as
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orientacOes dispensadas pelos profissionais de salde, tais como medicacdo, dieta, exercicios
e detecéo precoce de descompensacdo, na transicdo do ambiente hospitalar para o domicilio
melhoraram significativamente o0 comportamento para o autocuidado trazendo assim uma
importante reducdo da mortalidade e admissoes.

Ainda num outro estudo realizado por Mussi et al. apud Nascimento e Braga (2013)
constatou-se que um grupo submetido aos ensinos dos profissionais de saude teve um
aumento de 20% na escala de comportamento do autocuidado, confirmando o efeito
benéfico dessa abordagem. Esses resultados indicam que a educacéo sobre a IC e 0s aspetos
que incluem o seu complexo tratamento é um ponto-chave para o envolvimento e adaptacao
do doente no seu tratamento.

No contexto da IC, o conhecimento esta diretamente relacionado com a adeséo ao
tratamento. Um estudo descritivo realizado com 252 doentes num hospital do Rio Grande
no Sul mostrou que o conhecimento prévio dos cuidados ndo farmacoldgicos e a
identificagdo dos sintomas de congestdo foram relacionados com a ades&o ao tratamento. E
a baixa adesdo ao tratamento farmacologico ou nao farmacoldgico estava entre as maiores
causas de descompensacdo da IC em 92% dos doentes (Freitas e Piischel, 2013).

Dessa forma, os profissionais de salide ao promoverem o conhecimento aos doentes
com IC sobre sua doenca e tratamento desempenham um papel importante, na medida em
que favorecem a adesdo as préaticas de saude. Quando a doenca ja esta instalada, a atuacdo
recai em orientar sobre os beneficios do tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso,

manutencdo da doenca e suas complicacGes, bem como adeséo a estilos de vida saudaveis.

Correlacdo entre as variaveis sociodemograficas e clinicas e o conhecimento de pessoas

com IC e a sua adesdo a terapéutica

Comecando pelo sexo verificou-se que as mulheres possuem melhor adesdo a
terapéutica do que os homens em termos da dimenséo alcool e do total da adeséo. De acordo
com os resultados do nosso estudo, Camarano (2003) refere que culturalmente, é a mulher
a principal dona de casa, tendo uma maior participacao e responsabilidade quando a questao
se refere a salde e a doenca. Geralmente € ela quem avalia as condi¢des de satde, como
também toma a iniciativa de procurar os recursos que a comunidade oferece.

Relativamente a idade verifica-se que quanto maior a idade menor o conhecimento

(rs =-0.438) e menor a adesdo - manutenc¢éo de satde (rs=-0.304) e que quanto maior a idade
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maior a adesdo - exercicio fisico (rs=0.322). Estes dados ndo se assemelham aos dos estudos
que referem que os sentimentos de vulnerabilidade, frequentemente, acompanham as
pessoas mais velhas levando-as a adotar comportamentos de salde e uma maior adesao ao
tratamento (Brannon e Fiest, 1997). Porém, os dados do estudo de Ceia e Fonseca (2007)
corroboram com os do nosso estudo, uma vez que verificaram que um dos fatores que leva
a quadros de descompensacdo da IC € a idade avancada, isto porque as pessoas de idade
avancada podem estar insuficientemente esclarecidas, o que leva ao ndo cumprimento das
medidas gerais de tratamento, refletindo-se numa fraca adeséo terapéutica.

Com as restantes dimensdes néo se verifica correlagdo estatisticamente significativa
(p>0,05).

O tempo de diagndstico e o IMC ndo apresentam correlacdo estatisticamente
significativa com nenhuma das variaveis em analise.

Relativamente as habilitacGes literarias apenas existe diferenca estatisticamente
significativa para a adesdo - medicagédo, sendo que pessoas com mais habilitagdes (ensino
secundario ou superior) apresentam maior adesao em termos de medicacdo. Nas restantes
dimensbes nao se verificam diferencas estatisticamente significativas. Estes resultados
corroboram com a opinido de Wood e Williamns (2009) quando referem que individuos
com melhor nivel educacional tém uma situacdo ocupacional mais elevada, melhores
condicBes habitacionais e estilos de vida mais saudaveis.

Souza et al. (2014) apud Nascimento e Braga (2015) reforcam que as orientagdes
dos profissionais de salde aos doentes com IC devem ser realizadas de forma simples e
clara, para que a informacdo venha a alcangar todos os niveis de educacdo apresentados
pelos doentes.

No que concerne ao estado civil, ndo se verificou qualquer diferenca estatisticamente
significativa (p>0,05). N&o existe assim evidéncia para afirmar que ser casado ou unido de
facto tenha influéncia sobre o conhecimento e sobre a adesédo a terapéutica em pessoas com
IC. Porém, estes dados nao se encontram de acordo com a literatura quando esta refere que
doentes com IC solteiros ou que vivam sozinhos s8o mais propensos a desenvolver
depressdo e a ter ma qualidade de vida, baixa expectativa de vida e um nimero maior de
internamentos. Acredita-se que o apoio social da familia preserva a saiude mental e aumenta
0 bem-estar dos doentes com IC, motivando assim a adesdo ao tratamento (Silva et al.,
2015).
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Relativamente a situacdo profissional, verifica-se que apenas existe diferenca
estatisticamente significativa na Adeséo - Fumar (p<0,05), sendo que as pessoas em situacao
ativa ou em situacdo reformada possuem maior adesdo do que as pessoas em outra situacao,
0 que se denota pelo valor das medianas. O teste comparacdo por pares revela que a
diferenga entre ativo (Md=85) e reformado (Md=80) ndo é estatisticamente significativa,
mas que ambas s&o superiores ao "outro™ (Md=70) estado.

A respeito do numero de internamentos anteriores, ndo se verificou qualquer
diferenca estatisticamente significativa (p>0,05). N&o existe assim evidéncia para afirmar
que ndo ter tido nenhum internamento, ter tido 1 ou até 2 internamentos tenha influéncia
sobre 0 conhecimento e sobre a adesdo a terapéutica em pessoas com IC. Margoto et al.
(2009), afirma que quadros de descompensacdo cardiaca que levam a readmissdes
hospitalares estdo relacionados em parte com fatores comportamentais, como a ndo adesao
a terapéutica recomendada, a dificuldade que a pessoa portadora de IC apresenta em
modificar o seu estilo de vida, bem como a ndo procura atempada de cuidados de salde
guando existe um reconhecimento dos sintomas e sinais de agravamento desta patologia.

Em termos de classe funcional NYHA da IC, apenas se verificou diferenca
estatisticamente significativa (p<0,05) para a adesdo-fumar, sendo que quanto maior a
classe funcional NYHA da IC pior a adeséo neste &mbito. Nascimento (2012) refere que o
aumento da classe funcional NYHA é indicador de mau progndstico, podendo influenciar
na descompensacao da IC.

A respeito da FEVE, conjugaram-se as duas categorias menos graves huma so, nao
se tendo verificado qualquer diferenca estatisticamente significativa (p>0,05). Nao existe
assim evidéncia para afirmar que a FEVE tenha influéncia sobre o conhecimento e sobre a
adesdo a terapéutica em pessoas com IC.

Por ultimo, comparando pessoas com e sem CDI, apenas se verificou diferenca
estatisticamente significativa (p<0,05) em termos de conhecimento, sendo que quem tem
CDI revelou mais conhecimento do que quem néo tem.

Assim, podemos concluir que o conhecimento é afetado negativamente pela idade e
positivamente pela presenca de CDI. Quanto a adesdo, esta apresenta melhores taxas nas
mulheres e piores com a idade. Porém, com o aumento da idade melhoram as taxas de

adesdo ao exercicio fisico. A taxa de adesdo ao ndo fumar aumenta com a situacao
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profissional (se estiver ativo ou reformado) e diminui com o aumento da classe funcional.

Quanto mais habilitagdes literarias melhor a taxa de ades&o a medicag&o.

Correlacdo entre a qualidade de vida de pessoas com IC com o seu conhecimento e a

sua adesdo a terapéutica.

Verifica-se que apenas existe correlacdo estatisticamente significativa, negativa e
fraca com a adesdo - exercicio fisico (rs =-0,376), o que significa que quanto maior a
qualidade de vida menor a adesdo neste ambito. Com as restantes dimensdes néo se verifica
correlagéo estatisticamente significativa (p>0,05).

O conhecimento do doente sobre a sua doenca influencia muito na qualidade de vida
relacionada com a salde, ja que quanto mais negativa for a sua percecdo sobre seu estado
de salde, pior sera este percebido (Rodrigues et al., 2013).

Outros requisitos que se relacionam com a diminuicdo da qualidade de vida em
doentes com IC remetem-se a baixa taxa de adeséo ao tratamento clinico e medicamentoso,
a demora na procura de servicos de salde quando é percebido agravamento dos sintomas e
a falta de alteracdo no estilo de vida. Todos estes fatores contribuem para o quadro de
descompensacdo da IC, forma que mais afeta a qualidade de vida destes doentes, uma vez
que hé exacerbacdo dos sintomas e internamentos recorrentes (Margoto et al., 2009).

As medidas adotadas pelo doente para uma melhor adeséo terapéutica passam, no
geral, pela modificacdo alimentar e restricdo de sédio e bebidas que contenham teor de
alcool. Essas medidas trazem grandes implicacdes na qualidade de vida relacionada com a
salde, pois podem levar a perda da autoestima e ao isolamento social e familiar, atendendo
que os seus habitos se modificam (Pena et al., 2011).

A necessidade de atencdo especial aos cuidados médicos e de enfermagem
especializados para o doente com IC e a sua familia passa pela implementacéao de estratégias
que possam melhorar a adesdo e o autocuidado dos doentes e, portanto, melhorar a sua
qualidade de vida (Silva et al., 2015).

E necessario que os profissionais de saude tenham um referencial metodoldgico e
capacidades para transmitir os seus conhecimentos a fim de contribuir para um melhor estilo
de vida e melhoria do quadro de saide do doente, levando-o a melhorar a qualidade de vida

relacionada com a saude (Fini e Cruz, 2010).

80



CONSIDERACOES FINAIS

Com a realizacdo deste trabalho obtivémos a traducdo e validacdo para lingua e
cultura portuguesa dos instrumentos DHFKS e HFCQ, dados sobre a caraterizacdo da
amostra e dados que nos permitem avaliar qual o conhecimento dos doentes com IC sobre
a doenca, sintomas, tratamento e reconhecimento dos sintomas, qual a percentagem de
adesdo ao tratamento e relacionar estes dois itens com a qualidade de vida.

As escalas DHFKS e HFCQ foram traduzidas e validadas através de uma abordagem
sequencial. Assim, com o objetivo de obter a equivaléncia semantica dos questionarios, apos
se ter obtido autorizacdo dos autores iniciamos o processo de tradu¢do dos mesmos para a
lingua portuguesa, cuja versdo original é a lingua inglesa. Passamos, de seguida, a analise e
discussdo das duas traducGes. Apos esta analise obtivemos uma versdo preliminar que foi
sujeita a retroversdo para lingua inglesa. Foi realizada a comparacao entre a versado inglesa
obtida e a versdo original de modo a garantir uma correta tradugdo. Houve necessidade de
solicitar autorizacdo das autoras das escalas para se realizarem algumas alteracdes no
sentido de obter melhor coeréncia para a compreensdo. Todas as sugestfes de alteracdo
foram aceites, exceto uma. Solicitimos que se removesse a expressao “grave” na primeira
questdo da escala DHFKS, atendendo que o peso diario é importante em todos os doentes
com IC e ndo somente quando esta é grave, ndo tendo sido autorizado pela autora da escala.

Numa fase posterior passamos a validade de conteddo e validade facial contando
com a colaboracdo de dois peritos e através do pré-teste com 8 doentes. Obtendo a versao
final em lingua portuguesa.

Participaram no estudo 43 doentes (idade média= 60,4+10,7; 76,7% homens;
duracdo de doenca média= 12,2+14,9 anos). A DHFKS apresentou um Alpha de Cronbach
de 0,62.

Em termos de conhecimento, o nimero de respostas corretas variou entre 5 e 14 (em
15), com 72% dos doentes a responderem corretamente a 10 ou mais questdes. De um modo
muito resumido podemos concluir que relativamente ao conhecimento os doentes
reconhecem a importancia da toma da medicagdo de forma regular, sabem o que significa
“IC”, o que fazer em caso de dispneia ou edemas e para que servem os diuréticos. Ao invés
tém dificuldade em entender a necessidade de se pesarem diariamente e a importancia de

reduzir a ingestéo de sal.
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Em termos globais a adesao foi de 65,7% verificando-se que:
> E maior no fumar (ainda que a variacio de respostas tenha sido maior) e
menos no exercicio fisico, seguindo-se a alimentacao;
» Quanto maior o conhecimento - manutencao de salde maior € a adesdo
terapéutica;
» As mulheres possuem melhor adesdo (alcool e do total da adesdo) a
terapéutica do que os homens;
» Quanto maior a idade menor o conhecimento e menor a adesdo —
manutenc¢do de salde;
> Pessoas com mais habilitacdes literarias apresentam maior adesao com a
medicacdo;
> Pessoas em situacdo ativa ou reformada possuem maior adesdo do que as
pessoas em outra situacao;
» Quanto maior a classe funcional NYHA pior a adesdo na dimensao
fumar;
» As pessoas portadoras de CDI revelam mais conhecimento global;
» Quanto maior a qualidade de vida menor a adesdo ao exercicio fisico.
A realizacéo deste estudo apresentou algumas limitacfes, nomeadamente a extensao
e a complexidade do tema, dificultando a selecdo dos conteudos para o enquadramento
tedrico e a existéncia de poucos estudos em Portugal condicionando e dificultando a
compreensdo dos resultados. Por esse motivo foram utilizados os dados obtidos,
essencialmente, na literatura estrangeira.
O numero de questionarios preenchidos obtidos nédo foi o nimero pretendido. Porém
0 tempo para a sua aplicacdo foi curto, pois todo o processo de traducdo e validacdo das
escalas para lingua e cultura portuguesa exigiu algum tempo e houve, também dificuldade
na participacdo dos doentes. Uns por falta de assiduidade as consultas e outros por défice
visual e cognitivo devido a idade.
O escasso tempo para a aplicagdo dos questionarios tornou este trabalho pobre em
termos de poder estatistico. No entanto, agora que 0s instrumentos ja se encontram
traduzidos e validados, em termos futuros esperamos obter mais dados no ambito da

consulta de enfermagem de IC desta instituicdo de modo a perceber quais as necessidades
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dos doentes e quais as melhores estratégias para o planeamento e execugdo de um plano de
educacao para a saude.

Como nos apercebemos ao longo do estudo, seria interessante, numa proxima
aplicacdo do questionario, obter dados sobre as restantes tematicas de ensinos sugeridas por
Ponikowski et al. (2016), dados sobre o nimero de internamentos no ultimo ano e saber se,
apesar de os doentes saberem o que fazer em caso de aumento da dispneia ou dos edemas,
realmente contatam de imediato a equipa de saude antes do agravamento dos sinais e
sintomas.

No decorrer da aplicacdo do questionario, percebemos que ndo temos disponivel
informacdo escrita que possamos dar ao doente e familia sobre os cuidados que deve ter, de
modo a que possam ler e refletir em conjunto no domicilio (atendendo que alguns doentes
ndo sabem ou tém dificuldade em ler) recordando o que foi abordado durante as consultas
médicas e de enfermagem.

Com este estudo, conclui-se que é importante investir na formacéo dos doentes e
suas familias para que adotem estilos de vida saudaveis que possam aumentar a sua
qualidade de vida. Porém, esses dados tém de ser comprovados. Seria importante um
trabalho mais estruturado entre as equipas de salde que permitisse um acompanhamento
mais assiduo destes doentes. Devido a falta de recursos humanos, a consulta de enfermagem
é realizada no minimo tempo possivel. Os doentes tém a possibilidade de ter uma consulta
médica estruturada, contudo perde-se o contato com estes até a proxima consulta ou
episédio de descompensacdo cardiaca. Seria interessante, no nosso entender, ter também
uma consulta de enfermagem estruturada e realizar um acompanhamento destes doentes no
ambulatério (por via telefénica, por exemplo). Acreditamos que com esta restruturacao
obteriamos ganhos em termos de qualidade de vidas destes doentes.

Porém, para provar a importancia deste acompanhamento sdo necessarios mais
estudos relacionados com esta area. Seria muito pertinente voltar a aplicar este questionario
a uma amostra maior (com tempo menos limitado) e volta-lo a aplicar apos a implementacéo
de medidas de formacdo e acompanhamento destes doentes de modo a obter uma
comparagao dos resultados e comprovar os ganhos em saude.

Face ao exposto, considera-se que o0s objetivos do estudo foram atingidos.
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ANEXO | — Dutch Heart Failure Knowlegde Questionnaire

M.H.L. van der Wal, T. Jaarsma
June 2003

This list contains a number of questions and statements about heart failure. Please tick off
what you think is the right answer (only tick 1 box per question).

1. How often should patients with severe heart failure weigh themselves?

every week

now and then

every day

2. Why is it important that patients with heart failure should weigh themselves
regularly?

because many patients with heart failure have a poor appetite

to check whether the body is retaining fluid

to asses the right dose of medicines

3. How much fluid are you allowed to take at home each day?
1.5to 2.5 litres at the most
as little fluid as possible

as much fluid as possible

4. Which of these statements is true?
when | cough a lot, it is better not to take my heart failure medication
when | am feeling better, | can stop taking my medication for heart failure.

it is important that | take my heart failure medication regularly

5. What is the best thing to do in case of increased shortness of breath or swollen
legs?

call the doctor or the nurse

wait until the next check-up

take less medication
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6. What can cause a rapid worsening of heart failure symptoms?
a high-fat diet
a cold or the flu

lack of exercise

7. What does heart failure mean?

that the heart is unable to pump enough blood around the body

that someone is not getting enough exercise and is in poor condition
that there is a blood clot in the blood vessels of the heart

8. Why can the legs swell up when you have heart failure?
because the valves in the blood vessels in the legs do not function properly
because the muscles in the legs are not getting enough oxygen

because of accumulation of fluid in the legs

9. What is the function of the heart?
to absorb nutrients from the blood
to pump blood around the body

to provide the blood with oxygen

10. Why should someone with heart failure follow a low salt diet?
salt promotes fluid retention
salt causes constriction of the blood vessels

salt increases the heart rate

11. What are the main causes of heart failure?

a myocardial infarction and high blood pressure
lung problems and allergy

obesity and diabetes

12. Which statement about exercise for people with heart failure is true?
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it is important to exercise as little as possible at home in order to relieve the heart
it is important to exercise at home and to rest regularly in between

it is important to exercise as much as possible at home

13. Why are water pills prescribed to someone with heart failure?
to lower the blood pressure
to prevent fluid retention in the body

because then they can drink more

14. Which statement about weight increase and heart failure is true?

an increase of over 2 kilograms in 2 or 3 days should be reported to the doctor at the next
check-up

in case of an increase of over 2 kilograms in 2 or 3 days, you should contact your

doctor or nurse
in case of an increase of over 2 kilograms in 2 or 3 days, you should eat less

15. What is the best thing to do when you are thirsty?
suck an ice cube
suck a lozenge

drink a lot
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ANEXO Il — Heart Failure Compliance Questionnaire

This survey asks for your view about how well you follow your medical treatments. This
information will help keep track of how much difficulty you have with specific lifestyle
behaviors. Please answer every question by checking the appropriate box. If you are
unsure about how to answer, please give the best answer you can.

l. HEALTH MAINTENANCE

How important do you think it is to O Not at all o
keep your appointments with your § Somewhat important 1
doctor?
O Important 2
0 Very important 3
O Highly important 4
What type of transportation do you 0 Personal transportation;
use to get to your appointments? 0 BUS »
O Taxi 3
O Van service 4
Do you go alone or with someone O Alone 1
else O With someone else »
How much difficulty have you had O No difficulty 1
keeping your appointments with your § A little difficulty »
? ces
doctor 0 Moderate difficulty 3
O A lot of difficulty,
What kind of difficulty? Not applicable o

Transportation 1

No time 2

No money 3

Forgot 4

Didn’t know I had one s

Other 6
In the last 3 months, would you O None of the time ¢
estimate you have kept your doctor’s 0 Very seldom ;
appointments. .. 0 About half of the time »
0 Most of the time 3
0 All of the time 4
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1. MEDICATIONS

How important do you think it is to O Not at all o
take your medications regularly? - Somewhat important 1
0 Important 2
0 Very important 3
O Highly important 4
Have you had any difficulties with O Yes:
taking your medications? - No 5
How much difficulty have you had O No difficulty 1
with taking your medications? § A little difficulty »
O Moderate difficulty 3

O A lot of difficulty,

What kind of difficulty?

Not applicable o
Remembering 1
Cost 2

Inconvenience 3

Side effects 4

Other s
In the past week, would you estimate O None of the time o
you have taken your medications... a Very seldom 1
O About half of the time »
0 Most of the time 3
O All of the time 4
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. DIET

How important do you think it is to 0 Not at all o
weigh yourself daily? 0 Somewhat important ;
0 Important ,
0 Very important 3
0 Highly important 4
How important do you think it is to limit O Not at all o
your fluid intake? O Somewhat important 1
0 Important ,
0 Very important 3
O Highly important 4
How important do you think it is to limit 0 Not at all o
your salt to 2 grams or less? 0 Somewhat important
O Important »
0 Very important 3
O Highly important 4
Have you had any difficulties with 0 Yes
following your dietary 0 No »
recommendations?
How much difficulty have you had 0 No difficulty :
keeping your dietary recommendations? 0 A little difficulty »
0 Moderate difficulty 3
0 A lot of difficulty,

What kind of difficulty?

Not applicable ¢

Lack of self motivation 1
Unable to control »
Environmental obstacles 3

Lack of knowledge 4

Other s
In the past week, would you estimate you a None of the time o
have followed your dietary 0 Very seldom ;
recommendations. . | About half of the time »
0 Most of the time 3
0 All of the time 4
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V. EXERCISE

How important do you think it is to
exercise regularly?

Not at all o
Somewhat important 1
Important 2

Very important 3
Highly important 4

0 o o o O

Have you had any difficulties with
exercising?

J

Yes 1
No »

]

How much difficulty have you had
with exercising as recommended?

No difficulty 1

A little difficulty >
Moderate difficulty 3
O A lot of difficulty,

(I I

What kind of difficulty?

Not applicable o
Lack of motivation 1
No time 2
Inconvenience 3
Lack of energy 4

Physical symptoms s

Other s
In the past week, would you estimate O None of the time o
you have exercised as o Very seldom 1
recommended. ..
O About half of the time
O Most of the time 3
O All of the time 4
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V. SMOKING

How important do you think it is 0 Not at all o
to not smoke? O Somewhat important 1
0 Important ,
0 Very important 3
0 Highly important 4
How important do you think it is to limit O Not at all o
exposure to second hand smoke? 0 Somewhat important
0 Important ,
0 Very important 3
O Highly important 4
What is your smoking status? 0 Current smoker 1
a Former smoker »
O Never smoked 3
Have you had any difficulties with 0 Not applicable o
stopping to smoke? 0 Yes ;
0 No »
How much difficulty have you had with 0 No difficulty 1
smoking cessation? 0 A little difficulty »
0 Moderate difficulty 3
0 A lot of difficulty,

What kind of difficulty?

Not applicable ¢

Lack of self-motivation 1

Lack of counseling/support »

Costs of nicotine replacement 3

Side effects 4

Other s
In the past week, would you estimate you 0 Not applicable o
have stopped smoking ... 0 None of the time 4
0 Very seldom 3
\ About half of the time >
0 Most of the time 1
\

All of the time ¢
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VI.  ALCOHOL USE

How important do you think it is to O Not at all o
limit alcohol use? 0 Somewhat important 1
0 Important 2
0 Very important 3
0 Highly important 4
What is your alcohol use status? [ Current 1
[ Former »
0 Never 3
How many drinks per week do you O Not applicable o
currently have? O Beer 1 cans
O Wine 2 glasses
0 Hard liquor s glasses
Have you had any difficulties with O not applicable o
limiting alcohol use? O yes 1
0 no 2
How much difficulty have you had O No difficulty 1
with limiting alcohol use? § A little difficulty »
O Moderate difficulty 3
O A lot of difficulty,

What kind of difficulty?

Not applicable o

Lack of self-motivation 1

Lack of counseling/support 2

Side effects 3

Other 4

In the past week, would you estimate

you have stopped using alcohol ...

O 0O oo O0od

Not applicable o

None of the time 4
Very seldom 3

About half of the time
Most of the time 1

All of the time o
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ANEXO IV — Autorizag6es dos autores

» Autorizagdo para a escala Dutch Heart Failure Knowlegde Questionnaire

Pedro Lopes Ferreira

From: ‘Wal, MHL van der (thorax) <m.h.Lvan.derwali@umcg.nl>

Sent: 7 de maio de 2015 07:51

Toz 'Pedro Lopes Ferreira’

Subject: RE: Portuguese version of the Dutch Heart Failure Knowledge Scale
Attachments: Dutch HF Knowledge Scale + answers.pdf, syntax knowledge.doc

Dear prof. Pedro L Ferreira

Thank you for the interest in our work on the Dutch Heart Failure Knowledge Questionnaire. Ofcourse you are
allowed to translate the scale without any special permission or fee. Attached you find the English version of the
scale and instruction on how to analyze the scale.

The reference you can use is " van der Wal, MHL, Jaarsma T, Moser DE, van Veldhuisen D). Development and testing
of the Dutch Heart Failure Knowledge Scale. European Jowrnal of Cardiovascular Nursing 2005;4:273-277.

The last quastion of the scale is a bit problematic in English (in Dutch the last answer is “take a "dropje’ which is a
very salted lozenge. They don't know that kind of lozenge in other countries, so it was decided to translate itin "take
a lozenge’ which isn't exactly the same.

The procedure for the translation is as followed; after the translation in Portugese language, the scale has to be
bakctranslated (from Portugese into English) by an English native speaker, but from you mail | understand that you
are very familiar with that procedure. You can send the backtranslation to me for the correction. | also would like to
receive the Portugese version of the scale when it is finished.

Maybe in the future | and my co-workers will ask you to share your data with us to further validation of the Scale.
When you have any quesitons regarding the scale, please feel free to contact me.

Kind regards,

Martje van der Wal

dr. Martje van der Wal RN, PhD
Senior Researcher

University Medical Center Groningen
Department of Cardiology

PO Box 300001

9700 RB Groningen

The Netherlands

Van: Pedro Lopes Ferreira [mailto:pedrof@fe.uc.pt]

Verzonden: woensdag & mei 2015 16:54

Aan: Wal, MHL van der (thorax)

CC: pedrof@fe.uc.pt

Onderwerp: Portuguese version of the Dutch Heart Failure Knowledge Scale

Dear Prof Martje van der Wal,
| am an Associate Professor of Health Economics at the School of Economics of the University of Coimbra, Portugal,
and my research interests are in the domain of health outcomes. I'm also responsible for the Master Course on

Health Administration and Health Economics of the University of Coimbra and the head of the Centre for Health
5tudies and Research of the University of Coimbra.
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Since 1991, I've been responsible for the implementation of strict methodelogies to cultural adapt health cutcomes
instruments to Portuguese, which includes the forward-backward process, the tests for the content, semantic,
technical, criterion and conceptual equivalences, as well as reliability. | am the princpal responsible for almest all
the translations of the generic instruments to measure health-related quality of life and health status. Regarding the
specific ones, |'ve also been involved in the adaptations of circa fifty of them, for a variety of pathologies and
conditions.

I'm mow advising a post-graduate student who is designing a study to culturally adapt and validate a Portuguese
wersion of the Dutch Heart Failure KEnowledge Scale.

5o, please, let me know if you agree with a Portuguese version of the Dutch HF KEnowledge 5cale and send me the
last version of your gquestionnaire as well as some references for me to compare your and our psychometric values.

| would be very happy in sending you a report of the study as soon as it is finished.

My best regards.

Pedro L Ferreira

Pedro Lopes Femeirs Av. Dias ds Silva, 153
Prof. Associndo com Agrezagan 3004-512 Coimbra - Portugal
Gmoinete 308
i e Tt +354 239 750 932 / 307
Fmc #3371 235 750 314
‘% FACWLOADE DE ECONORMILA )
ji_l' CENTRO D ESTUDOS E INVESTISACAD EM saliDE '
o UNIVERSIDADE DE COIMBRA

uc

De inhoud van dit bericht is vertrouwelijk en alleen bestemd voor de geadresseerde(n). Anderen dan de
geadresseerde(n) mogen geen gebruik maken van dit bericht, het miet openbaar maken of op enige wijze
verspreiden of vermenigvuldigen. Het UMCG kan niet aansprakelijk gesteld worden voor een incomplete
aankomst of vertraging van dit verzonden bericht.

The contents of this message are confidential and only intended for the eyes of the addressee(s). Others than
the addressee(s) are not allowed to use this message, to make it public or to distnibute or multiply this
message n any way. The UMCG camnot be held responsible for mecomplete reception or delay of this
transferred message.
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» Autorizagdo para a escala Heart Failure Compliance Questionnaire

Pedro Lopes Famreira

i Evaregelista, Lommming <evaregel| uscledu

Seinlk: b de miado de 2015 1905

Tiz: Pdro Lopes Fenrs ma

Suilject: RE: Forbaguess version of the Revised HF Complianos Cuestonraine
Attachmeis: HF Compllanoe Cussiionnane.doc

Hello Pedrol

| think that what you are doing is quite impressive. | have attached the latest copy
of the revised Heart Failure Questionmaire. Unfortunately, we have not used the tool
since the we first published cur manuscript; mainly because there are more ngorous
tools to measure adherence and self-care im this population of patients. | would
appreciate it very much if you can keep me posted on the progress of your work.

Best, Lomaine

Lorraine =. Evangelista, FhD, RN, FAHA, FAAN
Professor and Associate Director of the PRD Program
U Irvime Program in Mursing Science

ZBO9E Berk Hall

Irvime, CA D28ET

(248} 8241771

From: Pedeo Lopes Ferreira [ maibospedeofife uc

Sent: Wednesdy, mm,:gzutﬂm P

Toc Evangelsia, Lorraine

o1 peceofi@fe.

Subjoct: Fu'h.lgLTEt version of the Revised HF Complanoe Questionnaiee

Duear Prof L 5 Evangelists,

1 arm an Associste Professor of Health Economics st the School of Bronomics of the University of Coimbra,
Forbugal, and my recsarch inbenests ane in the dorrain of kealth outoomes. Pm sk responsible for the

kdasher Course on Health Sdministration and Heakth Ecorsomics of the Unisersity of Coimbea and the head of
the Cenkre fior Heatth Shudies and Res=arch of the Uinfeersity of Coimiom.

Since= 1991, I've besn responsibls for the implementstion of strick methodoiomies to cufural adapt heakh
oubromes instnaments ko Porbuguese, which includes the foremnd-badoward process, the tests for the
content, sementic, techniol, oriterion and conce ptusl equivalences, as wel as relizbility. | am the princpal
respaonsioke for almost all the transiations of the pereric instruments to messune kealth-reisted quality of
lif= and heakth stehes. Regarding the specific ores, 1we also been imohesd in the adaptstions of dnca fifty of

them, fior & varisty of pathologies and conditions.

Fm now advising & post-gaduate shadent who i designing 8 shudy tocuftumlly adeot and validat= &
Forbgguese version of the Revized Hesrt Failure Compliance Duestionmsire.

So, please, let me inow if you agree with s Porbaguese version of the Revised HF Complisnce Juestionmsire
and send me the st version of your questionnaire &5 well a5 some references for me to compans your and
our prychometric vl

1
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I wowld be wery happy in sending you & report of the study as soon as it is finished.

Best regancs.

Pedro L Femrairs

Pedro Lopan Meraics A, D dm S, 185

MW4-517 Cmbmisrs - Porhugsl
Aavcciats Frofemor Tak 351 239 90 552 1 S0F
eedrofie ot Fac 4351 259 PO S14

[=] .l'-“
ey e— FADULTE OF EC ORI
! ey CENTEE FOR HEALTH STUOIES AMD RESERRCH

URIVEREHTY OF DO ERA

Thin messsgs Trinms coridenbel slerretien e B inisrcss) only or B divicissl remsd. oo em not e rerssd sccmass pou sheald o
dmmarures detizde or ooy thie a-rel Pless o e ssnds raradmisy bs ol Fyvou fewe s sissd B s-mall by mminbs are dses. die a-rai
from Foor wpeeT. C-rall ressrmissicn comnor (56 pLEMSTTSSE T (56 LTS 3 STOr-ires: 8 nformuetion ol be msesspies, comupissd, et destrrpes] mmiss
- Ireomplele., of commein sTass . The s Hraswkss dosa: red seces inbliss b sng sro o smismcrs in e coniseme. of BN rEHEEgE., RO BNE
uE B reasd o el FreraTmiason
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APENDICE | — Instrumento da recolha de dados
O QUE SABE SOBRE A SUA INSUFICIENCIA CARDIACA

O objetivo deste questionario é perceber qual o conhecimento que os doentes com insuficiéncia
cardiaca tém sobre a sua doenca e perceber qual o grau de adesao aos ensinos realizados.

Ndo existem respostas certas ou erradas e pretende-se apenas a sua resposta pessoal e sincera.
Demorard cerca de 25 minutos e é livre de ndo querer participar no estudo ou de interromper o
preenchimento do questiondrio a qualquer momento sem quaisquer consequéncias.

O tratamento dos dados sera exclusivamente para fins de investigacdo, estando totalmente
salvaguardado o anonimato e a confidencialidade, bem como o cumprimento de todos os
principios éticos na sua utilizacdo.

Muito obrigado, desde ja, pela sua disponibilidade e colaboragao.

Comecemos por alguns dados referentes a sua doenca.

Inicio do diagnéstico de insuficiéncia cardiaca: __anos __ meses

Ha quanto tempo teve o seu ultimo internamento? __ _meses ____ dias

E antes deste internamento, ha quanto tempo esteve internado/a? _ _meses ____ dias
Quanto tempo durou o seu ultimo internamento? __ dias

A lista seguinte contém algumas perguntas e afirmag¢des sobre insuficiéncia cardiaca.
Por favor assinale a resposta correta (apenas um quadrado (XI) para cada pergunta)

Com que frequéncia se devem pesar os doentes com insuficiéncia cardiaca grave?
L] Todas as semanas
L] De vez em quando
[] Todos os dias

7

Porque é importante que os doentes com insuficiéncia cardiaca se pesem com
regularidade?
[J Porque muitos doentes com insuficiéncia cardiaca tém pouco apetite

[] Para verificar se o corpo esta a reter liquidos
[] Para avaliar a dose certa de medicamentos

Que quantidade de liquidos (p.ex.: agua, cha, leite, sopa), por dia, pode ingerir um
doente com insuficiéncia cardiaca?
[J No méximo 1,5 a 2 litros

L1 A menor quantidade possivel de liquidos
L] A maior quantidade possivel de liquidos
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Qual destas afirmagoes é verdadeira?

[J Quando tusso muito, € melhor ndo tomar a minha medica¢do para a
insuficiéncia cardiaca

[J Quando me sinto melhor, posso parar de tomar a minha medicagdo para a
insuficiéncia cardiaca

O E importante que tome com regularidade a minha medicacdo para a
insuficiéncia cardiaca

Qual é a melhor coisa a fazer em caso de aumento de falta de ar ou pernas inchadas?
] Telefonar ao médico/a ou ao enfermeiro/a
(] Esperar até a proxima consulta de rotina
L] Tomar menos medicagao

O que pode causar um rapido agravamento dos sintomas de insuficiéncia cardiaca?
L] Uma dieta rica em gorduras
L] Uma constipagdo ou uma gripe
L] Falta de exercicio

O que significa “insuficiéncia cardiaca”?
] Que o coracgdo é incapaz de bombear sangue suficiente pelo corpo
L] Que a pessoa n3o estd a fazer exercicio suficiente e estd em mas condi¢des fisicas
] Que ha um coagulo de sangue nos vasos sanguineos do coragdo

Porque podem as pernas inchar quando se tem insuficiéncia cardiaca?
L] Porque as valvulas dos vasos sanguineos das pernas ndo funcionam bem
[] Porque os musculos das pernas n3o estdo a receber oxigénio suficiente
[J Porque ha acumulagdo de liquido nas pernas

Qual é a fung¢do do coragdo?
L1 Absorver os nutrientes do sangue
[J Bombear o sangue pelo corpo
] Fornecer oxigénio ao sangue

Porque deve um doente com insuficiéncia cardiaca seguir uma dieta com pouco sal?
L] Porque o sal provoca retencdo de liquidos
L] Porque o sal provoca aperto nos vasos sanguineos
[] Porque o sal aumenta o ritmo cardiaco

Quais sdo as causas principais de insuficiéncia cardiaca?
[J Um enfarte do miocérdio e tensdo arterial alta
L] Problemas de pulmdes e alergias
[] Obesidade e diabetes

Qual das seguintes afirmagdes sobre atividade fisica para pessoas com insuficiéncia

cardiaca é verdadeira?
[ € importante fazer o menos possivel de atividade fisica em casa para n3o cansar o coracdo

117



[ E importante fazer atividade fisica em casa e descansar regularmente nos intervalos
O E importante fazer o maximo possivel de atividade fisica em casa

Porque sdo prescritos diuréticos (comprimidos para urinar) a quem tem insuficiéncia cardiaca?
[] Para baixar a tensdo arterial
[] Para evitar a retencdo de liquidos no corpo
[] Porque entdo podem beber mais

Qual das seguintes afirmag¢oes sobre aumento de peso e insuficiéncia cardiaca é verdadeira?
] Um aumento superior a 2 Kg em 2 ou 3 dias devera ser comunicado ao médico/a
na consulta de rotina seguinte.
] Um aumento superior a 2 Kg em 2 ou 3 dias deverd fazer contactar
imediatamente o/a médico/a ou o/a enfermeiro/a.
L] Um aumento superior a 2 Kg em 2 ou 3 dias, deverd fazer com que coma menos.

Qual a melhor coisa a fazer quando um doente com insuficiéncia cardiaca tem sede?
[J Chupar um cubo de gelo
[J Chupar uma pastilha para a tosse
[] Beber muito

Pedimos agora a sua opinido sobre a forma como cumpre os seus tratamentos médicos.
Esta informacdo ird ajudar a conhecer as dificuldades que tem com determinados
comportamentos no seu dia-a-dia. Pedimos-lhe que responda a cada pergunta marcando
o quadrado adequado (X]). Se tiver duvidas, por favor dé a melhor resposta que puder.
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MANUTENGAO DE SAUDE MEDICAMENTOS

= Até que ponto acha importante ir as " Até que ponto acha que é importante
consultas de rotina com o/a seu médico/a? tomar os seus medicamentos com
[lo Nadaimportante regularidade?
[J; Pouco importante [Jo Nada importante

], Importante 0
[J; Muito importante !
s Extremamente importante

Pouco importante
], Importante
[J3 Muito importante

= Que tipo de transporte usa parair as 1y Extremamente importante
consultas? (pode marcar mais do que uma
opgdio) = Teve dificuldades a tomar os
L1 Transporte préprio medicamentos?
LJ> Autocarro O, Nio foi dificil
|:|3 Taxi

[0, Outro. Qual? L1, Foi um pouco dificil
4 . 4

s Foi relativamente dificil

= Vai normalmente sozinho/a ou 14 Foi muito dificil
acompanhado/a?
[1; Sozinho/a — Se teve dificuldade, indique o tipo
], Acompanhado/a. Por quem? de dificuldade?

(pode marcar mais do que uma

opgdo)

Até que ponto tem sido para si dificil ir as
[l Em lembrar-me

consultas com o/a seu médico/a?

[J; N3o tem sido dificil [J2 O prego

[J, Pouco dificil 13 N&o deu jeito

[J; Relativamente dificil (1, Efeitos secundarios
s Muito dificil [Js Outra. Qual?

— Se tem sido dificil ir as consultas,
indique o tipo de dificuldade
(pode marcar mais do que uma

= Na semana passada, diria que tomou os
seus medicamentos ...

opgéo) [Jo Nunca

[0, Transporte [J; Muito raramente

[, Falta de tempo [J, Cerca de metade das vezes
[ Falta de dinheiro (J; A maior parte das vezes
1, Esquecimento [0, Sempre

[1s N&o saber que tinha consulta
[l¢ Outra. Qual?

= Nos ultimos 3 meses, diria que foi as suas
consultas médicas ...
o Nunca
[J; Muito raramente
[J, Cerca de metade das vezes
13 A maior parte das vezes
1, Sempre
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ALIMENTACAO = Na semana passada, diria que seguiu as
recomendacdes alimentares ...

= Até que ponto acha que é importante (0o Nunca
pesar-se todos os dias? [(J; Muito raramente
Lo Nada importante [0, Cerca de metade das vezes
L1 Pouco importante [J; A maior parte das vezes
], Importante (s Sempre

[J; Muito importante
1, Extremamente importante EXERCICIO Fisico

= Até que ponto acha que é importante , L.
o ) o * Até que ponto acha que é importante fazer
limitar a quantidade de liquidos que bebe? s e .
) exercicio fisico com regularidade?
[Jo Nada importante .
] [Jo Nada importante
], Pouco importante .
[J; Pouco importante
], Importante
o L1, Importante
[J; Muito importante o
) [Js Muito importante
[, Extremamente importante .
[J; Extremamente importante

= Até que ponto acha que é importante
= Teve dificuldades em fazer exercicio fisico?
[J; N3o foi dificil
1, Pouco dificil
13 Relativamente dificil
s Muito dificil

limitar o consumo de sal a 2 gramas ou
menos?

[Jo Nadaimportante

[1; Pouco importante

[l Importante

[J; Muito importante
— Se teve dificuldade, indique o tipo

de dificuldade?

1, Extremamente importante

= Teve dificuldades em seguir as suas (pode marcar mais do que uma
recomendacgdes alimentares? opgéo)
[0, N3o foi dificil (1, Falta de motivacdo
O, Foi pouco dificil [, Falta de tempo
Os Foi relativamente dificil [J; N&o deu jeito
(s Foi muito dificil Lls Falta de energia
s Sintomas fisicos
— Se teve dificuldade, indique o tipo [Jg Outra. Qual?
de dificuldade.
(pode marcar mais do que uma = Na semana passada, diria que fez o
opgdo) exercicio fisico que lhe foi recomendado...
[]; Falta de motivacdo o Nunca
1, Incapaz de me controlar ], Muito raramente
[l Dificuldades no acesso [0, Cerca de metade das vezes
], Falta de conhecimento (J; A maior parte das vezes
[Js Outra. Qual? A Sempre
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FUMAR

= Até que ponto acha que é importante ndo
fumar?
[Jo Nadaimportante
[J; Pouco importante
1, Importante
[J; Muito importante
], Extremamente importante

= Até que ponto acha que é importante

limitar a sua exposi¢do ao fumo do tabaco
de outras pessoas?

[Jo Nada importante

[J; Pouco importante

], Importante

[J; Muito importante

s Extremamente importante

= Fuma?
[1; Ainda fumo
[J, Ja fumei, mas agora ndo fumo
13 Nunca fumei

— Se ja fumou, mas ndo fuma, teve

dificuldade em deixar de fumar
[1; Né&o foi dificil
1, Pouco dificil
I3 Relativamente dificil
1y Muito dificil

— Se deixou de fumar, que tipo de

dificuldade sentiu?
(pode marcar mais do que uma
opgdo)
[], Falta de motivacdo
[, Falta de aconselhamento ou
apoio
13 Custos dos medicamentos de
substituicdo da nicotina
[, Efeitos secundarios
[ls Outra. Qual?

— Se ainda fuma, na semana passada,
disse que ia parar de fumar ...

14y Nunca
[J3 Muito raramente
1, Metade das vezes que fumei
[J; A maior parte das vezes que
fumei
Llo Sempre

CONSUMO DE ALCOOL

= Até que ponto acha que é importante
reduzir o consumo de alcool?
[Jo Nada importante
[J; Pouco importante
1, Importante
13 Muito importante
[J; Extremamente importante

= Consome alcool?
[J; Ainda bebo
[, Ja bebi
s Nunca bebi

— Se ainda bebe, quantas bebidas
toma numa semana?
__ garrafas (33cl) de cerveja
_____ copos de vinho
_____ copos de bebidas
espirituosas

Se ainda bebe ou ja bebeu, até que ponto

Ihe foi dificil reduzir o consumo de alcool?
1o N&o reduzi o consumo
1y Nao foi dificil reduzir
L1, Foi um pouco dificil reduzir
13 Foi relativamente dificil
reduzir
14 Foi muito dificil reduzir
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— Se teve dificuldade em reduzir o — Se ainda consome alcool, na

consumo, indique o tipo de semana passada, disse que ia deixar
dificuldade. de consumir alcool ...
(pode marcar mais do que uma [Js Nunca
opg¢do) [J3 Muito raramente
[1; Falta de motivacdo [1, Metade das vezes que bebeu
[, Faltade [J; A maior parte das vezes que
aconselhamento/apoio bebeu
s Efeitos secundarios 1o Sempre

s Outra. Qual?

Nos pontos seguintes, por favor, assinale com uma cruz (assim ), um quadrado de cada um dos
seguintes grupos, indicando qual das afirmac6es melhor descreve o seu estado de saude hoje.

Mobilidade Cuidados Pessoais

1 Ndo tenho problemas em andar ; Ndo tenho problemas com os meus cuidados pessoais
U Tenho alguns problemas em andar [, Tenho alguns problemas em lavar-me ou vestir-me
s Tenho de estar na cama Us Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho/a

Atividades Habituais (ex. trabalho, estudos, atividades domésticas, atividades em familia
ou de lazer)

U N&o tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais

U, Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades habituais

s Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais

Dor / Mal-estar Ansiedade / Depressdo

: N3o tenho dores ou mal-estar U:N3o estou ansioso/a ou deprimido/a

, Tenho dores ou mal-estar moderados U,Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a
s Tenho dores ou mal-estar extremos UsEstou extremamente ansioso/a ou deprimido/a
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Gostariamos de saber o quanto a sua saude estd boa ou ma HOJE

=  Aescala estd numerada de 0 a 100.

100 significa a melhor saude que possa

imaginar.
O significa a pior saude que possa
imaginar.

= Coloque um X na escala de forma a
demonstrar como a sua saude se
encontra HOJE.

= Agora, por favor, escreva o numero
gue assinalou na escala no quadrado
abaixo.

A SUA SAUDE HOJE =
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A melhor satude que
possa imaginar

100

95

90

85

80

75

70

65

60

55

50

45

40

35

30

25

20

15

10
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A pior saude que
possa imaginar



Por fim, alguns dados sociodemograficos

Idade anos Género

U, Feminino
Peso Kg U, Masculino
Altura cm

Que grau de ensino é que o doente completou?
U: N3o sabe ler nem escrever
U, Soésabe ler e escrever
Us 12ciclo do Ensino Basico (12 - 42 ano) / Antiga 42 classe
s 22ciclo do Ensino Basico (52 - 62 ano) / Antiga 62 classe / Ciclo Preparatdrio
Us  32ciclo do Ensino Basico (72 - 92 ano) / Curso Geral dos Liceus
Us  Ensino Secundario (102 - 122 ano) / Curso Complementar dos Liceus
U7 Ensino Médio
Us  Ensino Superior (Politécnico ou Universitario)

Qual a situagao familiar do doente? Qual a situagao profissional do doente?
: Casado/a ou em unido de facto Ui Ativo. Qual a profissdo?
Q. Solteiro/a U, Reformado/Aposentado
Us Vidvo/a s Desempregado
Qs Divorciado/a Qs Estudante
Us Separado/a Qs Outra. Qual?

Com quem vive?
U Conjuge/ companheiro

Q. Filho/a
Oz  Irm3o/irm3
Qs Neto/a

Us Sozinho/a
Us Com outra pessoa- Quem?

Confirme, por favor, se respondeu a todas as questdes.

Obrigada pela sua colaboragdo.
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A PREENCHER PELO INVESTIGADOR:

IMC

Classe funcional NYHA

O; Classel

O, Classell
Us; Classe lll
U, Classe IV

FEVE
Ui 52%-72% (se homem) e 54% - 74% (se mulher)
O, 41-51% (se homem) e 41% e 53% (se mulher)
s  30-40% (ambos os sexos)
Qs < 30% (ambos os sexos)

Portador de CDI?
Dl Sim
Dz Nao

Causa da Insuficiéncia Cardiaca (pode ser assinalada mais do que uma op¢ao):
Isquémica

Valvular
Miocardiopatia. Qual?

Hipertensao arterial
Diabetes Mellitus
Hipertensdo pulmonar
Infegdo viral

Alcodlica

Peri-parto

Familiar

Outra. Qual?

(WD Ny I Ny By Iy Ny Iy Wy

140



APENDICE Il — Consentimento informado
DOCUMENTO DE INFORMACAO AO DOENTE E CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, Paula Cristina Silvestre Catarino, enfermeira no servico de Cardiologia AB/UTICA do Centro

Hospitalar e Universitario de Coimbra — Hospitais da Universidade de Coimbra, com o0 n.°
mecanografico institucional 12344 e estudante do Mestrado de Gestdo e Economia da Saulde,
orientado pela Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra (Orientadores: Professor
Doutor Pedro Lopes Ferreira e Professora Doutora Manuela Frederico) pretendo realizar um estudo
intitulado “Conhecimento Sobre a Doenga e Comportamentos de Adesdao de Doentes com
Insuficiéncia Cardiaca” de modo a saber qual o conhecimento que os doentes com insuficiéncia
cardiaca (que frequentam as consultas de insuficiéncia cardiaca desta instituicdo ou se encontram
internados na Unidade de Insuficiéncia Cardiaca Avancada — UTICA) tém sobre a sua doencga e
perceber qual o grau de adesao aos ensinos realizados.

Este trabalho servird para o enriquecimento profissional bem como conduzira a uma atitude
reflexiva no seio da equipa de modo a melhorar as estratégias de ensinos utilizadas aos utentes
sobre esta tematica.

Agradeco que leia este documento com atencdo e caso necessite de alguma explicacdo estarei
disponivel para responder a todas as questdes que desejar, para que figue completamente
esclarecido. A sua colaboracao passa pelo preenchimento de dois questionarios e demoraré cerca
de 15 minutos.

E livre de ndo querer participar no estudo ou de interromper o preenchimento dos questionarios a
qualquer momento sem quaisquer consequéncias.

O tratamento dos dados que estou a colher serve exclusivamente para fins de investigacéo e sera
totalmente salvaguardado o anonimato e confidencialidade, bem como o cumprimento de todos os
principios éticos na sua utilizag&o.

Agradeco a disponibilidade e colaboracéo.

Confirmo que expliquei & pessoa abaixo indicada, de forma adequada e inteligivel, os
procedimentos necessarios para a participacdo no estudo. Respondi a todas as questdes que me
foram colocadas e assegurei-me de que houve um periodo de reflexao suficiente para a tomada da
decisdo. Também garanti que, em caso de recusa, ndo serdo adotados quaisquer procedimentos
discriminatorios no contexto da sua assisténcia nesta Instituicéo.

Nome legivel do Investigador:

Data ... ...[... ...[... ... ... AsSIiNAtura ... ... .c. cov cn e v e e e e e

Consentimento Informado

Eu, (primeiro e ultimo nome) fui informado sobre os objectivos e condi¢des de

participacdo nesta investigacdo. Sinto-me esclarecido e autorizo participar na investigagao.

Coimbra, _/ | Rubrica:
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APENDICE Il — Tabela de apoio (Output SPSS)

Tabela 20 — Resultados do teste U de Mann-Whitney para compara¢do do conhecimento e

da adesdo a terapéutica consoante o nimero de internamentos, em pessoas com IC (n=43)

NUmero de Mediana U P
internamentos
Conhecimento 0 (n=5) 9,00 135,5 0.128

1o0u 2 (n=38) 12,00

Adesdao Manutencdo de | 0 (n=5) 63,64 126,5 0.241
sade 1o0u 2 (n=38) 72,73

Adesdo Medicagao 0 (n=5) 72,73 63,5 0.241
1o0u 2 (n=38) 68,18

Adesdo Alimentacgao 0 (n=5) 63,16 92,5 0.297
1o0u 2 (n=38) 63,16

Adesao Exercicio Fisico | 0 (n=5) 63,64 60,0 0.198
1 ou 2 (n=38) 54,55

Adesdo Fumar 0 (n=5) 80,00 110,0 0.593
1 o0u 2 (n=38) 80,00

Ades&o Alcool 0 (n=5) 66,67 117,5 0.405
1 o0u 2 (n=38) 66,67

Adesao Total 0 (n=5) 69,12 110,0 0.840

1 ou 2 (n=38) 66,91
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