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RESUMO

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) representa uma das principais causas de
hospitalizagdo no cendrio mundial. Vérios fatores como o tratamento prolongado, o
conhecimento sobre a doenga e o comportamento do paciente frente a tomada de
medicamentos exercem influéncia na adesao a terapéutica. Os programas de gerenciamento
da doenca revelam que a educagdo em saide em portadores de IC configura-se como
componente chave na adesdao ao tratamento, pois contribuem para a reducao das admissoes
hospitalares e da morbi-mortalidade, bem como para melhora da qualidade de vida
relacionada a sadde (QVRS). Este estudo teve como objetivo avaliar o efeito de um
Programa de Educacdo em Satide na adesdao medicamentosa e nio medicamentosa, € na
QVRS em portadores de IC, em seguimento ambulatorial. Estudo experimental, controlado
e randomizado envolvendo dois grupos: interven¢do e controle. A amostra constitui-se de
99 sujeitos, de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 50 anos, com diagndstico
médico de IC. Fizeram parte do grupo controle (GC) 50 pacientes e do grupo de
intervencdo (GI) 49 pacientes. Foram aplicados sequencialmente os instrumentos de
medida: Caracterizacdo sociodemogréfica e clinica, Escala de Adesao de Morisky, Medida
da Adesao Medicamentosa, Beliefs about Medication Compliance Scale (BMCS), Beliefs
about Self-monitoring Compliance (BSMCS), e Minnesota Living With Heart Failure
Questionaire (LHFQ). A andlise revelou que os fatores que influenciaram a adesdo ao
tratamento diurético foram: esquecimento, sintomas e sexo. O fator que influenciou as
barreiras percebidas para adesdo a auto-monitorizacdo do peso/edema foi o controle do
peso. O Programa de Educacdo em Sadde apresentou efeito positivo na mudanga da
avaliacdo global de adesdo e nas barreiras para auto-monitorizacdo de peso/edema que
explicou 50% e 53% da variabilidade, respectivamente. Mostrou ainda efeito positivo na
dimensao fisica e no escore total do LHFQ, que explicaram 11% e 6% da variabilidade,
respectivamente. Os Programas de Educacdo em Saide, com a ado¢do de estratégias

voltadas a mudanca no comportamento de autocuidado, devem ser incentivados para a
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compreensdo do seu efeito na QVRS. Além disso, o envolvimento do paciente pode ter sido

decisivo para a mudanga do comportamento de adesdo e para o sucesso do Programa.

Linha de Pesquisa: Processo de Cuidar em Sadde e Enfermagem

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca. Gerenciamento clinico. Adesdo do paciente.

Qualidade de Vida. Enfermagem.
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ABSTRACT

Heart failure (HF) represents a major cause of hospitalization all over the world.
Several factors such as prolonged treatment, knowledge about the disease and the patient's
behavior about taking medication influence on adherence to therapy. Disease management
programs have shown that health education in patients with HF is configured as a key
component in treatment adherence, since they contribute to reducing hospital admissions
and mortality and morbidity as well as to improving the health-related quality of life
(HRQL). This study aimed to evaluate the effect of a program of health education in
medication and non-medication adherence and in HRQL in outpatients with HF.
Experimental study, controlled and randomized, involving two groups: intervention and
control. The sample consisted of 99 subjects, both male and female, aged 50 years old or
more with a diagnosis of HF. Fifty patients (50) took part in the control group (CG) and 49
patients in the intervention group (IG). The following measuring instruments were
sequentially applied: socio demographic and clinical characterization, Morisky Adherence
Scale, Measure of Medication Adherence, Beliefs about Medication Compliance Scale
(BMCs), Beliefs about Self-Monitoring Compliance (BSMCS) and Minnesota Living with
Heart Failure Questionnaire (LHFQ). The analysis showed that the factors which
influenced adherence to diuretic treatment were: forgetfulness, symptoms and sex. The
factor that influenced the perceived barriers to adherence to self-monitoring of
weight/edema was weight control. The Health Education Program had a positive effect in
changing the overall assessment of adherence and barriers to self-monitoring of
weight/edema which explained 50% and 53% of the variability, respectively. The program
also showed positive effect in the physical dimension and in the total score in the HRQL,
which explained 11% and 6% of the variability, respectively. Health Education Programs,
with the adoption of strategies to change the behavior in self-care, should be encouraged in
order to understand their effect in the HRQL. Moreover, the involvement of the patients
may have been decisive in changing their behavior and adherence to the success of the

Program.
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1.1- JUSTIFICATIVA

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) representa um dos maiores problemas de satude
publica, com prevaléncia entre 1,0% e 2,0% na populacdo mundial. De acordo com a
American Heart Association (AHA), nos Estados Unidos da América (EUA) existem cinco
milhdes de portadores desta sindrome, com 550 mil novos casos diagnosticados anualmente
(AHA, 2005).

No Brasil, em 2007, as doengas cardiovasculares representaram a terceira causa
de internacdes no Sistema Unico de Sadde (SUS) com 1.156.136 hospitalizacdes, dentre as
quais, a IC configurou-se como a causa mais frequente destas internacdes. Neste mesmo
ano, a IC foi responsavel pela taxa de 2,6% das hospitalizagdes, 6,0% dos 6bitos registrados
e 3,0% do total de recursos utilizados para atender todas as internagdes realizadas pelo SUS
(SBC, 2009). Em setembro de 2010, registrou-se 22.596 internagdes por IC, sendo a regido
sudeste responsdvel por 9.668 das internacdes (DATASUS, 2010).

Apesar dos avangos terapéuticos no progndstico desta afeccdo, as readmissdes
hospitalares e as taxas de mortalidade permanecem altas (YU et al., 2006). A esse respeito,
40% dos pacientes morrem nos primeiros quatro anos de adoecimento pela enfermidade
(ROCCAFORTE et al., 2005).

Soma-se a isso, 0s avancos obtidos no tratamento do Infarto do Miocardio (IM)
que resultaram no aumento da sobrevida dos pacientes e contribuiram para o aumento das
taxas de incidéncia de IC subseqiiente (WHILE e KIEK, 2009).

Concomitante ao crescente aumento da populacdo idosa e da expectativa de
vida, o risco das pessoas desenvolverem a IC € cada vez maior, uma vez que a sobrevida
dos pacientes cardiopatas tem melhorado significativamente (EVANGELISTA et al,
2000).

A IC € uma sindrome clinica complexa, definida como disfun¢do cardiaca que
ocasiona inadequado suprimento de sangue para atender as necessidades metabdlicas
tissulares, na presenca de retorno venoso normal, ou o faz somente com elevadas pressoes
de enchimento. Na maioria das formas de IC, a redu¢do do débito cardiaco é responsavel
pela inapropriada perfusdo tecidual. O mecanismo responsdvel pelos sintomas e sinais

clinicos pode ser decorrente da disfungdo sistdlica, diastélica ou de ambas, e acometer
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apenas um ventriculo ou ambos (SBC, 2009). Embora a IC possa ser compensada e
assintomdtica, o que ocorre, por exemplo, na presenca de funcdo ventricular esquerda
reduzida com auséncia e sinais e sintomas clinicos, ao longo dos anos, os mecanismos
compensatdrios sofrerdo sobrecarga e levardo a descompensacdo cardiaca (KHATIB,
2008).

Nos adultos, aproximadamente 60% dos casos de IC estd associada a disfuncdo
ventricular esquerda sistolica, e nos restantes 40% a disfun¢ao diastdlica, sendo esta mais
observada pelo aumento da expectativa de vida da populacido (SBC, 2009).

A Insuficiéncia Cardiaca Sistélica (ICS) € caracterizada por uma deficiéncia na
contratilidade do miocdrdio que causa uma diminui¢do no volume de ejecdo do sangue e
dilatacdo cardiaca, levando a reducdo da fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE)
com valores inferiores a 50%. A Insuficiéncia Cardiaca Diastélica (ICD) € caracterizada
pela incapacidade de relaxamento do ventriculo esquerdo com ejec¢do preservada, porém,
resultante de elevada pressdo de enchimento ventricular (MESQUITA et al. 2004; WHILE
e KIEK, 2009).

Assim, o cuidado aos pacientes com IC é desafiador sob varios aspectos.
Embora as opg¢des de tratamento, como o transplante, estejam disponiveis, a maioria dos
pacientes tem uma trajetéria de doenga crOnica sem nenhuma expectativa de cura.
Portadores de IC grave apresentam sintomas progressivos como, por exemplo, fadiga,
dispnéia e angina que os tornam incapazes, restringindo-os em importantes atividades de
suas vidas (JAARSMA et al., 1999; ARONOW, 2003). Além da diminui¢dao da capacidade
funcional, a perda da memoria e da capacidade de concentracdo conduz, muitas vezes, ao
isolamento social e a depressdao (BENNETT et al., 2000). Este quadro leva a mudangas no
estilo de vida de tal forma que, mesmo com o “tratamento otimizado™" os sujeitos com IC
sofrem diferentes impactos na qualidade de vida (QV) (SANTOS, 2009).

Para manter a estabilidade clinica dos pacientes, o tratamento mostra-se bastante
complexo. O nimero de medicamentos e as doses didrias, bem como a manuten¢do do

regime medicamentoso, exercem influéncia direta sobre a adesdo ao tratamento (VAN DER

: Citacdo feita por Santos (2009), a qual € interpretada, neste estudo, por “terapéutica baseada nas diretrizes”.
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WAL et al., 2005), contribuindo para a ndo adesdo. Outros fatores podem estar
relacionados a ndo adesdo, como a qualidade das informagdes fornecidas aos pacientes, a
limitacdo que muitos apresentam para o seguimento do regime terapéutico e,
consequentemente, a dificuldade para a identificacdo dos sinais e sintomas preditivos de
descompensa¢do da doenga. Soma-se a isso, o agravante de que grande parte dos pacientes
com IC manifesta dificuldade em aderir ao tratamento ndo medicamentoso, ou seja, a
restricdo de sédio na dieta e o controle do peso didrio (SISK et al., 2006). Observa-se,
assim, que a nao adesdo ao tratamento pode afetar a evolucdo clinica do paciente e, dessa
forma, a sua QV (MARINKER et al., 2003), além de incluir-se entre os fatores de risco de
hospitalizacdo e readmissao hospitalar (NI et al., 1999; RABELO et al., 2006).

Segundo Powell et al. (2010), as taxas de ndo adesdo ao tratamento
medicamentoso em pacientes com IC variam de 30% a 60%, enquanto que a nao adesdo as
mudancas no estilo de vida situa-se entre 50% e 80%, com taxas maiores na populacdo
economicamente mais baixa.

A literatura destaca a importante relacdo entre a adesdo e a terapéutica
medicamentosa como preditores de saide em portadores de doencga cronica. Segundo
Evangelista et al. (2000), a melhora na adesdo ao regime terapéutico pode reduzir
hospitalizagdes desnecessdrias e a mortalidade de pacientes com IC, bem como melhorar a
qualidade de vida relacionada a saide (QVRS).

A adesdo ao tratamento depende, entre outros fatores, do conhecimento e da
compreensdo dos pacientes e dos familiares sobre a enfermidade e a importancia da
terapéutica (RABELO et al., 2005), além da mudancga de comportamento (EVANGELISTA
et al., 2000). Particularmente, os portadores de IC associam os sintomas ao regime
terapéutico e atribuem a eles o papel de preditores da QV (BENNETT et al., 2000). Dessa
forma, se os pacientes melhoram o autocuidado por meio da adesdo ao tratamento proposto,
consequentemente serdo beneficiados pela reducdo dos sintomas e pela melhora da sua
capacidade funcional (RICH et al., 1995). Por outro lado, a complexidade do autocuidado,
que envolve o seguimento do regime terapéutico, da dieta e da monitorizacdo dos sintomas

pode ser um elemento desencorajador para os pacientes cronicamente doentes (CARLSON
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et al., 2001). Isto remete a importancia da cooperagdo e da participagdo significativa destes
sujeitos na adesdo ao tratamento medicamentoso € ndo medicamentoso.

Nessa perspectiva, estudos tém sido conduzidos para facilitar a compreensao
dos pacientes sobre o tratamento, por meio da implementacdo de estratégias para melhorar
a adesdo e o auto-gerencimento da doenca. Essas estratégias sdo relevantes para prevenir a
descompensac¢do da IC e reduzir a busca dos pacientes pela avaliacdo médica (JAARSMA
et al., 2000").

Nos tdltimos anos surgiram novos modelos de cuidado para o controle da IC, em
substituicdo as estratégias tradicionais. Conhecidos por disease management, consistem
num sistema integrado e amplo para gerenciar o problema de saide dos pacientes
(WHELLAN et al., 2001). Estes modelos se baseiam no principio de que a IC € uma
sindrome crdnica, complexa, debilitante e que raramente manifesta-se de forma isolada, o
que demanda a atencdo de uma equipe multidisciplinar.

A abordagem multidisciplinar dos sujeitos com IC surgiu inicialmente como um
modelo para o manejo das alteragdes vivenciadas por pacientes encaminhados com
indicacdo de transplante cardiaco (RICH et al., 1995), e revelou-se um marco nos estudos
dessa natureza. Desde entdo, as investigacdes subsequentes mostraram os beneficios da
atuacdo de uma equipe multidisciplinar no gerenciamento da IC, especialmente na queda
das taxas de hospitalizacio (WHELLAN et al., 2001).

No Disease Management Program (DMP) utilizam-se recursos e instrumentos
que tém a finalidade de reduzir os custos globais e melhorar os resultados, tendo como
principio a qualidade do cuidado (RIEGEL et al., 2000). No Brasil, estes modelos sdo
comumente chamados de programas de educagdo ou programas multidisciplinares de
gerenciamento da IC, e assumem grande importancia na tentativa de reduzir os riscos de
readmissoes.

Nesses programas, a educacdo sistemdtica dos pacientes mostra ser um
componente-chave na busca da melhor adesdo ao tratamento da IC (NI et al., 1999;
KRUMHOLZ et al., 2002; VAN DER WAL et al., 2005). Se por um lado estudos revelam
os efeitos positivos dos programas de gerenciamento para IC, por outro lado algumas

pesquisas sdo inconclusivas e ndo permitem avaliar a efetividade desta intervengdo
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(JAARSMA et al., 2003). Isto remete a debates na literatura e na pratica clinica sobre a
efetividade das intervengdes e seus mecanismos de acao. Para citar um exemplo, a literatura
aponta incompatibilidade entre o que é ensinado aos pacientes e o que eles apreendem e
utilizam no gerenciamento do autocuidado, o que pode ser justificado, em parte, pelo
conhecimento insuficiente que adquirem sobre a doenca (NI et al., 1999).

Diante do exposto, considerando que a importancia da adesdo ao tratamento
medicamentoso e ndo medicamentoso da IC, e que a falta da adesao a estas medidas estao
entre as causas de readmissodes hospitalares, e ainda que estratégias de educacio constituem
ferramenta essencial para o gerenciamento desta afeccdo, este estudo buscou analisar o

efeito de um programa de educagdo em satide a portadores de IC.

1.2- INSUFICIENCIA CARDIACA: consideracoes sobre a  terapia
medicamentosa e nao medicamentosa

Nas ultimas décadas observa-se considerdvel avanco nas inovagdes terapéuticas
para o tratamento da IC. Em relacdo a terapia medicamentosa, a introducdo dos agentes
betabloqueadores e dos inibidores do sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA)
levou a mudanca no comportamento clinico dos pacientes, com consequente aumento nos
indices de sobrevida (SILVA et al., 2007). Estudos demonstram que o tratamento com
inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) melhora os sintomas da IC, reduz
as internacdes e prolonga a sobrevida dos pacientes (KLEIN et al., 2003). Segundo as
Diretrizes Brasileiras de IC, os IECA constituem um grupo de farmacos com comprovados
beneficios na evolugdo de pacientes com IC, tanto em relagcdo a morbidade, como a
mortalidade (SBC, 2009). Apesar disso, a terapia medicamentosa da IC envolve o emprego
de outros farmacos, tornando os tratamentos complexos e de longa duracao.

Outra classe de medicamentos amplamente utilizada no tratamento da IC
compreende os diuréticos. Eles sdo indicados principalmente para reduzir a retencdo de
sddio e a hipervolemia, diminuindo os sintomas de dispnéia e o edema. Embora a literatura
ndo apresente estudos controlados que demonstrem o efeito favoravel dos diuréticos sobre a
mortalidade da IC, hd evidéncias sobre o uso destas drogas na melhora dos sintomas

congestivos. Os diuréticos aumentam a natriurese € a diurese, reduzem o volume
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intravascular, o volume ventricular, a pré-carga, a congestdo visceral e os consequentes
sintomas da IC (BARRETO e RAMIRES, 1998; ETERNO et al., 1998). Sao drogas
comumente utilizadas, uma vez que fornecem alivio sintomdtico em casos de edema
pulmonar e periférico, tanto em pacientes com IC grau leve quanto naqueles com IC
descompensada (BENNETT, 2008). Contudo, esta classe de farmacos aumenta o nimero
de miccdes, o que dificulta a livre locomoc¢do dos pacientes e leva-os, muitas vezes, a
restringir o seu uso. Para Bouvy et al. (2003), as intervencdes focadas na melhora da adesao
ao tratamento medicamentoso, em especial os diuréticos, por meio de estratégias que
apontem os beneficios dessa terapia na melhora dos sintomas, produzem bons resultados.
Os autores ndo conseguiram reduzir as taxas de readmissdes hospitalares ou mortes, porém
obtiveram, como maiores efeitos do estudo, o aumento da adesao a terapia com diuréticos e
a melhora na QVRS.

Merece destaque, ainda, o percentual de pacientes portadores de comorbidades
intimamente relacionadas as doencas cardiovasculares, como: Diabete Melito, dislipidemia
e Insuficiéncia Renal Cronica. O avang¢o no tratamento destas afec¢des permite maior
sobrevida, entretanto o emprego da polifarmécia favorece a niao adesdo (SILVA et al.,
2007). A falta de adesdo a terapia medicamentosa prescrita pode resultar em agravos ao
paciente com IC, os quais incluem: auséncia de controle dos niveis pressdricos sanguineos,
sinais e sintomas associados a piora da funcdo cardiaca, aumento das taxas de
hospitaliza¢dao e mortalidade (FLETCHER et al., 2000; OSTERBERG et al., 2005). Apesar
da sua importancia, a adesdo ao tratamento ¢ um comportamento individual dificil de ser
mensurado e monitorado (SIMPSON, 2006). Assim, um dos principais desafios no
tratamento da IC consiste no uso continuo dos medicamentos, com vistas a maior eficacia
da terapéutica medicamentosa.

Além da terapia medicamentosa, o tratamento da IC requer a institui¢do de
medidas ndo farmacoldgicas, como: restricdo de sodio e de liquidos, controle do peso
diario, diminui¢do da ingesta de bebida alcodlica, suspensdo do tabagismo e prética de
exercicios fisicos (VAN DER WAL et al., 2005). Tais medidas necessariamente implicam

na mudanga do estilo de vida dos portadores desta afeccao.
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De acordo com as diretrizes para a IC, da European Society of Cardiology
(ESC) e da American Heart Association (AHA), a quantidade de sal na dieta (£ 2000
mg/dia) € relevante em pacientes com a forma grave desta enfermidade (HUNT et al., 2001;
REMME et al., 2001). Igualmente recomenda-se a restricdo de liquidos entre 1500 e 2000
ml aos portadores de IC avancada (REMME et al., 2001). A sobrecarga hidro-salina &
frequentemente referida como causa comum de descompensacdo da IC (SBC, 2009).
Estudos de adesdo demonstram que pacientes com restricdo de sédio e liquidos na dieta
apresentam melhor saide fisica e mental (EVANGELISTA et al., 2001). Da mesma forma,
aqueles que utilizam estratégias de adesdo com mudancas no comportamento de
autocuidado apresentam forte correlagdo entre este comportamento € o conhecimento sobre
IC (NI et al.,, 2001). Acredita-se que a retencdo de liquido resulte das alteracdes
fisiopatoldgicas, bem como da ndo adesdo aos medicamentos e a restricdo de sodio na dieta,
sendo esta a principal contribuicio para o desenvolvimento de sinais e sintomas associados
a esta afeccao (COHN, 1993).

BENNETT et al. (1998) demonstraram que o principal fator de descompensacio
para IC foi a retencdo de s6dio com consequente sobrepeso, e apontaram como uma das
causas de descontinuidade ao tratamento, ap0ds a alta hospitalar, a ndo adesdo a um ou mais
dos medicamentos prescritos.

Uma importante medida no reconhecimento de piora da IC € o controle diario de
peso corporal. Segundo as diretrizes da ESC e da AHA, os pacientes com IC devem ser
estimulados a controlar diariamente o seu peso e, ainda, a buscar assisténcia médica em
situacdes de aumento stbito de peso. As variagdes superiores a 1 kg/dia sdo devidas a
retencdo de liquido, e um ganho de peso rdpido (1 kg/dia) pode sinalizar piora da IC
(HUNT et al., 2001; REMME et al., 2001). A adesdo ao controle didrio de peso varia entre
12% e 42% (VAN DER WAL et al., 2005), entretanto 50% dos pacientes ndo consideram o
ganho de peso como um sinal importante (CARLSON et al., 2001) e 77% nao informam o
seu médico sobre o ganho de peso (JAARSMA et al., 2000b). Esses dados atribuem a baixa
adesdo ao desconhecimento para o autocuidado, a falta de experiéncia com internagdes
prévias e ao diagndstico recente de IC (JAARSMA et al., 2000b; CARLSON et al., 2001;
VAN DER WAL et al., 2005).
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Outras recomendacdes relativas ao tratamento ndo medicamentoso incluem o
incentivo as atividades fisicas didrias que ndo induzam aos sintomas, a reducdo da ingesta
de bebidas alcodlicas e a suspensao ao tabagismo. Tanto o alcoolismo quanto o tabagismo
exercem efeitos negativos comprovados no sistema cardiovascular e, consequentemente,

favorecem a descompensacao clinica de IC (VAN DER WAL et al., 2005).

1.3- ADESAO A TERAPEUTICA: consideracoes gerais

O conceito “adesdao a terapéutica” € amplamente utilizado nos estudos que
focam a adesdo ao tratamento de uma determinada doenca, como AIDS, tuberculose e
hipertensdo arterial sist€mica, ou em determinados grupos populacionais como criangas e
idosos. Entretanto, ndo existe um consenso sobre o seu conceito.

Na literatura internacional, os autores utilizam a palavra “compliance”, com o
significado de ‘“obediéncia participativa e ativa do pacientes a prescricdo médica”,
entendendo que a prescricdo ndo € restrita aos medicamentos, mas agrega cuidados
recomendados pela equipe multiprofissional (GUSMAO e MION JR., 2006). Embora,
outros termos como “adherence” ou “concordance”, pela similaridade de significado,
também sejam empregados, a palavra compliance ainda € predominante, apesar de sua
conotacdo autoritdria e negativa (VAN DER WAL, 2006). Por outro lado, Osterberg e
Blaschke (2005) descrevem que a palavra “adherence” é a preferida pela equipe de satde,
uma vez que “compliance” sugere que o paciente segue as ordens médicas passivamente e,
dessa forma, o tratamento ndo estaria baseado em uma alianca terap€utica ou contrato
estabelecido entre médico e paciente. De acordo com Evangelista et al. (2000), o termo
mais adequado € “adherence” que implica na escolha ativa do paciente em seguir as
recomendacdes médicas, € ndo apenas na sua cooperagao passiva, sem questionamentos.

Embora muitos pesquisadores relacionem, de forma inadequada, a adesdo ao
tratamento com a adesdo aos medicamentos, o primeiro termo abrange comportamentos que
ultrapassam o seguimento da prescricdo médica e envolve outros fatores relacionados ao

tratamento, ao paciente e a propria doenca, bem como fatores socioecondmicos e o sistema

de satide (HAYNES et al., 2002).
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Os termos utilizados para definir a adesdo refletem a compreensdo sobre o papel
dos pacientes no processo. A interpretacdo do papel do paciente no seu tratamento reflete
na forma como € discutido o comportamento relativo a adesao, o qual compreende desde os
valores e crengas em relacdo a saude, a doenga e ao tratamento, até a identificacdo de nao
adesdo como um comportamento “desviante” e “irracional”. Nesse sentido, a ndo adesdo €
associada a ignorancia dos pacientes, ou de seus responsaveis, sobre a importancia do
tratamento, a baixa escolaridade ou a simples desobediéncia as “ordens médicas” (LEITE e
VASCONCELLOS, 2003).

A definicdo de “adherence” mais recente € reconhecida pela World Health
Organization (WHO) como a extensdo pela qual o comportamento do paciente corresponde
as recomendacdes fornecidas pelos profissionais da saide, com seu envolvimento ativo
neste processo (WHO, 2003). Assim, o conceito de adesdo adotado para este estudo
corresponde ao grau de concordancia entre 0 comportamento de uma pessoa em relagdo as

orientagdes do médico ou de outro profissional de saide (OSTEBERG e BLASCHKE,
2005).

1.3.1- Fatores relacionados a adesao

A adesdo € um fendmeno multifatorial, e ao longo dos anos, tem sido foco de
atencdo e de investigacdo. Este fendmeno € resultado da interacdo de multiplos
determinantes como: social, econOmico, relacionados ao sistema de sadde, relacionados a
condicdo do paciente, terapia ou pelo préprio paciente (VAN DER WAL e JAARSMA,
2008). Estes fatores, que podem propiciar o comportamento da pessoa em relacdo as
recomendacdes referentes ao tratamento da doencga, estdo relacionados as condigdes
demograficas e sociais, a natureza da doenca, as caracteristicas da terapéutica, ao
relacionamento do paciente com os profissionais da sadide, bem como a outras
caracteristicas proprias do paciente (WHO, 2003).

A literatura aponta, dentre os diversos determinantes de adesdo, a falta de acesso
ao medicamento. No Brasil, embora os gastos com medicamentos representem grande parte

dos investimentos em satde publica, a distribui¢do gratuita a populacdo, muitas vezes, nao

atende as necessidades atuais (LEITE e VASCONCELLOS, 2003). O nimero de
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medicamentos € 0 esquema terapéutico também estdo associados, cuja decisdo de adesdo
depende com frequéncia do paciente aceitar a mudanga de seu ritmo de vida e os efeitos
adversos dos farmacos (ROCHA et al., 2008).

Outro fator associado a adesdo se refere a propria doenca. Segundo Leite e
Vasconcellos (2003), vérios estudos relatam que adesdo ou ndo ao tratamento, depende de
como o paciente v€ o seu estado de saide e compreende a sua doencga.

Destaca-se, ainda, o papel dos profissionais de saide para a adesdo. A forma de
abordagem e didlogo utilizados, o tempo dispensado na consulta, o respeito as
verbalizagdes e questionamentos do paciente e as motivacdes para o cumprimento da
terapia sdo alguns dos fatores citados na literatura.

Especificamente para a IC, dentre os determinantes relacionados ao paciente que
interferem na adesio ao tratamento estao: conhecimento da IC, beneficios e barreiras sobre
o regime terapéutico, idade, sexo, estado civil, nivel de instrucdo, gravidade da doenca e
sintomas de depressdo (VAN DER WAL et al., 2005). Embora o conhecimento de forma
isolada ndo assegure a adesdo, os pacientes tendem a assumir o compromisso com a adesao
se adquirirem um conhecimento minimo sobre a doenga e seu regime terapéutico (VAN
DER WAL et al., 2006). Além disso, a desconsideracio sobre o estilo de vida e o custo do
tratamento, bem como a falta de interacdo entre profissionais da sadde e usudrios dos
servigos também podem dificultar a adesao (OSTEBERG e BLASCHKE, 2005).

Em estudo qualitativo realizado por Riegel e Carlson (2002), sobre facilitadores
e barreiras para o autocuidado de sujeitos com IC, os autores identificaram como principal
dificuldade a falta de conhecimento e de capacidade para o paciente associar um fato
aprendido com o resultado de um comportamento. Os autores afirmam que uma dieta com
pouco sal é importante, entretanto esta informacdo ndo leva o paciente a relacionar o
excesso de sal na dieta a reten¢do de liquido e ao aumento de peso, o que pode resultar em
episddios de descompensagdo e hospitalizacdo. Dessa maneira, o uso de estratégias que
permitam identificar os beneficios e barreiras para o autocuidado pode facilitar a
compreensdo de que uma simples pratica, como a mensura¢ao do peso didrio, podera evitar

a hospitalizacao.
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1.3.2- Adesao ao tratamento relacionado a Insuficiéncia Cardiaca

Apesar dos avancos no tratamento da IC, o regime terapéutico medicamentoso e
nao medicamento somente ird efetivamente beneficiar o paciente se houver adesdo a terapia
prescrita. Para Nilsson (2001), a adesao aos tratamentos de longa duragdo corresponde, em
sua maioria, a taxas inferiores a 50%. Em decorréncia disso, Delgado e Lima (2002)
consideram que, em tratamentos complexos e de longa duracdo, torna-se dificil prever o
nivel de adesdao. Como agravante, o nimero de medicamentos, as doses didrias e as
mudancas no regime terapéutico contribuem diretamente para a falta de adesao (VAN DER
WAL et al., 2005). A esse respeito, Hoffmeister et al. (2008) demonstram que a adesdo
medicamentosa nos idosos mostra-se maior entre aqueles que utilizam menor nimero de
medicamentos.

A literatura revela que as taxas de adesdo sdo maiores nos pacientes em
condi¢cdes agudas quando comparadas aqueles em afec¢Oes cronicas. Aproximadamente
metade dos pacientes, em acompanhamento ambulatorial, que recebe terapia
medicamentosa apds a alta hospitalar, interrompe-a seis meses apds o inicio do tratamento
(BENNET et al., 2002).

Na investigacdo de Strelec et al. (2003), com hipertensos, observou-se que 77%
dos pacientes nao eram aderentes ao tratamento medicamentoso. Outro estudo, em
portadores de doencas digestivas cronicas, também revelou um baixo grau de adesdo ao
tratamento medicamentoso, correspondendo a pouco mais da metade dos pacientes (58,2%)
(DEWULF et al., 2006). Por outro lado, Evangelista et al. (2001) identificaram que altas
taxas de adesdo ao regime medicamentoso estavam relacionadas aos sujeitos com IC que
possuiam alto nivel de escolaridade e rede de apoio social, o que possivelmente tenha
influenciado estas taxas elevadas.

Em relagdo ao regime nao medicamentoso, baixas taxas de adesdo foram
observadas com respeito a dieta e aos exercicios (EVANGELISTA e SHINNICK, 2008).
Segundo estes autores, a mudanc¢a nos habitos alimentares e na atividade fisica torna-se um
desafio para a maioria dos pacientes com IC, especialmente entre idosos e aqueles com
baixa escolaridade. A motiva¢do para mudar rotinas ja estabelecidas pode ser a primeira

barreira para o alcance dos resultados, o que remete a relevancia do emprego de estratégias
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para melhorar a adesdo a terapia medicamentosa, bem como de outras atividades
relacionadas ao autocuidado.

A respeito dos comportamentos de autocuidado que favorecem a adesdo, nas
diretrizes estabelecidas pela SBC (2009) destacam-se: monitoramento didrio do peso,
atividade fisica, restri¢cdo de sédio na dieta e tomada de medicamentos prescritos.

Da mesma forma que a adesdo estd vinculada a multiplos determinantes, a ndo
adesdo sofre influéncia de vérios fatores que podem ser modificados por meio de acdes
educativas. Albert (2008) considera como fatores que influenciam a nio adesdo: falta de
conhecimento do paciente sobre os possiveis efeitos colaterais dos medicamentos;
complexidade da terapéutica farmacoldgica, incluindo a polifarmicia e a freqiiéncia das
doses; custos dos medicamentos; e falta de orientacdo ao paciente durante a internagao.
Este quadro reitera a importancia do enfermeiro como educador nesse processo. Apesar das
implica¢des da ndo adesdo ao tratamento medicamentoso, os fatores que influenciam a falta
de adesdo ainda sdo pouco valorizados (SIMPSON et al., 2006).

Evangelista e Shinnick (2008) relatam que na literatura atual as altas taxas de
nao adesdo na IC estdo relacionadas a idade, a grupos étnicos e ao status socioecondmico.
Como os pacientes com IC, atualmente vivem por um periodo mais longo, a complexidade
da doenca e o tratamento ird requerer maiores cuidados. Assim, a adocdo de um
comportamento de autocuidado se tornard um desafio.

Atualmente, evidencia-se forte associacdo entre adesdo ao tratamento e
mortalidade em pacientes com IC. Um ensaio clinico randomizado, que objetivou avaliar a
eficdcia da adesdo ao tratamento medicamentoso em portadores de IC, concluiu que a alta
adesdo terapéutica (uso de 80% da medicacdo prescrita) estava associada a baixas taxas de
mortalidade (GRANGER et al., 2005).

Em contra-partida, a falta de adesao ao tratamento contribui para as readmissoes
hospitalares precoces, além da piora dos sintomas desta afec¢do, morte e aumento dos
custos com a saude (GHALI et al., 1988; OPASICH et al., 2001; TSUYUKI et al., 2001).
Nos EUA, no periodo de 1990 a 2000, entre 33% e 69% de todas as readmissoes
hospitalares foram atribuidas a baixa adesdo ao tratamento medicamentoso (OSTEBERG e

BLASCHKE, 2005). Além disso, a readmissao hospitalar precoce pode indicar a qualidade
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do cuidado prestado aos pacientes com IC, acompanhados ambulatorialmente (ALBERT,
2008). Segundo este autor, dois tercos das readmissdes hospitalares poderiam ser evitadas
se houvesse melhora na qualidade dos servicos ambulatoriais.

Como previamente descrito, a falta de adesdo a terapéutica medicamentosa, a
dieta e restri¢do de liquidos, diminui a eficdcia do tratamento prescrito e expde o paciente a
instabilidade clinica que pode conduzi-lo ao aumento de sintomas de IC. Nesse contexto, o
grande desafio no tratamento desta afeccdo consiste em manter a estabilidade clinica dos
pacientes a custa da adesdo a um tratamento complexo que exige aten¢do permanente da
equipe multidisciplinar para a melhora da QVRS, reducdo do tempo de internacdo e

aumento da sobrevida dos pacientes.

1.3.3- Papel do enfermeiro na adesao ao tratamento

Uma mudanca no comportamento de adesdo implica, muitas vezes, em ajustes
considerdveis no estilo de vida do paciente. Para que essa escolha seja feita de forma
consciente e competente € necessario além da mudanga no comportamento de adesao,
proporcionar o conhecimento e o autocuidado. O conhecimento do pacientes sobre a IC e
seu tratamento poderd auxilid-lo na melhora do autocuidado e mudar seu comportamento de
adesdo (STROMBERG, 2005). Nesse sentido, vdrios programas de educacdo sdo
desenvolvidos por enfermeiros com a finalidade de ensinar e treinar. Recentemente, a
Sociedade Americana de Insuficiéncia Cardiaca, nas diretrizes da IC, atribuiu aos
enfermeiros o papel de educadores primérios para os pacientes (HFSA, 2006). De fato, os
enfermeiros exercem um papel ativo na avaliagcdo, educacdo, planejamento do cuidado e
implementacdo de estratégias que incentivem o comportamento de autocuidado do paciente
e promovam a adesdo ao tratamento medicamentoso (ALBERT, 2008). O trabalho do
enfermeiro tem obtido destaque nos programas de gerenciamento da doenga (PGDs), nos
quais o desempenho nas intervencdes niao farmacoldgicas € efetuado por este profissional
(FERREIRA e GALLANI, 2005a).

Os PGDs, cuja equipe multiprofissional € liderada por enfermeiros, tém
alcancado resultados satisfatérios em relacdo a queda das readmissdes hospitalares e das

taxas de mortalidade, bem como no que diz respeito a melhora da adesdo ao tratamento e da
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QVRS. Stromberg et al. (2003) mostram que intervengdes lideradas por enfermeiros
melhoram a sobrevida na IC, o comportamento dos pacientes para o autocuidado, reduzem
o numero de hospitalizagdes e a necessidade de cuidados hospitalares. Segundo Rabelo et
al. (2007), a educagdo em saude, realizada por enfermeiros, aumenta o conhecimento dos
portadores de IC sobre a doenca e o autocuidado. Outros estudos, com enfermeiros
educadores, mostram resultados satisfatérios em relacio a melhora da adesdo a terapia
medicamentosa, restricdo da dieta, monitorizacdo didria do peso e gerenciamento dos
sintomas (HARRISON et al., 2002; KRUMHOLS et al., 2002; LEDWIDGE et al., 2005;
SHIVELY et al., 2005; SISK et al., 2006).

Diante do exposto, compreende-se que a atuacdo do enfermeiro como educador
e a utilizacdo de estratégias que reforcem a adesdo ao tratamento e o autocuidado sao
essenciais para o paciente com IC. O conhecimento dos pacientes sobre a importancia da
monitorizagdo didria de peso, restricdo de liquidos, diminui¢do de s6dio na dieta e tomada
dos medicamentos constitui aspecto relevante para a mudanca do comportamento e,

consequentemente, do seu estilo de vida.

1.3.4- Beneficios e barreiras percebidos para a adesao

As intervengdes no comportamento enfocam a constru¢cdo de habilidades
necessdarias para os pacientes aderirem ao tratamento ou executarem tarefas de autocuidado
(EVANGELISTA e SHINNICK, 2008).

Para a fundamentacdo tedrica de estudos que avaliam mudanga no
comportamento das pessoas e producdo de efeitos satisfatérios no estilo de vida,
recomenda-se o emprego do Modelo de Crenca a Saide (BECKER, 1974) e do construto
Auto-eficdcia (BANDURA, 1977).

No Modelo de Crenca a Saude, a estrutura tedrica para a compreensdo do
comportamento de saide na adesdo ao tratamento medicamentoso € nao medicamentoso €
dada pelos construtos beneficios e barreiras percebidos (JANZ e BECKER, 1984). Este
Modelo, desenvolvido durante a década de 50 por um grupo de psicélogos sociais no
Servico de Satide Publica dos Estados Unidos, buscou compreender o fracasso das pessoas

na participacdo de programas de prevencdo de doencas (ALBARRACIN et al., 2005). Ele
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tem sido amplamente utilizado em pacientes com doencas cronicas € nas questdes
relacionadas a promoc¢do da saide (JANZ e BECKER, 1984; CHAMPION, 1994;
REDEKER, 1988). As intervencdes baseadas neste Modelo mostram-se efetivas na
mudanca do comportamento e na melhora da adesdao, com atividades de promocao de saide
(BECKER, 1974; JANZ e BECKER, 1984).

De acordo com esse Modelo, o desempenho do individuo em um
comportamento especifico de saide é determinado pela sua crenga na susceptibilidade e
gravidade da doenga, bem como na crenga dos beneficios e barreiras para o desempenho
deste comportamento (BENNETT et al., 2000). Em outras palavras, a susceptibilidade, a
gravidade, os beneficios e barreiras percebidos em relagdo a doenca podem modificar um
comportamento de saide (SETHARES e ELLIOTT, 2004). Assim, as atitudes e crengas
dos individuos podem explicar um comportamento de saide, entendendo-se que as crengas
de uma pessoa a um determinado comportamento poderdao ajudé-la a ter um comportamento
real (VAN DER WAL, 2006). Este referencial pressupde que a acdo dos individuos estard
relacionada a crenca de que os obstidculos previstos de um comportamento serdao
compensados pelos beneficios.

Alguns autores definem beneficios como aspectos positivos percebidos para
realizar um comportamento de saide (JANZ e BECKER, 1984); outros, como estratégias
destinadas a reduzir as ameacas da doenca (BECKER, 1974). As barreiras, por sua vez, sao
os aspectos negativos percebidos (JANZ e BECKER, 1984) e as conseqiiéncias negativas
que podem resultar em uma acdo particular de saide (BECKER, 1974). Estudos empiricos
revelam que as barreiras percebidas sdo varidveis particularmente robustas e fortes
preditoras de comportamentos relacionados a saide (JANZ et al., 2002 apud WELCH et
al., 2006). De acordo com Redeker (1988), as intervengdes baseadas no Modelo de Crenca
a Saude mostram-se efetivas na mudanca do comportamento de saide e na melhora da
adesdo, especialmente em situagdes de doenca cronica.

O reconhecimento dos beneficios percebidos na terapia medicamentosa pode
auxiliar portadores de IC a aderir as recomendacdes, enquanto as barreiras tendem a

favorecer a ndo adesdo (BENNETT et al., 1997).
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De acordo com Sethares e Elliott (2004), para alguns pacientes com IC, o ato de
tomar os medicamentos ou seguir uma dieta com baixo teor de sédio pode reduzir a
progressao dos sintomas, o que leva-os a considerar a acdo como um beneficio. Entretanto,
para outros, seguir as recomendacgdes da terapia medicamentosa pode resultar em aumento
da freqiiéncia urindria causada pelo uso dos diuréticos, o que leva-os a considerd-la como
barreira. Embora os pacientes com IC acreditem que uma determinada acdo diminui 0s
sintomas, porém se eles também a consideram dispendiosa e que consome tempo ou €&
desagradavel, isto serd configurado como barreira para esta acdo. Assim, se a prontidao
para uma acdo € alta e as barreiras sdo baixas, as acdes para o autocuidado serdo mais
provdveis de serem realizadas.

Van der Wal et al. (2006) avaliaram a adesdo ao uso especifico de diuréticos e
demonstraram que os beneficios mais importantes desse medicamento, reconhecidos pelos
pacientes com IC, sdo a diminui¢do do edema e a melhora na QVRS, embora 58% deles
ndo tenham concordado que isso poderia reduzir as chances de hospitalizacdo. As barreiras
identificadas foram a dificuldade em sair de casa e levantar a noite para dirigir-se ao
banheiro. Outro estudo sobre adesdao medicamentosa e crenga de pacientes com IC
identificou que os beneficios da adesdo diminuiam as chances de hospitalizacdo, e a
barreira mais relatada foi a interrupcdao do sono (BENNETT et al., 2005). Segundo estes
autores, os pacientes que conhecem os efeitos adversos dos medicamentos enfrentam a
situacdo com menos barreiras, uma vez que possuem uma expectativa apropriada do
problema. Ainda que as barreiras enfrentadas para seguir um regime terapéutico sejam
considerdveis, elas ndo sdo insuperaveis.

Portanto, os beneficios e barreiras percebidos para adesdo a um comportamento
especifico sdo passiveis de intervencdo e podem, assim, melhorar o comportamento de
adesdo (BENNETT et al, 1997). Nesse sentido, o uso das estratégias de educagdo, que
facilitem a comunicacio entre o paciente e a equipe de cuidado, mostra-se indispensdvel
nas intervencgdes destinadas aos pacientes com IC (WELCH et al., 2006).

A Auto-eficacia, construto derivado da Teoria Cognitiva Social e
posteriormente, inserido no Modelo de Crenca a Saide (BENNETT et al., 2000), consiste

no julgamento do individuo sobre a sua capacidade em organizar e executar cursos de acao
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necessdrios para alcancar certos tipos de desempenho (BANDURA, 1977, 1982). De
acordo com esse Modelo, a auto-eficdcia efetiva do comportamento e a mudanga pessoal
exigem que as pessoas acreditem na sua eficdcia para controlar a sua motivagao,
pensamentos, estados afetivos e comportamentos.

Essencialmente, as crengas de auto-eficdcia sdo percep¢des que os individuos
tém sobre suas préprias capacidades. Elas proporcionam a base da motivacdo humana, o
bem-estar e as realizagdes pessoais. Influenciam todos os aspectos das vidas das pessoas, o
quanto elas se motivam e perseveram frente as adversidades, sua vulnerabilidade ao
estresse € a depressdo, e as escolhas que fazem em suas vidas. Constituem ainda, um
determinante critico de como os individuos regulam o seu pensamento € O seu
comportamento (PAJARES E OLAZ, 2008).

O argumento central de Bandura (1977) fundamenta-se no pressuposto de que o
“nivel de motivagdo, os estados afetivos e as acdes das pessoas baseiam-se mais no que elas
acreditam do que no que € objetivamente verdadeiro”. Seguindo este pressuposto € possivel
entender que as pessoas agirdo por meio de suas crengas em suas capacidades, mais do que
pelo que sao realmente capazes de realizar. Em outras palavras, uma mudanca no
comportamento das pessoas ird ocorrer desde que queiram, acreditem que podem, sintam
vontade, e apresentem habilidades comportamentais para realmente mudar
(ALBARRACIN et al., 2005). Nao basta que as habilidades estejam presentes, € preciso
que as pessoas acreditem que as possuem.

Segundo Pajares e Olaz (2008), as crengas de auto-eficicia sdo formadas a
partir de quatro fontes principais:
I- A experiéncia de dominio: A partir das tarefas e atividades realizadas, as pessoas
interpretardo os resultados de seus atos. Estas interpretacdes ajudardo a desenvolver crengas
sobre sua capacidade de participar de tarefas e atividades. Resultados interpretados como
bem sucedidos aumentardo a auto-eficdcia, mas aqueles interpretados como fracassos a
reduzirdo;
2- A experiéncia vicdria: Os individuos aumentardo a sua auto-eficdcia se observarem

outros executando tarefas, que lhes ensinem as melhores formas de fazer as coisas;
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3- As persuasdes sociais: Os persuasores devem cultivar as crengas das pessoas em suas
capacidades. As persuasdes positivas podem encorajar e fortalecer, enquanto que as
persuasdes negativas podem funcionar de modo a frustrar e enfraquecer as crengas de auto-
eficacia;

4- Os estados somdticos e emocionais: Quando as pessoas tém pensamentos negativos e
temores sobre sua capacidade, as reagdes afetivas podem reduzir as percep¢des de auto-
eficicia e desencadear mais estresse e agitacdo, que ajudam a causar o desempenho
inadequado. Uma maneira de aumentar as crengas de auto-eficdcia € promover o bem-estar
emocional e reduzir estados emocionais negativos.

Os individuos confiantes compreendem as tarefas dificeis como um desafio.
Eles t€ém maior interesse e absor¢ao nas atividades, estabelecem objetivos dificeis para si
mesmos € mantém um forte compromisso com estes objetivos. Também recuperam a
confianca mais rapidamente apos os fracassos e atribuem a eles esforgcos insuficientes,
conhecimentos deficientes e habilidades que podem ser adquiridas (PAJARES E OLAZ,
2008).

As crengas de auto-eficdacia ajudam a determinar quanto esfor¢o as pessoas irdo
dedicar a uma atividade, quanto tempo elas serdo perseverantes quando confrontarem
obstdculos e quanto serdo resilientes frente a situagdes adversas. O esforgo e a persisténcia
individual dependerdo do nivel de auto-eficicia percebida; quanto maior a auto-eficicia
percebida, mais determinado serd o esfor¢o. Por outro lado, aqueles que apresentam baixo
nivel de auto-eficacia percebida irdo despender menor esfor¢o e estardo mais inclinados a
abandonar suas tentativas (BANDURA et al., 1997). Além disso, os individuos possuem
um sistema de crencas que afeta os pensamentos, os sentimentos e as acdes. Por meio da
reflexdo, os individuos sao capazes de se engajarem na auto-avaliacdo, e desta forma mudar
0 pensamento proprio € os comportamentos subsequentes. Esta auto-avaliacdo inclui o
senso de auto-eficicia (BANDURA, 1989) que constitui em pré-requisito para o
desempenho de um comportamento de autocuidado (BANDURA, 1977). O aumento no
nivel da auto-eficacia percebida, a qual possibilita aos pacientes acreditarem na capacidade
para executar comportamentos que irdo auxilid-los a vencer barreiras, podera resultar na

melhora da adesao ao tratamento recomendado.
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A auto-eficdcia percebida funciona de acordo com a percep¢do de risco, nas
expectativas de resultados, e outros fatores que influenciam a motivacdo para a mudanca.
Intervencdes que despertam o medo da doenca, na qual informam o compromisso de
habitos sauddveis ou aumentam a vulnerabilidade pessoal percebida sao menos eficazes do
que as intervengdes que argumentam na crenca da eficicia pessoal (LUSZCZYNSKA e
SCHWARZER, 2003).

Na literatura a auto-eficdcia € considerada preditor confidvel em estudos para
cessar o tabagismo (ROSAL et al. 1998), para modificar hdabitos alimentares
(LUSZCZYNSKA et al., 2007) e para a melhora do controle glicémico em diabéticos com
baixa escolaridade (ROSAL, et al. 2009). Além disso, este construto mostra-se util para
auxiliar os pacientes com doenca pulmonar obstrutiva cronica na monitorizacdo dos
sintomas de dispnéia (SHERER et al., 1998; WONG et al., 2005).

Diante do exposto, os beneficios e barreiras percebidos para a adesdo de um
comportamento especifico fornecem metas distintas que sdo, na maioria das vezes,
adequadas para a intervengdao (WELCH et al., 2006). Assim, é recomenddvel que os
enfermeiros implementem ac¢des que diminuam as barreiras e aumentem a percep¢ao dos

beneficios da adesdo ao tratamento, com vistas a uma mudanc¢a de comportamento.

1.3.5- Instrumentos utilizados na avaliacao do comportamento de adesao

Virios métodos sao utilizados para avaliar a adesao ao tratamento, sobretudo em
terapéuticas complexas e de longa durac@o. S3o chamados métodos diretos como, por
exemplo, os marcadores bioquimicos, € métodos indiretos, dentre os quais destacam-se as
entrevistas, o autorelato, as medidas comportamentais, como a contagem de medicamentos
ou monitores computadorizados de adesao (DELGADO e LIMA, 2001). No entanto, todos
eles sdo limitados, sem evidéncias de um consenso sobre o método mais confiavel.

Os marcados bioquimicos sdo pouco praticos € ndo estdo disponiveis para
grande parte das drogas. Por outro lado, os métodos indiretos, como autorelato e entrevista,
parecem ser pouco confidveis, considerando que os pacientes tendem a informar um dado
nio verdadeiro, com o intuito de agradar ou evitar desaprovacio (DELGADO e LIMA,

2001). Dessa forma, a contagem de medicamentos tem sido a preferéncia de muitos
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investigadores (SHALANSKY et al., 2004; DEWULF et al, 2006; GEORGE e
SHALANSKY, 2006; CORNELIO et al., 2009)

Com a finalidade de evitar algumas destas dificuldades e, sobretudo, criar um
instrumento com boas qualidade psicométricas, que permitisse a0 mesmo tempo uma
aplicacdo extensiva, regular e de facil adaptacdo em qualquer contexto clinico, Morisky et
al. (1986) desenvolveram uma medida de quatro itens para avaliar a adesdo ao tratamento.
Esta escala foi adaptada culturalmente para a lingua portuguesa do Brasil por Ferreira e
Gallani (2007). Na versao utilizada para o presente estudo, as respostas aos itens sao
estruturadas em escalas tipo-Likert, com quatro ou cinco op¢des em cada item, conforme
proposto por Curcio et al. (2007) com o objetivo de aumentar a acurdcia do instrumento. A
literatura atual apresenta a aplicacdo deste instrumento para diversas afeccoes,
especialmente em portadores de HIV/AIDS, Diabete Melito e Hipertensdao Arterial. A
utilizacdo desta escala € amplamente observada em estudos internacionais, € tem
demonstrado valores estatisticos satisfatorios quando aplicada com outros instrumentos de
avaliacdo da adesao medicamentosa (PRADO JR et al., 2007). Embora esta escala seja
tratada por alguns autores como uma medida de adesao, ela é constituida por quatro fatores
comumente relacionados a ndo-adesdo, sem mensurar a adesdo propriamente dita
(JANNUZZI, 2009).

Com respeito aos instrumentos utilizados para medir as crengas no
comportamento de adesdo, destaca-se as escalas: Beliefs about Medication Compliance
Scale (BMCS) e Beliefs about self monitoring Compliance Scale (BSMCS).

Inicialmente, Bennett et al. (1997) construiram o BMCS que visa a compreensao
do comportamento de adesdo do paciente com IC ao tratamento medicamentoso, com o
objetivo de viabilizar o desenvolvimento e implementacao de intervencdes mais efetivas.
Esta escala foi construida a partir dos constructos de beneficios e barreiras percebidos do
Modelo de Crengas a Sadde, de Janz e Becker (1984). Os itens da escala foram baseados
na escala desenvolvida por Champion, para medir beneficios e barreiras percebidos para
adesdo ao exame de mamografia. Além disso, foi realizada uma entrevista semi-estruturada
em seis pacientes ambulatoriais portadores de IC, para desenvolver os itens especificos para

esta afeccdo (BENNETT et al., 1997). Todos os itens relacionam-se a terapia com
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diuréticos, tendo em vista a atribuicdo que os pacientes fazem aos efeitos adversos desta
terapia, como fator que interfere nas suas atividades de vida didria (BENNETT et al.,
2000). No estudo de validagdo, realizado em 101 pacientes com IC, a andlise da
confiabilidade, por meio da consisténcia interna das escalas de beneficios e barreiras,
apontou valores de o de Cronbach 0,87 e 0,91, respectivamente. A validade de constructo
foi evidenciada pela andlise fatorial (BENNETT et al, 1997).

Posteriormente, Bennett et al. (2001) submeteram essa escala a um novo
processo de andlise, confirmando sua confiabilidade e validade de constructo. A partir desta
andlise, estes autores desenvolveram a escala BSMCS, também construida a partir dos
constructos de beneficios e barreiras percebidos do Modelo de Crengas a Saude, de Janz e
Becker (1984). Esta escala é composta por 18 itens de beneficios e barreiras das crengas a
adesdo da auto-monitorizacdo de peso e edema. Estudos anteriores relatam a confiabilidade
satisfatéria deste instrumento com alfa de Cronbach superior a 0,70 (SETHARES et al.,
2004; VAN DER WAL et al., 2007)

Esses instrumentos (BMCS e BSMCS) foram adaptados culturalmente para a

lingua portuguesa do Brasil por Ferreira e Gallani (2005).

1.3.6 - Jogo de Papéis: Estratégia para a mudanca no comportamento de adesao

No cendrio da educag@o em satde, diversas estratégias t€ém sido utilizadas para a
construcdo de conhecimento e desenvolvimento de habilidades. Dentre as estratégias
conhecidas destaca-se o Role-playing, conhecido como jogos de papéis que consiste em
simular um evento ou situacdo préxima da vida real (GALLOWAY, 2009).

O conceito de jogo de papéis mais difundido nos meios de comunicacao refere-
se a traducdo de “role-playing game” (RPG), termo em inglés utilizado para denominar um
conjunto de jogos de interpretacdo que mistura jogo e teatro na vivéncia de uma situagdo ou
histéria a partir dos personagens-jogadores (CAMARGO, 2006).

O interesse em jogos de simulagdo e role-playing pode ser atribuido ao trabalho
de Lewin e Piaget que defenderam a idéia da aprendizagem eficaz. Lewin ressalta que uma
mudanca significativa do comportamento pode ser realizada através de discussdes em

grupo e sessdes de role-play, enquanto Piaget salienta a importancia da interagdo social
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para desafiar as crengas existentes, como primeiro passo para mudd-las. Desde 1960, tém
sido amplamente utilizada em situagdes de formacdo profissional e nos cursos de ensino
superior (Direito, Medicina, Economia). Essas estratégias fornecem aos estudantes a
oportunidade de praticar e desenvolver as habilidades exigidas em seu trabalho profissional
(VINCENT e SHEPHERD, 1998).

Van Ments (1989) define role-play como uma simulacio centrada na interacdo
interpessoal na qual as pessoas assumem fung¢des em diferentes circunstancias. Nesta
concepcdo, as pessoas do grupo assumem o papel de outra em uma situagdo particular e
representam esta situacao, ao mesmo tempo todos observam o comportamento de interacao
do grupo. O jogo de papéis estd centrado em uma situacdo problematica, situada entre o
jogo e o teatro, em que as pessoas desempenham papéis pré-definidos (DARE, 2003).

O objetivo desta simulagdo € alcangar a fidelidade, ou seja, recriar um ambiente
parecido com uma situacao real. O beneficio dessa estratégia estd na mudanga de atitude
(GALLOWAY, 2009).

Segundo Nestel e Tierney (2007), o role-playing é utilizado como método para a
aquisicdo de conhecimento, atitudes e habilidades em uma variedade de disciplinas e com
alunos de diferentes idades. E um método de ensino centrado na aprendizagem a partir das
experiéncias, o qual € considerado importante para a aquisi¢cdo de competéncias (BARNEY
e SHEA, 2007). Assim, role-play é uma forma de simula¢do que reconhece a importancia
do contexto social no processo de aprendizagem.

Alguns defensores da aprendizagem experiencial consideram essa estratégia
como a mais forte dos métodos de aprendizagem. Kolb (1984, p.38) apud Nestel e Tierney
(2007) afirma que "a aprendizagem € o processo pelo qual o conhecimento € criado através
da transformacdo da experiéncia".

O role-play estabelece a pratica reflexiva, isto é, quando se confronta com
eventos ou problemas inesperados, os profissionais colocam o problema dentro de sua
propria vivéncia, a fim de buscar a melhor solucdo e antecipar sua conseqiiéncia (NESTEL
e TIERNEY, 2007).

A estratégia de role-play € utilizada em varios contextos conforme o objetivo

educacional proposto. Na aquisicdo de conhecimentos, pode ser valiosa para observar,
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discutir e assimilar uma informacgdo. Para o desenvolvimento de atitudes, especialmente
aquelas que acarretam uma mudanga de afeto, o role-play deve ser estruturado de forma
que as emocdes surjam espontaneamente, € para a aquisicdo de habilidades deve ser
dirigido para as oportunidades de repeticio (MAIER, 2002).

Em relacdo a aquisicdo de conhecimentos, o facilitador fornecerd a estrutura do
evento, o papel a ser desempenhado, e esclarecerd os pontos mais importantes para sua
execugdo. Os “jogadores de papéis” posteriormente desenvolverdo seu proprio cendrio, com
o facilitador apenas interagindo nos pontos de aprendizagem. J4 na mudanga de atitudes, o
role-play € centrado nos niveis de sentimento e nas experiéncias emocionais. O afeto
(emocdes) pode ser alterado quando os participantes experimentam pessoalmente as
emog¢des envolvidas. Sobre esta perspectiva, o role-play € essencial para lidar com
processos afetivos (emocional). A interacdo espontdnea dos ‘“jogadores” dentro de um
contexto definido destina-se a proporcionar a experiéncia critica. O facilitador deve definir
especificamente os papéis a serem desempenhados e quais as circunstancias que serao
atendidas (contexto). Os participantes selecionardo os papéis e eventos com base em suas
proprias experiéncias e projecdes intuitivas. Esse tipo de jogo de papéis exige um amplo
espaco de tempo, de discussdo e de acompanhamento (MAIER, 2002).

Com respeito a aquisicdo de habilidades, essa estratégia € voltada para as
capacidades dos participantes em ampliar suas habilidades praticas e exigéncias técnicas. O
professor deve estar ciente que as competéncias sao fundamentais para a aprendizagem dos
participantes. O professor assume o papel de moderador ou facilitador, e os alunos sdo
orientados a realizar as préticas. Esta prética pode incluir sugestdes de mudangas no seu
comportamento. O comportamento efetivo da préatica é reforcado pelo fazer, e o
aprendizado € afirmado com a experiéncia de té-lo feito (MAIER, 2002).

Segundo Camargo (2006), o jogo de papéis é composto por trés elementos: 1.
uma situagcdo-problema; 2. um conjunto de jogadores/participantes que representam a
situacdo e tomam decisdes de acordo com as regras do jogo; e, 3. o mediador ou facilitador,
papel essencial que explica as regras da situagdo, contribui para a discussao assumindo uma

posicao neutra, e finalmente conduz a avaliacdo final e a anélise do jogo.
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A fase de andlise final ou “debriefing” do jogo € parte fundamental, uma vez
que confere sentido a prética do jogo, explicitando as estratégias de cada um dos jogadores,
e verificando as semelhancgas e diferengas do jogo em relagdo ao conflito real (CAMARGO,
2006). O “debriefing” serve para ajudar os participantes a esclarecer e integrar a
experiéncia de simulacdo com o conhecimento anterior. Quando esta fase € orientada por
uma atitude positiva e critica construtiva, a aprendizagem € reforcada. O “debriefer” pode
atuar como um facilitador, ajudando os participantes a revelarem o que aprenderam com a
experiéncia por meio do didlogo verbal ou escrito e reflexdo (GALLOWAY, 2009).

Pefiarrieta et al. (2006) citam os principais pontos fortes desse jogo: compreende
uma ferramenta de aproximacdo e discussdo de temas de dificil abordagem pelos métodos
convencionais; possibilita a criacdo de um ambiente de confianga; proporcionam um
treinamento para a situacdo real; prepara para uma negociacdo coletiva permitindo um
melhor conhecimento dos atores, seus interesses, papéis e pontos de vista; permite troca de

saberes e construcdo de um conhecimento compartilhado.

1.3.6.1- Implementacio do jogo de papéis

Previamente a implementacdo propriamente dita, deve ser feita a escolha de uma
situacdo com base nas necessidades e interesse dos participantes. Kodotchigova (2002) e
Pefiarrieta et al. (2006) propdem algumas fases para a implementacao:
Fase 1- Apresentacdo do jogo e suas regras: esclarecer os principais objetivos da atividade,
com a utiliza¢do de uma linguagem clara e concreta;
Fase 2- Distribuicdo de papéis: descrever claramente o papel que os participantes irdo
desempenhar, de tal forma que cada participante identifique o seu personagem e a fungdo
que ird desempenhar;
Fase 3- O jogo: o ponto central sdo as discussdes entre os participantes, disponibilizando
um tempo para isso. O facilitador deve conduzir o desenvolvimento do jogo, registrar as
acoes, posturas, discursos e quaisquer elementos relacionados a realidade. Entretanto, ndo
deve expressar suas opinides para nao dificultar o desempenho dos participantes;
Fase 4- Andlise final ou debriefing: o objetivo é discutir sobre o desempenho de papéis de

cada um no grupo e o que isso gerou de aprendizado.
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1.4- INSUFICIENCIA CARDIACA E QUALIDADE VIDA

Até a década de 70, poucas investigagdes sobre QVRS sao descritas na
literatura. A partir de entdo, a descoberta dos atributos que compde a QVRS, bem como dos
instrumentos para medida e predicdo das intervencdes, ampliou o nimero de pesquisas
acerca deste constructo (GOODINSON e SINGLETON, 1989). No Brasil, a QVRS passou
a ter significado e importincia na literatura de ciéncias da sadde a partir de 1992
(PASCHOAL, 2000).

Entretanto, ainda ndo ha um consenso sobre o conceito de QVRS, na defini¢ao
operacional e avaliacdo. A falta de uma defini¢do uniforme de QVRS contribui para a sua
imprecisdo conceitual e obscuridade (MOONS, 2010). Segundo Fleck (2008), o conceito
sobre a qualidade de vida ainda € motivo de debate, apesar dos pesquisadores concordarem
sobre a importincia da sua avaliacdo. Evidentemente, a interpretacdo dos resultados dos
estudos de qualidade de vida torna-se complexa se os pesquisadores ndo utilizam uma base
conceitual consistente para defini-la (MOONS et al., 2004).

Outro aspecto a ser considerado € a escolha do instrumento de medida da
QVRS. Por ser um constructo multidimensional, multifatorial, e com varios dominios, o
instrumento deve abranger elementos significantes da qualidade de vida (MOONS, 2010).
Além disso, os instrumentos de medida devem ter propriedades psicométricas validas e
confidveis (GUYATT et al., 1997; PASCHOAL, 2000).

Os instrumentos de QVRS t€m evoluido no sentido de avaliar o impacto da
doenca, o efeito do tratamento e outras varidveis que afetam a vida das pessoas.
Considerando que a doenca cardiovascular impde mudanga no estilo de vida do paciente, os
instrumentos de QVRS sdo formas ideais de proporcionar uma avaliagdo da experiéncia do
paciente, relacionados aos seus problemas de satide nos aspectos como: fisico, emocional,
social, desempenho de papéis, dor e fadiga (SKI e THOMPSON, 2010).

Virios instrumentos de QVRS t€m sido utilizados em pacientes com IC,
especialmente o Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire (LHFQ) e o Short
Form-36 Questionnaire (SF-36) (ROCCAFORTE et al., 2005), embora este tltimo nao seja

especifico para avaliar o impacto da IC na vida das pessoas. Dada a especificidade da
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doenca, a QVRS avaliada por instrumentos genéricos pode ser mais influenciada pelas
comorbidades associadas do que pela prépria doenca, o que torna os instrumentos
especificos mais uteis, especialmente em relacao aos idosos (HUNT et al., 2001).

Com o intuito de avaliar a QVRS em pacientes com IC, Rector et al. (1987)
desenvolveram um instrumento especifico, o LHFQ, o qual baseia-se na auto-avaliagdo do
paciente em relacdo ao impacto da IC e o seu tratamento. No Brasil, este instrumento foi
traduzido culturalmente por Carrara (2001) e Carvalho (2009) e tem sido o de escolha para
portadores de IC (SACCOMANN et al., 2007).

O LHFQ engloba dois grandes dominios: as dimensdes fisica e emocional do ser
humano (RECTOR et al., 1987). As suas propriedades psicométricas sdo confidveis e
vélidas (RECTOR et al.,1992; BENNETT et al., 2002; SACCOMANN et al., 2007).

Esse instrumento teve como suporte tedrico, o Modelo de Crenga a Saude de
Becker, o qual, embora ndo seja voltado para a avaliacdo da QVRS, baseia-se nas crengas
que o sujeito tem sobre uma doenga a fim de explicar o comportamento das pessoas em
relacdo a saide (BECKER et al., 1977). Este modelo estd centrado na motivagdo e na
percep¢ao de saude do sujeito. Segundo este modelo, o estado subjetivo do individuo para
realizar determinada a¢do € desencadeado pela sua percepcdo de ameaga da doencga, e o seu
comportamento em relacdo a sua saide € determinado pelas percepgdes fisicas,
psicoldgicas, financeiras, e outras barreiras que envolvem a agdo proposta. Assim, é
possivel compreender que o pressuposto do LHFQ € a crenga do sujeito sobre a IC, a qual
medeia a percep¢ao de como a doenga e o tratamento afetam a sua QVRS (SACCOMANN,
2006).

A literatura aponta que a IC estd associada a altos niveis de desordens fisica,
funcional e emocional, com consequente pior QVRS especialmente naqueles com IC
avangada.

O estudo de SACCOMANN et al. (2011), na populacdo idosa com IC, mostrou
a dimensao fisica, que avalia fadiga e dispnéia, uma pontuacdo média mais elevada que as
demais, indicando que a restri¢do da qualidade de vida nesses idosos estd mais relacionada
ao impacto destes sintomas no cotidiano. Demonstrou, também, o aumento dos escores do

LHFQ em relagcdo a gravidade da IC. Ou seja, pacientes com classe funcional mais alta
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apresentaram maior comprometimento na QVRS do que aqueles com classe funcional mais
baixa, nas trés dimensdes do LHFQ: fisica (p<0,0001), emocional (p=0,0034) e total
(p<0,0001). Estes autores aplicaram nesta populacdo, o instrumento genérico de QVRS, o
SF-36, e encontraram maior comprometimento da QVRS no dominio fisico
(SACCOMANN et al., 2010).

De fato, o agravamento dos sintomas caracteriza a progressdo da IC e traz
limitagdes na vida do paciente. Além dessa limitacdo, a IC estd associada a incapacidade
para o trabalho e a perda da independéncia. Esta perda de fungdes, além de associada aos
sintomas fisicos, se deve aos efeitos adversos dos medicamentos, as comorbidades, a perda
da capacidade cognitiva e a perda de papéis, o que pode ser justificada pela forte associagdao
entre dimensao fisica da QVRS e depressao (HEO et al., 2007; WHILE e KIEK, 2009).

Associado a isso, o comportamento inadequado de adesdo ao tratamento
medicamentoso € ndo medicamentoso sdo comuns entre os pacientes com IC. Nessa
perspectiva, estratégias de intervengdo t€m sido implementadas com vistas a facilitar a
compreensdo dos pacientes sobre o tratamento, melhorar a adesao e o auto-gerencimento da
doenca e a QVRS.

Na avaliacdo realizada por enfermeiros sobre o impacto de uma educacio
sistemadtica, na mudanca do estilo de vida, melhora na adesao a dieta e aos medicamentos, e
gerenciamento didrio dos sintomas pelo paciente, os autores observaram que a educagdo
sistematica foi efetiva na melhora da QVRS em conjunto com o controle dos sintomas e o
auto-gerenciamento da doenga realizado pelo paciente (KUTZLEB e REINER, 2006).

Verifica-se, assim, que a avaliacdo da QVRS de pacientes com IC tem se
tornado indispensdvel na pratica clinica, uma vez que seu gerenciamento envolve a
participacdo de equipe multiprofissional, na qual o enfermeiro tem papel de destaque na
implementagdo de acdes de educagdo em saide que minimizem o efeito dos sintomas sobre

a QVRS e melhorem o autocuidado.
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2 - OBJETIVOS
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2.1- Geral

Avaliar o efeito de um Programa de Educacdo em Saidde na adesdo

medicamentosa e ndo medicamentosa, € na qualidade de vida de pacientes portadores de

insuficiéncia cardiaca em seguimento ambulatorial.

2.2- Especificos:

a.

Avaliar a adesdo medicamentosa ao uso de diuréticos, e sua correlagdo entre as
crengas relativas aos beneficios e barreiras percebidos para o uso de diuréticos, e as
varidveis sociodemogréficas e clinicas;

Avaliar as crengas relativas aos beneficios e barreiras percebidos para adesdo a
auto-monitorizagdo didria do peso/edema, e a influéncia das varidveis
sociodemogréficas e clinicas;

Comparar a adesdo a terapéutica diurética e as crengas relativas aos beneficios e
barreiras percebidos para o uso de diuréticos e para a auto-monitorizagdo de
peso/edema entre os pacientes do grupo controle e de intervengdo, antes e apds o
Programa de Educagdo em Satde;

Comparar a qualidade de vida relacionada a satide entre os pacientes do grupo
controle e de intervenc¢do, antes e apds o Programa de Educagdo em Satide;
Verificar a correlacdo entre a qualidade de vida relacionada a saude, adesdo a

terapia diurética e as crengas relacionadas a saude apds a implementacdo do

Programa de Educagdo em Satude.
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3 - HIPOTESES
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Para atingir os objetivos do estudo foram elaboradas as hipdteses descritas a

seguir:

H; — Os pacientes do grupo de intervencdo, ao final do Programa de Educac¢do em
Saude, apresentardo maior adesdo a terapé€utica diurética e melhora nas crencas relativas
aos beneficios e barreiras percebidos para o uso de diuréticos e para a auto

monitorizacdo de peso/edema do que aqueles do grupo ndo submetido ao Programa.
H; — Os pacientes do grupo intervencao, ao final do Programa de Educa¢do em Satide,

apresentardo melhor qualidade de vida relacionada a saide do que aqueles do grupo ndao

submetido ao Programa.
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4 - CASUISTICA E METODO
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4.1- Tipo de Estudo

Tratou-se de um ensaio clinico randomizado, definido como estudo
experimental que compara o efeito e o valor de uma intervencdo com controles, cujos
grupos sdo formados num processo aleatério de decisdo (ESCOSTEGUY, 2009). Portanto,
este estudo foi experimental, controlado e randomizado, que buscou avaliar o efeito de uma

intervenc¢do envolvendo dois grupos: o de intervenc¢do e o grupo controle.

4.2- Local da Pesquisa
O estudo foi realizado em Ambulatérios especializados em Cardiologia e

Geriatria de um hospital tercidrio de grande porte, no interior do Estado de Sao Paulo.

4.3- Sujeitos

Os sujeitos deste estudo foram os pacientes em seguimento ambulatorial,
adultos com idade igual ou superior a 50 anos, faixa etdria a partir da qual observa-se
aumento expressivo dos casos de IC, de ambos os sexos e com diagndstico médico de IC.
Foram arrolados os pacientes que, sucessivamente, atenderam a todos os critérios de

inclusdo e nenhum de exclusao.

- Critérios de Inclusao

Fizeram parte deste estudo pacientes com diagndstico médico de IC em
seguimento nos ambulatérios selecionados hd pelo menos trés meses', em uso continuo de
diuréticos, e que apresentaram capacidade de compreensdo e comunicagdo confirmada pela

verificagdo simples da orientagdo espacial e temporal

- Critérios de exclusao
Foram excluidos os pacientes: com impossibilidade de responder verbalmente

os formulédrios da entrevista; com dificuldade para o transporte aos ambulatérios ou

1 e . . ~ . . L1 L. .

O critério de seguimento ambulatorial de trés meses foi adotado a partir de andlise prévia dos respectivos
campos, na qual foi constatado ser o periodo minimo para a realizacdo dos exames de caracterizacdo clinica
(Saccomann et al., 2007).
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domicilio distante; que ndo possuiam endereco fixo ou telefone para contato; com histéria
recente de eventos cardiovasculares agudos (infarto agudo do miocédrdio - IAM ou angina
instavel nos trés meses que antecederam a coleta de dados); transplante, cirurgia cardiaca
ou outros procedimentos cirirgicos que poderiam influenciar no seguimento; e distirbios

psiquidtricos ou portadores de doengas com progndstico de alta mortalidade.

- Critérios de Descontinuidade
Foram descontinuados do estudo os pacientes que ndo compareceram aos

retornos agendados para o desenvolvimento do programa.

4.4- Tamanho da Amostra

O tamanho da amostra foi estimado para detectar um tamanho de efeito
moderado d=0,5 (COHEN, 1988) para a diferenca dos escores de beneficios e barreiras
para ades@o a medicagdo e auto-monitorizacdo do peso/edema entre os grupos comparados
(MACHIN e CAMPBELL, 2005), com poder estatistico de 80% e nivel de significancia de
5% (a=0,05). Inicialmente foi estimado um n=29 sujeitos por grupo. Para contornar
possiveis perdas durante o seguimento, o tamanho amostral foi ampliado para n=50 sujeitos

por grupo.

4.5- Procedimento
4.5.1- Randomizacao

Ap06s o esclarecimento detalhado do estudo e obtengdo da assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) os pacientes foram entrevistados e aplicados
os seguintes instrumentos: Caracterizacdo sociodemografica e clinica, Escala de Adesao
Medicamentosa de MORISKY, Medida da Adesao Medicamentosa, Beliefs about
Medication Compliance Scale (BMCS), Beliefs about Self-monitoring Compliance
(BSMCS) e Medida de QVRS especifica para IC, por meio do Minnesota Living With
Heart Failure Questionaire (LHFQ). Em seguida, os sujeitos foram alocados no grupo
controle (GC) e no grupo de intervengdo (GI). A técnica utilizada foi a randomizagao por

nimeros aleatdrios, com a formacao de blocos constituidos por nimero fixo de individuos
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(n=8), nos quais tem-se a mesma quantidade de individuos alocados em cada grupo de
compara¢do (ESCOSTEGUY, 2009). O processo de randomizagdo foi realizado com o uso
de uma lista de seqiiéncia aleatoria, gerada pelo software SAS versao 9.1.3 (SAS Institute

Inc., Cary NC, USA, 2002-2003).

4.5.2- Formacao dos grupos

A. Grupo controle (GC): Os sujeitos deste grupo receberam somente as orientacdes
médicas efetuadas na consulta, na qual o médico cardiologista indica o tratamento e faz as
orientagdes de acordo com as necessidades de cada paciente. Os instrumentos, descritos
acima, foram novamente aplicados apds o periodo equivalente a trés meses. Nenhum
paciente deste grupo recebeu da pesquisadora qualquer orientacdo e/ou informagao

relacionada a doenca, terapéutica e cuidados.

B. Grupo Intervencao (GI): Apds a randomizagdo, o GI foi formado por pequenos blocos
de oito sujeitos até totalizar o tamanho amostral minimo estimado (n=50). Foram formados
seis blocos com oito sujeitos cada e um bloco com cinco sujeitos. Os pacientes do GI
participaram do Programa de Educagcdo em Saide efetuado pela pesquisadora, que possui
experiéncia em Enfermagem Cardiolégica. Apdés o término do Programa, periodo
equivalente a trés meses, os instrumentos descritos anteriormente foram novamente

aplicados nos pacientes do GI.

4.5.3- Coleta de dados

Os dados foram coletados no periodo de agosto de 2010 a abril de 2011. Este
periodo compreendeu desde o ingresso dos pacientes no estudo até a finalizacdo do
Programa de Educacdo em Saudde; nao sendo, portanto, pré-fixado. A aplicacdo dos
instrumentos, nos grupos GC e GI, foi efetuada por meio da técnica de entrevista
estruturada, no dia da consulta médica e em local reservado, por quatro alunas do Curso de
Graduagao em Enfermagem, do Departamento de Enfermagem da Faculdade de Ciéncias

Médicas e da Saude da Pontificia Universidade Catdlica de Sdo Paulo (FCMS/PUC-SP). As
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alunas foram previamente treinadas pela pesquisadora, e supervisionada pela mesma
durante toda a colata de dados.

A coleta de dados foi realizada em dois tempos: na data de ingresso na pesquisa
(Tp) e ao término de trés meses (Ts). Entre Ty e Ts foi desenvolvido o Programa de
Educacdo em Sadde para o GI pela pesquisadora (enfermeira com experiéncia em
cardiologia), voltado para a ades@o ao uso dos diuréticos e a auto-monitorizacgdo didria de

peso/edema. A efetivacdo deste Programa ocorreu em quatro etapas (T a T4) (Figural).
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FIGURA 1- Esquema do procedimento de coleta de dados
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Tempo zero (Ty): No dia da consulta médica foram aplicados os instrumentos de coleta de
dados, na seguinte ordem: Caracterizacdo sociodemogréfica e clinica dos sujeitos, Escala
de Adesdo Medicamentosa de MORISKY, Medida da Adesio Medicamentosa, Beliefs
about Medication Compliance Scale (BMCS), Beliefs about Self-monitoring Compliance
(BSMCS) e Minnesota Living With Heart Failure Questionaire (LHFQ). Em seguida foi
realizada a randomizacao e criagdo dos grupos GI e GC. Neste dia, os pacientes GI, foram
agendados para retornarem ao ambulatério de especialidades no prazo de 30 dias.

Tempo um (T;) — Presencial: Nesta fase os pacientes do GI foram convocados em bloco
de oito pacientes para a aplicacdo da estratégia jogo de papéis. Esta etapa efetivou-se 30
dias apds a entrevista (Tp). Neste primeiro encontro houve o acolhimento do grupo de
pacientes, com a apresentacdo de cada participante (nome, idade, procedéncia) para
integracdo do mesmo. A seguir foi realizada a leitura das crengas em relacdo ao uso de
diuréticos, extraidos da aplicacdo do instrumento BMCS em Ty, para facilitar a construcio
de conhecimento relacionado as dificuldades e barreiras associadas ao uso desse farmaco.
Em seguida foi desenvolvido o “jogo de papéis”, na qual foram expostas as regras do jogo
ao grupo, bem como a distribui¢do dos papéis da cada um. Neste momento os participantes
propuseram o cendrio e discutiram coletivamente as estratégias para enfrentar as barreiras.
O jogo de papéis foi conduzido pela pesquisadora e facilitadora da estratégia. No final do
jogo, a facilitadora destacou os aspectos positivos em relacdo ao uso de diuréticos e as
estratégias de auto-eficdcia” propostas pelos participantes.

Tempo dois (T;) - Reforco por telefone. Apos 45 dias de Ty, os participantes receberam
um telefonema da pesquisadora que seguiu o protocolo de acompanhamento por telefone
(Apéndice 1) e reforcou os aspectos positivos e as estratégias de auto-eficicia em relacao
ao uso de diuréticos propostos anteriormente (T).

Tempo trés (T3) - Presencial: Apés 60 dias de Ty, os participantes retornaram ao
ambulatério de especialidades para o segundo encontro. Foi realizado o acolhimento do

grupo e leitura das crengas em relacdo ao controle de peso/edema, extraidas da aplicagcdo do

* . .. .. .
O conceito de auto-eficicia e o seu emprego na mudanca do comportamento dos sujeitos foram descritos
anteriormente no item “Beneficios e barreiras percebidos para a adesdo”.
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instrumento BSMCS aplicado em Ty, para facilitar a constru¢do de conhecimento
relacionado as dificuldades e barreiras associadas ao controle do peso/edema. Em seguida,
novamente foi aplicada a estratégia “jogo de papéis”, expondo ao grupo as regras do jogo,
bem como a distribuicdo dos papéis. Neste momento os préprios participantes propuseram
o cendrio e discutiram coletivamente as estratégias para enfrentar as barreiras. O jogo de
papéis foi conduzido pela pesquisadora e facilitadora dessa estratégia. No final do jogo, a
facilitadora destacou os aspectos positivos relacionados ao controle de peso/edema e
estratégias de auto-eficdcia propostas pelos participantes.
Tempo quatro (T,) — reforco por telefone: Apdés 75 dias de Ty, os participantes
receberam novo telefonema da pesquisadora que seguiu o protocolo de acompanhamento
por telefone (Apéndice 1) e refor¢ou os aspectos positivos e as estratégias de auto-eficicia
em relacdo ao controle de peso/edema propostos anteriormente (T5).
Tempo cinco (Ts): Ao final do terceiro més do ingresso dos sujeitos na pesquisa (Ty), os
instrumentos citados acima foram novamente aplicados nos grupos GI e GC pelas
académicas treinadas para esse fim.

Nas etapas Ty, Ty, T3 e T4 os sujeitos do GI participaram do Programa de Educacao
em Satde efetuado pela pesquisadora, nos quais as etapas T; e T3 foram realizadas por meio
de encontros presenciais em data e local agendados previamente, e as etapas T, e T4 por

contato telefonico.

4.5.4- Intervencao
Programa de Educacao em Saude

Os pacientes do GI participaram do Programa de Educacdo em Saude que teve
como foco o reconhecimento dos beneficios e das barreiras percebidos pelos pacientes, e
das percepgdes destes sobre suas proprias capacidades (crengas de auto-eficdcia) para o uso
de diuréticos e controle do peso didrio e do edema, com conseqiiente mudanca de
comportamento para o autocuidado. Para esta abordagem foi utilizada a estratégia jogo de
papéis. Esta estratégia envolve a criacdo, sob a forma de improviso, de uma cena entre dois
ou mais membros de um grupo a partir de um tema suficientemente amplo para permitir

que cada personagem desempenhe o papel da sua prépria maneira, com a finalidade de
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melhor analisar, explorar e experimentar a utilizacdo de estratégias adequadas a situagdo.
Este jogo permite a modificacdo das crencas desfavordveis ou negativas, reforco das
crengas positivas e a introdu¢do de novas crencas positivas que ainda ndo faziam parte do
repertério de crencas do grupo. Esta técnica também promove a aquisicao de habilidades
para a realizacdo do comportamento pelos individuos frente as dificuldades e barreiras por
eles relatadas (MAIER, 2002).

A auto-eficdcia dos pacientes foi encorajada de tal forma que percebessem o
quanto eram capazes de executarem o comportamento de autocuidado em relagao ao uso de
diuréticos e controle de peso/edema.

O jogo de papéis foi implementado segundo as fases propostas por
Kodotchigova (2002) e Penarrieta et al. (2006):

Fase 1: (primeiros quinze minutos) foi realizada a apresentacao dos participantes, do jogo e
das regras, esclarecendo os principais objetivos da atividade com utilizacdo de uma
linguagem clara e concreta. Foram expostas as crencas (beneficios e barreiras) relatadas
pelos pacientes com base nos resultados da aplicacdo dos instrumentos Beliefs about
Medication Compliance Scale e Beliefs about Self-monitoring Compliance Scale. Em T as
crencas foram relativas ao uso de diuréticos, e em T3 relativas a monitorizagdo de
peso/edema.

Fase 2: (cinco minutos) foram distribuidos os papéis de cada participante.

Fase 3: (cingiienta minutos) o jogo: cada participante desempenhou o seu papel. Apds, foi
realizada a discussdo entre os participantes. A pesquisadora conduziu o desenvolvimento do
jogo, registrando as agdes, posturas, discursos e quaisquer elementos relacionados a
realidade, sem expressar sua opinido para nao dificultar o envolvimento dos participantes.
Fase 4: (vinte minutos) andlise final ou debriefing: foi realizada a discussdo sobre o
desempenho de papéis de cada um no grupo e o aprendizado gerado. As situagdes positivas
dos participantes foram refor¢cadas por comentarios de apoio reforcando ao paciente sobre a
sua capacidade em seguir o tratamento. Por exemplo: “esta experi€éncia mostrou que voce €
capaz e pode agir com eficicia se vocé desejar. Voce € capaz de repetir esta experiéncia em

outras situacoes?”.
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4.5.5- Instrumentos
A. Caracterizacao Sociodemografica e Clinica dos Sujeitos (Apéndice 2)
Esse instrumento € composto por trés partes: 1. Identificagdo: nome, telefone e

endereco de amigo/familiar; II. Perfil sociodemogrifico: sexo, idade, cor/etnia,

procedéncia, estado civil, escolaridade, situacdo de trabalho e renda; IIl. Caracterizacdo
clinica: tempo de diagndstico, etiologia da cardiopatia que originou a IC, comorbidades,
classe funcional (CF) segundo os critérios da New York Heart Association (NYHA), fracao
de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE), disfuncdes sistélica e diastdlica, sintomas
(dispnéia, fadiga, edema, angina e palpitacdo), peso, altura e nimero de hospitalizacdes nos

dltimos seis meses (SACCOMANN et al., 2007).

B. Avaliacao da Adesao Medicamentosa ao uso de Diuréticos

Neste estudo a terapéutica medicamentosa avaliada foi a utilizacdo dos
diuréticos, pelo fato dos pacientes com IC relatarem os efeitos adversos dessa terapia nas
suas atividades de vida didria.
B1. Versao Brasileira da Escala de Adesao Medicamentosa de MORISKY (Anexo 1)

Esse instrumento foi adaptado culturalmente para a lingua portuguesa do Brasil
por Ferreira e Gallani (2007). E constituido por quatro questdes relativas aos fatores
relacionados ndo-ades@do ao tratamento medicamentoso. As questdes referem-se a:
esquecimento (item 1), descuido (item 2), interrupcdo do uso do medicamento pela
percep¢ao de melhora (item 3) e interrupg¢ao da terapia pela percep¢do de piora do quadro
clinico (item 4) (MORISKY et al., 1982; MORISKY et al., 1986). A escala foi inicialmente
concebida com possibilidades dicotomicas para as respostas (sim-nio). Na versdo utilizada,
as respostas aos itens sdo estruturadas em escala tipo-Likert, com quatro ou cinco opgdes
em cada item, cuja soma gera uma pontua¢do que varia de quatro a 18: quanto menor o
escore, maior a probabilidade de adesdo ao tratamento (CURCIO et al., 2007; JANNUZZI,
2009). Os itens sdao considerados dimensdes distintas dos fatores que interferem na adesao

e, portanto, serdao analisados em conjunto e de forma individual.

B2. Medida da Adesao Medicamentosa (Anexo 2)
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Para a medida da adesdo medicamentosa foram adotados os critérios
estabelecidos por Jannuzzi (2009), que consistem na avaliacdo da propor¢do de adesdo e
avaliacdo global da adesao.

1. Proporcao de adesdo: avaliada por meio de instrumento “Medida da Adesdo
Medicamentosa” composto por quatro quadros que compreendem: 1. Descri¢do do nome,
dosagem e posologia de todos os farmacos prescritos; 2. Descricdo da forma de utilizacdo
de cada diurético prescrito, segundo dose e posologia, nas 24 horas anteriores a entrevista;
3. Descricdo da utilizagdo de cada diurético prescrito na semana anterior a entrevista; 4.
Descricdo da utilizagdo no més anterior. Os quadros 2 e 3, referentes ao uso dos diuréticos
na véspera e semana anterior, respectivamente, visam obter respostas mais acuradas por
meio da minimizagdo do viés da meméria (ESPOSITO, 1995). No presente estudo interessa
obter a informacao restrita ao uso de diuréticos utilizados no tratamento de IC. A adesdo é
calculada a partir das doses omitidas no més anterior, declaradas pelo proprio paciente,
mediante o seguinte cdlculo: [(doses prescritas — doses perdidas) x 100 / doses prescritas]
(LOYOLA FILHO et al., 2005). Para os sujeitos que fazem uso de mais de um
medicamento, a proporcao final da adesao foi calculada pela média das porcentagens de
adesdo de cada farmaco. A proporcdo de adesdo foi tratada como varidvel continua
(considerando-se a média da propor¢do do uso de todos os medicamentos prescritos), e
como varidvel categérica: dose adequada (quando a dose utilizada era igual ou superior a
80% da dosagem prescrita) e dose insuficiente (quando a dose utilizada era inferior a 80%

da dosagem prescrita) (JANNUZZI, 2009).

2. Avaliacao global da adesao: além da propor¢do do uso dos medicamentos também foi
avaliada a sua posologia, ou seja, o nimero de medicamentos ingeridos e sua associagao
com marcadores temporais: jejum, café da manha, almogo e jantar (JANNUZZI, 2009).
Para avaliagdo global da adesdo, os pacientes foram classificados em quatro
Grupos (I, II, IIT e IV) (Quadro 1). Foram considerados “aderentes” os sujeitos que se

enquadravam no Grupo I e “ndo-aderentes” aqueles pertencentes aos Grupos II, Il e IV.
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Quadro 1. Classificacdo dos sujeitos conforme a adesdo global a terapéutica diurética.

Aderentes Nao-aderentes
Grupo I Grupo II Grupo IIT Grupo IV
Dose e cu1dad0§ Dqse adequada e Dose insuficiente e | Dose e cuidados
adequados a | cuidados . .
- . cuidados adequados inadequados
prescricao inadequados

Adaptado de Januzzi (2009)

C. Escalas de Crencas em Saude
C1. Beliefs about Medication Compliance Scale (BMCS) (Anexo 3)

Esse instrumento foi adaptado culturalmente para a lingua portuguesa do Brasil
por Ferreira e Gallani (2005). Trata-se de questiondrio de 12 itens com escores de cinco
pontos (variacdo entre 1= discordo totalmente e 5 = concordo totalmente), destinado a
medir beneficios e barreiras percebidos para adesdo ao uso de medicamentos em sujeitos
com IC. Cinco itens medem os beneficios da adesdao a esta classe de medicamento
(Subescala beneficios - itens 1,2,7,10 ell) e os sete itens restantes medem as barreiras a
adesdo (Subescala barreiras —itens 3, 4, 5, 6, 8, 9 e 12). Obtém-se um escore total para cada
subescala de beneficios e de barreiras, somando-se os escores obtidos nos itens de cada
uma delas. A pontuagdo dos escores da subescala de beneficios pode variar de 5 a 25,
quanto maior os escores, maior a percepcdo dos beneficios. A pontuagcdo dos escores da

subescala de barreiras pode variar de 7 a 35, na qual quanto maior os escores, maior serao

as barreiras percebidas.

C2. Beliefs about Self-monitoring Compliance Scale (BSMCS) (Anexo 4)

Esse instrumento foi adaptado culturalmente para a lingua portuguesa do Brasil
por Ferreira e Gallani (2005). Trata-se de um questiondrio de 18 itens com escores de cinco
pontos (variacdo entre 1= discordo totalmente e 5 = concordo totalmente), destinado a
medir beneficios e barreiras percebidos para adesdo ao comportamento de auto-
monitorizagdo didria do peso/edema em pacientes com IC. Seis itens medem os beneficios

da adesao a auto-monitoriza¢do (Subescala beneficios — itens 3,5,11,15,16 e 17) e os doze

71




itens restantes, as barreiras para adesido a auto-monitoriza¢do (Subescala barreiras - itens 1,
2,4,6,7,8,9, 10, 12, 13, 14 e 18). Obtém-se um escore total para cada subescala de
beneficios e de barreiras, somando-se os escores obtidos nos itens de cada uma delas. A
pontuacdo dos escores da subescala dos beneficios pode variar de 6 a 30, na qual quanto
maior o escore, maior a percepcao dos beneficios; e a pontuacdo dos escores da subescala
de barreiras pode variar de 12 a 60, quanto maior o escore, maior serao as barreiras

percebidas.

D. Avaliacao da Qualidade de Vida Relacionada a Satde
Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire (LHFQ) (Anexo 5)

A versdo brasileira foi adaptada culturalmente por Carrara (2001). O LHFQ ¢é
um instrumento de QVRS especifico para a IC que mede a percep¢ao do paciente sobre os
efeitos dessa afeccdo em sua vida. Esse questiondrio foi originalmente desenvolvido para
ser um instrumento auto-administrado e é composto por 21 itens que avaliam as limita¢des
fisica, socioecondmica e psicoldgica resultante dos sintomas de IC que “impede o paciente
de viver como gostaria no ultimo més” (RECTOR et al., 1987). Cada questdo tem uma
escala de respostas que varia de zero (ndo) a cinco (demais), onde o zero representa “‘sem
limitagdes” e o cinco “limitacdo maxima”. O questiondrio é quantificado pela soma das
respostas dos 21 itens que correspondem: escore da dimensao fisica (8 itens: n° 2, 3, 4, 5, 6,
7,12 e 13), escore da dimensdo emocional (5 itens: n® 17, 18, 19, 20 e 21) e escore total (soma
dos 21 itens). A pontuagdo alta nos escores indica pior QVRS e a pontuacdo baixa nos
escores indica melhor QVRS. Este questiondrio possui propriedades psicométricas de
confiabilidade e validade documentadas na literatura nacional e internacional (RECTOR et

al., 1987; BENNETT et al., 2002; SACCOMANN, et al., 2007).

C. Resultado esperado
Os principais resultados esperados deste estudo serdo a melhor a adesdo ao uso

de diuréticos e a auto-monitorizacdo de peso/edema, e melhora da qualidade de vida

relacionada a saade.
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4.6- Pré-teste

Foi realizado um pré-teste com cinco pacientes portadores de IC em seguimento
no Ambulatério de Geriatria de um hospital universitario, que atenderam aos critérios de
inclusdo e nenhum de exclusao estabelecidos para esta pesquisa.

O pré-teste foi efetuado pela pesquisadora e acompanhado pelas alunas que
participaram, posteriormente, da coleta de dados propriamente dita.

Foram aplicados todos os intrumentos da coleta de dados, bem como
desenvolvida as etapas propostas para a estratégia jogo de papéis. O pré-teste evidenciou
adequacdo dos instrumentos e dos procedimentos empregados na coleta de dados para a

populacdo eleita, permitindo a continuidade do estudo principal.

4.7- Anélise dos Dados

Os dados foram coletados e transportados para uma planilha de dados do Excel
for Windows (versdao 2003), e inseridos no programa SAS (System for Windows Version
9.0). Foram realizadas as seguintes andlises:
- Para a caracterizacdo sociodemografica e clinica dos sujeitos: realizada a andlise
descritiva, com emprego da freqii€éncia, em valores absolutos (n) e percentual (%), para as
varidveis categoricas, e das medidas de posicao e dispersdo (média, desvio padrdo, mediana
e a amplitude interquartil) para as varidveis continuas;
- Para avaliar a adesdo ao uso de diuréticos e sua correlacao entre as crengas em sadde e as
varidveis socidemograficas e clinicas: efetuada as andlises de comparacao e de correlagao
posto-ordem de Spearman (a varidvel adesdo foi tratada como um dado continuo e a
varidvel sexo foi transformada em varidvel dummy). Para a regressdo logistica a varidvel
adesdo foi tratada como varidvel categérica: Aderente (dose e cuidados adequados) e Nao-
aderente (dose e/ou cuidados inadequados);
- Para avaliar as crencas relativas a auto-monitorizacdo de peso/edema e a influéncia das as
varidveis socidemogréficas e clinicas: realizada a andlise descritiva com emprego das
medidas de posi¢do e dispersdo (média, desvio padrdo, mediana e a amplitude interquartil),
de correlagdo posto-ordem de Spearman (a varidvel sexo foi transformada em varidvel

dummy) e de regressdo logistica. Para a regressdo logistica, a varidvel beneficios e barreiras
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percebidos para auto-monitorizagdo de peso/edema foi tratada como varidvel categdrica na
qual a varidvel resposta foi dicotomizada.

- Para comparar a adesao a terapéutica diurética e as crencas em sadde antes e apds o
Programa de Educagdo em Satde: empregados o teste Mudanca de McNemar e o teste ¢ de
Student para medidas pareadas e para dois grupos independentes, avaliado o effect size e
realizada a andlise de regressdo linear multipla. Para avaliar a magnitude do effect size
foram considerados os seguintes critérios: d = 0,20 (magnitude de efeito pequeno ou fraco),
d = 0,50 (magnitude de efeito moderado) e d = 0,80 (magnitude de efeito elevado ou forte)
(COHEN, 1988).

- Para comparar a QVRS entre os pacientes, antes e apds o Programa de Educacdo em
Saude: utilizados o teste ¢ de Student para medidas pareadas e para dois grupos
independentes, o effect size e a anélise de regressao linear multipla.

- Para verificar a correlacdo entre QVRS, adesdo a terapéutica diurética e as crengas em
saude: avaliada a correlagdo posto-ordem de Spearman.

Adotou-se o nivel de 5% de significancia estatistica.

4.8- Aspectos Eticos

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da FCMS/PUC-SP,
sob o nimero 1242. Todos os pacientes do estudo assinaram o TCLE conforme Resolucao
196/96 do Conselho Nacional de Saude, e foram informados sobre o anonimato € a

liberdade em desistir a qualquer momento da pesquisa (Apéndice 3).
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5 - RESULTADOS
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5.1- Artigo 1 — Submetido a Revista Gaicha de Enfermagem
EDUCACAO EM SAUDE NA INSUFICIENCIA CARDIACA: REVISAO
INTEGRATIVA®

Izabel Cristina Ribeiro S.Saccomann’
Fernanda Aparecida Cintra®

Maria Cecilia Bueno Jayme Gallani®
Edinéis de Brito Guirardello®
Luciana de Lione Melo*

RESUMO

A presente investigacdo teve como objetivo avaliar as estratégias de intervenc¢do dos
Programas de Gerenciamento da Doenca e a sua efetividade em portadores de Insuficiéncia
Cardiaca (IC). Para o levantamento bibliogréfico utilizou-se trés bases de dados: Cinahl,
Medline e Lilacs. A revisao foi constituida de 22 artigos. A andlise apontou que a maioria
dos Programas foi gerenciada por enfermeiros especialistas. A educacdo em sadde foi
componente de todos os Programas. As estratégias enfocaram o gerenciamento do
autocuidado, com monitorizagdo de peso, restricdio de sédio e liquidos, adesdo ao
tratamento medicamentoso, exercicios fisicos e mudanca de comportamento. Todos os

Programas avaliados demonstraram ser efetivos pela redu¢do das taxas de readmissoes

" Extraido da Tese de Doutorado intitulada “Educagdo em Satide na Adesdo ao Tratamento e na Qualidade de
Vida em portadores de Insuficiéncia Cardiaca”, do Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem — Nivel
Doutorado da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas (FCM-UNICAMP).

" Enfermeira. Doutoranda do Programa de Pés-graduacio em Enfermagem da FCM-UNICAMP e Assistente
Mestre Departamento de Enfermagem — FCMS — PUC/SP.

* Enfermeira. Professor Associado, Departamento de Enfermagem — FCM — UNICAMP.

? Enfermeira. Professor Livre-Docente, Departamento de Enfermagem — FCM — UNICAMP

* Enfermeira. Professor Doutor, Departamento de Enfermagem — FCM — UNICAMP
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hospitalares e de mortalidade, e melhora da qualidade de vida. Entretanto, alguns
Programas ndo mostraram-se efetivos apds o término das respectivas intervencoes.
Descritores: Gerenciamento Clinico. Ensaio Clinico Controlado. Cooperacao do Paciente.

Qualidade de Vida; Insuficiéncia Cardiaca.

RESUMEN

Esta investigacion tuvo el objetivo de evaluar las estrategias de intervencion de los
Programas de Manejo de la Enfermedad y su efectividad en pacientes con Insuficiencia
Cardiaca (IC). La busqueda bibliogrdfica fue realizada en las bases de datos: Cinahl,
Medline y Lilacs. La revision incluyé 22 articulos. El andlisis posibilité identificar que los
enfermeros especialistas llevaron a cabo la gerencia de la mayoria de los Programas y que
la educacion en salud estuvo presente en todos los programas. Las estrategias enfocaron el
manejo del auto cuidado, a través de monitorizacion del peso, restriccion del sodio y de
liquidos, adhesion al tratamiento medicamentoso, ejercicios fisicos y alteracion del
comportamiento. La totalidad de los Programas evaluados mostraron ser efectivos debido
a la reduccion de readmisiones hospitaleras, mortalidad e incremento de la calidad de
vida. Entretanto, la efectividad de algunos Programas no fue obtenida al término de las
respectivas intervenciones.

Descriptores: Manejo de la Enfermedad. Ensayo Clinico Controlado. Cooperacion del
Paciente.. Calidad de Vida. Insuficiencia Cardiaca.

Titulo: EDUCACION EN SALUD EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA: REVISION
INTEGRATIVA

ABSTRACT

The present investigation aimed to evaluate the intervention strategies of the Disease
Management Programs and its effectiveness in patients with heart failure (HF). For the
literature, three databases were used: CINAHL, Medline and Lilacs. The review sample
was composed of 22 articles. The analysis revealed that the majority of the Programs was
managed by nurse specialists. Health education was part of all Programs. The strategies

focused on the management of self-care, with monitoring weight, restriction of sodium and
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intake of liquids, adherence to medication, physical exercise and behavior changes. All
Programs evaluated have proven effective for reducing mortality and hospitalization rates,
and improved quality of life. However, some Programs showed not to be effective after the
end of the program.

Descriptors: Disease Management. Controlled Clinical Trials. Patient Compliance .
Quality of Life. Heart Failure.

Title: HEALTH EDUCATION IN HEART FAILURE: INTEGRATIVE REVIEW

INTRODUCAO

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) é uma das principais causas de hospitalizacdo no
cendrio mundial e representa um quarto das admissdes relacionadas ao sistema
cardiovascular”. Apesar dos avancos terapéuticos no seu prognéstico, as readmissdes
hospitalares e as taxas de mortalidade permanecem elevadas®. A esse respeito, 40% dos
pacientes morrem nos primeiros quatro anos de adoecimento por esta alfeccga?lo(3 ),

Para manter a estabilidade clinica dos pacientes, o tratamento torna-se muitas
vezes bastante complexo. O nimero de medicamentos, as doses didrias, a manutencdo do
regime terapéutico, exercem influéncia direta sobre a adesdo ao tratamento ™, contribuindo
para a ndo adesdo. Outros fatores podem estar relacionados a ndo adesdo, como a
qualidade das informacgdes transmitidas aos pacientes, a limitagdo destes no seguimento do
regime terapéutico e, consequentemente, a dificuldade na identificacdo dos sinais e
sintomas preditivos de descompensacao da doenga. Grande parte dos pacientes com IC tem
dificuldade em aderir ao tratamento ndo medicamentoso, ou seja, a restricdo de sédio na
dieta e o controle do peso didrio”. Esta problemadtica possibilita compreender que a nio
adesdo ao tratamento pode afetar a evolucao clinica do paciente e consequentemente a sua
qualidade de vida® .

A complexidade do tratamento da IC tem levado ao desenvolvimento e
implementacdo de Programas de Gerenciamento da Doenca (PGDs) e revelado a educacio
sistemdtica em portadores desta afec¢io como componente chave destes programas”’. A

literatura aponta que, por meio de uma educacgao sistemadtica, o emprego de estratégias para

melhorar a terapéutica farmacoldgica, a restricao de sédio, o controle de peso, a prética de
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exercicios fisicos e o reconhecimento dos sinais e sintomas de descompensacdo da IC tém
. o ~ . ~ . (4,8,9)
efeito positivo para a adesdo ao tratamento medicamentoso € ndo medicamentoso . Os
Programas mostram, ainda, que a otimizagdo da terap€utica baseada nas diretrizes de IC
associada a educacdo sistematizada, o acompanhamento pds-alta nas clinicas
especializadas, reduzem as admissdes hospitalares, diminuem a morbi-mortalidade e
. . . N , 1
melhoram a qualidade de vida relacionada a satude (QVRS)(S’ 0,
Por outro lado, nem todos os PGDs mostram-se efetivos para a obtencao dos

resultados esperados(”).

A incerteza do diagnéstico correto, o desconhecimento das
recomendacdes das diretrizes de IC e sua aplicabilidade na atengdo basica, e a falta de
comunicacdo entre os profissionais da saide e médicos especialistas podem contribuir para
a baixa efetividade"”.

Assim, considerando a diversidade de estratégias para a adesdo ao tratamento
em portadores de IC, a demanda de estudos que favorecam o desenvolvimento e a
efetividade de programas para esta adesdo, realizou-se esta revisdo integrativa com a
finalidade de avaliar em que medida as intervencdes nos PGDs mostram-se efetivas para
melhorar os resultados ap6s a alta hospitalar.

A revisdo integrativa da literatura consiste em um dos métodos de pesquisa que
permite a busca, a avaliacdo critica e a sintese das evidéncias disponiveis sobre tema
investigado(m. Este método tem a finalidade de reunir e sintetizar resultados de pesquisa
sobre um determinado tema ou questdo, de maneira sistemadtica e ordenada, com vistas a
contribuir para o aprofundamento do conhecimento"”. Além disso, esta revisdo exige os
mesmos padrdes de rigor, clareza e réplica utilizados nos artigos originaism). Na literatura,
o processo de elaboracdo da revisdo integrativa encontra-se bem definido, com a descri¢dao
de seis etapas distintas: identificacdo do tema, estabelecimento dos critérios de inclusao e
exclusdo, defini¢do das informagdes a serem extraidas dos estudos, avaliagao dos estudos,
interpretacdo dos resultados e sintese do conhecimento*'?.

Diante disso, os objetivos desse estudo foram avaliar as estratégias de

intervencdo em pacientes portadores de IC, em seguimento ambulatorial, em relacdo a

adesdo ao tratamento medicamentoso e nao medicamentoso, e a efetividade da intervengao.
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PROCEDIMENTO METODOLOGICO

Esta revisdo integrativa seguiu os seguintes passos: identificacdo do tema e
selecao da questao de pesquisa, definicao dos critérios de inclusdo e exclusao, definicdo das
informacdes a serem extraidas dos artigos selecionados, andlise dos resultados, discussao e
apresentacio da revisdo propriamente dita"'®.

As questdes norteadoras foram: 1. Quais estratégias de intervencdo tém sido
empregadas para melhorar a adesdo ao tratamento? 2. De que forma os estudos tém
avaliado a efetividade das intervengdes? 3. As intervencdes t€m se mostrado efetivas para
aumentar a adesao, melhorar a QVRS, e diminuir a readmissdo hospitalar e mortalidade?

Para o levantamento bibliogrifico foram utilizadas as bases de dados: Medical
Literature Analisys and Retrieval Sistem on-line (MEDLINE), Literatura Latino-Americana
em Ciéncias da Sadde (LILACS) e Cumulative Index to Nursing and Allied Health
Literature (CINAHL). Procurou-se, ainda, fontes indexadas na Scientific Electronic Library
Online (SciELO), dissertacdes e teses publicadas no Brasil. Os descritores utilizados foram:
gerenciamento clinico, ensaios clinicos controlados, adesdo, cooperagdo do paciente,
qualidade de vida e insuficiéncia cardiaca. Embora, a palavra “adesdao” ndo conste nos
Descritores em Ciéncias da Sadde (DECS) ou no Medical Subject Headings (MeSH) ela
serd utilizada neste estudo, tendo em vista a adequacdo do seu significado para esta
investigacdo e o seu uso na literatura nacional.

Os critérios de inclusdao dos artigos foram: artigos publicados em portugués,
inglés ou espanhol, no periodo 2000-2009; estudos publicados com credibilidade e

qualidade nas evidéncias (nivel I, II, HI)(IS)

, ou seja, revisOes sistematicas de multiplos
ensaios clinicos randomizados, ensaios clinicos randomizados individuais ou com
delineamento quase-experimental que incluiam pacientes com diagnéstico de IC tratados
ambulatorialmente, estudos com grupo de intervengao e grupo controle. Além disso, foram
incluidos artigos de intervencao para avaliar a QVRS e a adesdo ao tratamento.

Para a coleta de dados dos artigos foi elaborado um instrumento contendo
informacdes relacionadas a: titulo e autoria dos artigos, metodologia do estudo, estratégias

das intervengdes e os principais resultados. A efetividade dos PGDs foi avaliada pelos
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seguintes critérios: adesdo medicamentosa € ndo medicamentosa, QVRS, readmissdao
hospitalar e taxa de mortalidade.

Os resultados sdo apresentados na forma descritiva e por meio de um quadro
para possibilitar melhor compreensao dos achados.
RESULTADOS

No levantamento dos artigos identificou-se 101 trabalhos, dos quais 38 foram
considerados elegiveis com base nos titulos e resumos. Destes, apds a leitura completa e de
acordo com os critérios de inclusdao foram selecionados 22 artigos (18 ensaios clinicos
randomizados, um estudo quase-experimental, duas revisdes sistemdticas e uma meta-
andlise). Foram excluidos 16 artigos (10 apresentaram intervencdes somente no domicilio
do paciente e/ou por contato telefonico, trés realizaram a intervengdo apenas em pacientes
hospitalizados, um artigo nao relatou o critério de diagnéstico para IC, um artigo nao
descreveu com clareza a interven¢do, e outro estudo estava inacabado). No Quadro 1

apresenta-se a sintese dos artigos incluidos na presente revisao integrativa.

Quadro 1 - Sintese dos estudos de gerenciamento da IC com as respectivas avaliagdes da
efetividade das intervencoes. (n=22)

Estudo

Estratégia da intervencao

Avaliacao de efetividade

Bocchi et al (2008)"

Equipe multiprofissional.
Educacgdo IC#. Terapia
medicamentosa baseada nas
diretrizes de IC.

Reducdo das taxas de
hospitalizagao/mortalidade,
melhoria da QVRS e adesdo
ao tratamento.

Jaarsma et al (2008)18

Equipe Multidisciplinar.
Educacdo IC e técnicas para
aumentar auto-eficicia.
Material didético

Nao houve redugdo nas taxas
de mortalidade/
hospitalizacao por IC

Nguyen et al (2007)"

Equipe Multidisciplinar
liderada por Enfermeiro.
Educacgao em IC. Terapia
medicamentosa baseada nas
diretrizes de IC.

Beneficios alcangados pelo
PGD nao se sustentaram
apods o seu término.

DeWalt et al.(2006)*°

Farmacéutico ou educador
de sadde. Educacdo IC.
Material didatico.

Reducdo das taxas de
hospitaliza¢do. Maior
controle do peso didrio.
QVRS: ndo houve diferencas
em 12 meses de
acompanhamento
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Kutzleb et al (2006)™

Enfermeiro Especialista.
Educacdo IC, mecanismos
para reforcar a importancia
da adesio e melhorar a
QVRS.

Melhoria da QVRS.
Nao houve readmissoes
hospitalares/morte.

Sisk et al (2006)°

Enfermeira especialista.
Educacdo  IC.  Terapia
medicamentosa baseada nas
diretrizes. Apoio de material
didético.

Diminuicao das taxas de
hospitalizagdo e melhoria da
QVRS.

Taxa de mortalidade
semelhante nos 2 grupos.

Candwell et al (2005)°"

Enfermeiro nao especialista.
Educacgao IC. Estratégias de
discussdo das barreiras para
o cuidado. Material didatico.

Melhoria do conhecimento e
comportamento de
autocuidado.

Ducharme (2005)*

Equipe Multidisciplinar
liderada por Enfermeiro.
Educacdo IC. Planejamento
individualizado. Terapia
medicamentosa baseada nas
diretrizes. Material didético.

Diminui¢do readmissdes e
permanéncia no hospital.
Melhoria na QVRS. Taxa de
mortalidade ndo apresentou
diferencgas significativas.

Ledwidge (2005)™

Enfermeiro especialista.
Educagdao IC, consulta ao
nutricionista. Terapia
medicamentosa baseada nas
diretrizes. Material didatico

O PGD extendido ndo
diminuiu o n° de
hospitalizagdes por IC e/ou
morte, em relagdo ao
programa de 3 meses.

Shively et al. (2005)"*

Enfermeiros especialistas.
Educacao IC. Foco na
mudanca do estilo de vida de
cada paciente.

Melhoria da QVRS.

Smith et al.(2005)%

Enfermeiro especialista.
Educacgado 1C, terapia
medicamentosa baseada nas
diretrizes.

Pacientes com IC diastdlica e
do sexo feminino tiveram os
piores escores de QVRS.

Ojeda et al (2005)™

Equipe multidisciplinar.
Educacao  IC. Terapia
medicamentosa baseada nas
diretrizes. Promocdo do
autocuidado.

Diminui¢do das taxas de
readmissao/mortalidade.
Melhoria na QVRS e
otimizacdo do tratamento
médico.

Debusk et al (2004)”’

Enfermeiro. Educagao IC.
Terapia medicamentosa
baseada nas  diretrizes.
Material didético

Nao houve redugdo das taxas
de re-hospitalizagao.

Stromberg (2003)°

Enfermeiro especialista

Ap6s 12 meses: diminuicao
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Educagao IC. Terapia
medicamentosa baseada nas
diretrizes.

n° readmissdes, permanéncia
hospitalar e mortalidade.

Wright et al (2003)™

Equipe multidisciplinar.
Educacgado IC por enfermeiro
especialista.

Maior  conhecimento e
monitoramento  do  peso
diario. A intervencdo nao
teve efeito nas readmissoes
hospitalares ou morte.

Harrison (2002)”

Enfermeiro especialista.
Educacdo  IC.  Terapia
medicamentosa baseada nas

Melhoria da QVRS.
Diminuig¢@o nas taxas de
readmissdes € menor procura
ao servigo de emergéncia.

Kasper et al (2002)°

diretrizes. Promoc¢do do
autocuidado.

Enfermeiros e Médicos.
Educacao  IC. Terapia

medicamentosa baseada nas

Diminui¢@o n° readmissoes
hosp, maior adesdo as
recomendacdes na dieta e

diretrizes. Planejamento | controle de peso. Nao houve
individualizado. diferenca na adesdo ao
tratamento medicamentoso.
Melhoria da QVRS. Niao
houve reducao nos custos.
Krumhols et al. (2002)”' Enfermeira especialista. | Diminuiu taxas de
Educagcdo IC. Material | readmissao hospitalar,
didatico. mortalidade e custos.

Jaarsma et al. (2000)32

Enfermeiros. Educacao IC.

Nao melhorou a capacidade
para o autocuidado e
capacidade funcional.

Nao apresentou diferengas
significantes na diminui¢ao
da freqii€ncia dos sintomas.

Yu et al. (2006)”

Equipe multidisciplinar.
Educacao IC, otimizacao ao
regime terapéutico.

Reducao nas readmissoes
hospitalares e mortalidade.
Apresentaram baixa
efetividade aqueles que nao
incorporaram as
recomendagdes do programa.

Roccaforte et al. (2005)3

Equipe Multidisciplinar.
Educacdo do
paciente/familia. Estratégias
para adesdo ao tratamento
medicamentoso € ndo
medicamentoso, €
autocuidado.

Reducdo nas taxas de
mortalidade e hospitalizacao.
Melhora da QVRS.

McAlister et al. (2001)"

Equipe multidisciplinar.

Reducdo das taxas de
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Educacao IC, estratégias de | mortalidade e hospitalizacao;

autocuidado, adesao ao eficicia da medicacdo e na

tratamento medicamentoso € | adesdo ao tratamento

ndo medicamentoso. medicamentoso e nao
medicamentoso.

Melhoria da QVRS e
reducgdo de custos.

* Educacdo em IC: atividade educativa que contempla: dieta apropriada (restricdo de sédio e liquidos), adesdo
ao tratamento, controle de peso, ingestdo de bebida alcodlica, tabagismo, exercicios fisicos e reconhecimento
dos sinais e sintomas de descompensagdo da IC.

O tamanho da amostra variou consideravelmente entre os estudos (desde 23 a
1069), com média de 2714 (dp = 292,6). A média de idade dos sujeitos foi 66,7 anos
(dp=6,4). A Classe Funcional (CF) dos pacientes, segundo os critérios da New York Heart
Association (NYHA), foi relatada em 18 estudos. Destes, em seis estudos os sujeitos
apresentaram CF I-IV, em 10 estudos CF II-IV, um estudo com CF I-III, e um tnico estudo
com CF 1V. Portanto, na maioria dos artigos os sujeitos ja apresentavam alguma limitagao
da IC.

Para facilitar a andlise, os dados serdo apresentados de acordo com os seguintes

tépicos: equipe de educacao em saude, estratégias de intervengao e efetividade dos PGDs.

Equipe de educacao em satde

Todos os estudos explicitaram os profissionais que participaram dos programas.
Em seis (31,5 %) PGDs, as intervengdes foram realizadas por uma equipe multidisciplinar
com a colaboracdo efetiva de enfermeiro e médico especialistas, nutricionista, assistente
social e um coordenador para a tomada de decisdo e estabelecimento da inter-relagdo dos
membros da equipe multidisciplinar(l7'19’22’26’28). Essa abordagem também foi adotada em
dois (10,5%) PGDs os quais, contudo, ndo foram efetivos!®1) .
Dentre os programas que nio envolveram equipe multidisciplinar, observou-se

. . . . . 1 (5.8,10.23-
que em oito (42,1%) o gerenciamento foi realizado por enfermeiros especialistas' 810

25,.29,31 . L. . , . L.
5-29.3 ), e em cinco (26,3%) por um unico profissional da saide (enfermeiro, médico ou
farmacéutico) ?***?"*%39_ Entretanto, os PGDs que tiveram efeito mais positivo foram

aqueles conduzidos especialmente por enfermeiros. Ja nos estudos de revisao sistemaética e
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meta-analise, a maioria do gerenciamento foi realizada por uma equipe multidisciplinar

) . P A (12
liderada pelo enfermeiro, médico e/ou farmacéutico>? .

Estratégias de intervencao

As estratégias utilizadas nos PGDs foram semelhantes e embasaram na
educagdo em satde, tanto nos programas considerados efetivos como naqueles ndo efetivos.
As atividades educativas relacionaram-se a: dieta apropriada (restri¢ao de sédio e liquidos),
adesdo ao tratamento, controle de peso, ingesta de bebida alcodlica, tabagismo, exercicios
fisicos, e reconhecimento dos sinais e sintomas de descompesacao da IC. Mais da metade
dos programas (n= 13, 68,4%) utilizaram estratégias que estimulavam o gerenciamento do
autocuidado com monitoriza¢ao de peso, adesdo ao tratamento medicamentoso, pratica de
exercicios fisicos e mudanca de comportamento. Era associada a estas atividades, a
discussdo de barreiras para o autocuidado. Esses programas enfocavam a piora clinica do
paciente com estratégias para reduzir a manifestacdo dos sintomag®%!10:17:20-22:24-26.29-31)
Além disso, nove (47,3%) dos PGDs que buscaram a otimizagao da terapéutica baseada nas

(5,8,17,20,22,25,26,29,30)

recomendacdes das diretrizes de IC mostraram-se efetivos , enquanto trés

(15,7%) nao foram efetivos'®?*2" Destaca-se que dentre os nove PGDs, trés (15,8%)
mostraram-se efetivos inclusive no auto-gerencimento na terapéutica com diuréticos®*"*.,
Também foi observado que pouco mais da metade dos estudos (n=10, 52,6%) utilizou
apoio de material diddtico para complementar a educacdo em [C©:!820-3-2027.29.31)

As intervencdes pés-alta eram realizadas por meio de consultas ambulatoriais,
visitas domiciliares (VD) e/ou contato telefonico. Os PGDs, efetivos e ndo efetivos,
adotaram métodos de intervencdo semelhantes, exceto no que diz respeito ao periodo de
acompanhamento que variou de trés a 24 meses. Naqueles considerados ndo efetivos

observou-se que apés o seu término, os beneficios dos programas foram reduzidos'*'®.

Efetividade
A efetividade dos PGDs foi avaliada pelo nimero de readmissdes hospitalares,
taxa de mortalidade, procura pelo servi¢co de emergéncia, taxa de permanéncia hospitalar,

qualidade de vida, e custos durante o periodo da intervencao e/ou apds o seu término.
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No que se refere as mudangas estatisticas do ndmero de readmissdes
hospitalares e/ou  mortalidade, 10 (52,6%) programas foram considerados

(5,8,10,17,20,22,26,29-31)

efetivos , tendo em vista a redugdo significativa nas readmissoes

hospitalares e da mortalidade. Apesar disso, em um deles os beneficios ndo se sustentaram

30,31 .
(03D avaliaram os custos, embora somente um obteve

apds o seu término®®. Dois destes
reducdo nas despesas com as readmissdes hospitalares. Nos PGDs considerados ndo
efetivos a reducdo das readmissdes hospitalares e da mortalidade ndo foram
observadas'®!1%#2728),

Além disso, os PGDs efetivos mostraram mais promissores na melhora da
qualidade de vida, da adesdo ao tratamento medicamentoso € ndao medicamentoso, na
otimizacdo da terapéutica baseada nas diretrizes de IC, do comparecimento as sessdes de
educacdo, do auto-cuidado e do gerenciamento dos sintomas da [C®%!1017:20-22:262931)
Outros estudos demonstraram apenas a efetividade na melhora da QVRS*),

Os estudos de revisdo avaliados nesta pesquisa demonstraram resultados
semelhantes""*?. Os programas efetivos reduziram o nimero de readmissdes hospitalares e
da taxa de mortalidade, melhoraram a qualidade de vida, o uso da terapéutica baseada nas
diretrizes de IC, e a adesdo ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso. Os PGDs
com baixa efetividade foram aqueles que ndo seguiram adequadamente as recomendacdes
dos respectivos programas e adotaram estratégias simples de acompanhamento do paciente

como, por exemplo, somente o contato telefonico.

DISCUSSAO

A IC € uma sindrome que estd associada as altas taxas de readmissdo hospitalar
e de mortalidade. Esta revis@o indicou que os PGDs foram efetivos para melhorar os
resultados apds a alta hospitalar, ou seja, reduzir as readmissdes hospitalares e mortalidade,
e melhorar a qualidade de vida, na maioria dos ensaios clinicos randomizados publicados
nos ultimos anos.

Em relagdo a equipe de educacdo em sadde, os programas que adotaram equipe
multidisciplinar foram mais efetivos no alcance dos resultados pds-alta dos pacientes com

17,22,26,28 . . T . . .
IC!7#2262) Egtes inclufram profissionais da saide que forneciam uma abordagem mais
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ampla do cuidado. Além disso, os programas que incluiram médicos especialistas com
otimizagdo da terapéutica baseada nas diretrizes de IC mostraram-se mais

. 5,8,19,20,22,25,26,29,30
efetivos' ),

Os estudos liderados por enfermeiras especialistas, que
monitoravam o tratamento medicamentoso e niao medicamentoso, alcangaram maior
efetividade® 04232930 " A egse respeito, enfermeiras especialistas tém se tornado um
componente fundamental dos programas de gerenciamento do cuidado, uma vez que sdao
responsaveis pela educacdo em satde do paciente através da monitorizacdo dos sintomas e
do peso, ajuste na dose dos diuréticos, aconselhamento e apoio emocional para os pacientes
e familiares"”.

Em relacdo as estratégias adotadas nos PGDs, os estudos que implementaram
mecanismos para reforcar a importancia da adesdo, a discussdo de barreiras para o
autocuidado e o desenvolvimento de habilidades para a mudanga de comportamento
tiveram resultados mais efetivos no que diz respeito a: diminuicdo das readmissdes
hospitalares, melhora da qualidade de vida, controle de peso, reconhecimento dos sinais e
sintomas de descompensacdo da IC, e otimizacdo da terapéutica baseada nas diretrizes de
[C!10-21:23:24262830) - Negtes  estudos encontram-se os que fizeram planejamento
individualizado®****** Destaca-se a importancia das estratégias que visam a reducdo de
barreiras para melhorar a adesdo, em conjunto ao tratamento individualizado™. A
educacdo deve, ainda, ser direcionada com vistas a mudanca do comportamento para o
autocuidado e implementacdo de estratégias para melhorar a QVRS®?. De modo geral, a
educagdo em saude € iniciada na primeira consulta pds-alta, ou como parte do planejamento
de alta apés a ocorréncia de algum episédio de descompensacdo, e € reforcada
periodicamente ndo apenas com o paciente mas também com os seus familiares.

A maioria dos PGDs desenvolveu estratégias educacionais que orientavam,
reforcavam e avaliavam as habilidades de autocuidado do paciente. A educacdo em saude e
o autocuidado devem incluir: reconhecimento dos sinais e sintomas de descompensacgdo de
IC, informagdes sobre os medicamentos, restricio de liquidos e controle de peso,
diminui¢do da ingesta de sal e recomendacio de exercicios fisicos®”. Esses programas
devem considerar a sua especificidade e respeitar a escolaridade, a crenca e os valores do

(18)

paciente Devem ainda, fornecer apoio emocional, aconselhamento familiar e
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adverténcias quanto ao tabagismo e a ingesta de bebida alcodlica'’. Cabe ressaltar que nos

(18,32)

PGDs ndo efetivos, que utilizaram técnicas para aumentar a auto-eficicia , 0 apoio

educacional de enfermagem melhorou o comportamento do autocuidado. Dessa forma,

recomenda-se considerar as intervengdes no comportamento como parte do cuidado em

portadores de doenga cronica®?.

Os programas cujos pacientes nao seguiram as respectivas recomendacoes,
necessitaram maior acompanhamento nos eventos de piora clinica e ganho de peso.

A maioria dos PGDs adotou acompanhamento dos pacientes por meio de

. A . ~ 8,20,29-32
consultas nos ambulatérios e contato telefénico em maior propor¢io que as VDs® 932),

Entretanto, o uso de VDs para complementar a educacdo em saide mostra-se ttil na
melhoria do cuidado aos pacientes que tém dificuldade em freqiientar o ambulatério, uma
vez que se encontram em estdgios avancados de IC. Os beneficios das VDs incluem, além

da identificacdo do meio ambiente, informacdes mais apropriadas sobre as limitagdes dos

pacientes, e estes achados conduzem ao atendimento das necessidades individuais'”.

Com respeito a efetividade dos PGDs, os estudos demonstraram um impacto
significativo nos resultados desde a redu¢ao nas readmissdes hospitalares até a melhora na

qualidade de vida. Com a implementa¢do dos programas, a probabilidade de hospitalizagao

(22,30)

em doze meses diminuiu, com reducdo em 66% das readmissoes . Outros estudos

mostraram que a sobrevida dos pacientes com IC aumentou apdés um ano de

acompanhamento, em relacdo aos que receberam os cuidados convencionais®'%20-26-3031

Por outro lado, apds o encerramento dos programas, os resultados ndo se sustentaram®®.

Alguns pesquisadores questionam se os PGDs conseguem sustentar-se a longo prazo, e
sugerem a necessidade continua do contato com o enfermeiro para manter os efeitos da

intervencdo®™. Contudo, observou-se que programas de longa duracio podem obter

(8,20,31) W)

resultados benéficos , inclusive em pacientes mais jovens com IC ndo avancada" ",

em desacordo a outros que reforcam a idéia de que os PGDs de média duracdo t€ém maior

~ (32326
sucesso quando comparados aos de longa duracio™>%.

Entre aqueles que avaliaram os beneficios dos PGDs na QVRS, foi observado a

(5,17,20,22,24,29,30)

efetividade no dominio fisico . De fato, os pacientes com IC apresentam
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autolimitacdo da atividade fisica, tendo em vista que desenvolvem considerdvel perda
funcional que limita as atividades de vida didrias®”.

Apesar desta revisdao ndo ter focado estudos que avaliaram os custos, 0s
programas que adotaram estratégias com gerenciamento multidisciplinar tiveram grande
potencial na reducdo destes custos”.

Em sintese, nesta revisdo foi possivel observar a presenca de trés elementos que
exerceram papel de destaque nos PGDs: 1. A participagdo efetiva de enfermeiros
especialistas, 2. A educac¢do em saude, com desenvolvimento de estratégias para adesdo ao

tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso, 3. A otimizag¢do da terapéutica baseada

nas diretrizes de IC pela equipe médica.

CONSIDERACOES FINAIS

A ampla variedade de estratégias utilizadas nos PGDs contribuiu para a sua
efetividade, ora na reducdo das readmissdes hospitalares e/ou taxas de mortalidade, ora na
melhora da QVRS e na adesdo ao tratamento.

Os PGDs que implementaram estratégias para refor¢ar a importancia da adesao
e da promocdo do autocuidado, por meio de mudangas de comportamento, mostraram
resultados positivos com respeito a melhora da qualidade de vida, controle de peso,
reconhecimento dos sinais e sintomas de piora da IC e terapéutica medicamentosa.

Estudos de intervencdo que valorizem estratégias de adesdao podem auxiliar no

controle da progressdao dos sintomas de IC e na preven¢ao da mortalidade.
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5.2- Artigo 2 (a ser encaminhado ao peridédico Revista Latino-Americana de Enfermagem)

Adesio e crencas relativas ao uso de diuréticos em portadores de Insuficiéncia

Cardiaca *

INTRODUCAO

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) representa um dos maiores problemas de satude
publica, com prevaléncia entre 1,0% e 2,0% na populacdo mundial. Nos Estados Unidos da
América (EUA) existem, atualmente, cinco milhdes de portadores desta sindrome, com 550

()]

mil novos casos diagnosticados anualmente*’. No Brasil, em 2007, a IC configurou-se

como a causa mais freqiiente das internacdes cardiovasculares®.

Nas ultimas décadas observa-se considerdvel avanco nas inovagdes terapéuticas
para o tratamento da IC, com comprovados beneficios em relacdo a sua morbi-
mortalidade®. Entretanto, o emprego de varios farmacos na terapia medicamentosa,
associado ao seu uso prolongado, torna essa terapéutica complexa e nem sempre garante a

adesdo dos pacientes ao tratamento®.

A adesdo ¢ influenciada pela interacdo de multiplos fatores, que podem
determinar o comportamento da pessoa em relacdo as recomendacdes relativas ao
tratamento da doenga, tais como: medicamentos, dieta, exercicios € mudangas no estilo de
vida®. Contudo, observa-se na literatura que este comportamento tem sido estudado
prioritariamente para explicar as razdes que levam as pessoas a nao utilizar corretamente os
medicamentos prescritos@. A esse respeito, estudos revelam taxas de ndo adesdo ao
tratamento medicamentoso entre 30% e 60%"" .

A ndo adesdo ao tratamento medicamentoso pode resultar em admissdes

hospitalares freqiientes e morte prematura. Estima-se que 54% das hospitalizagoes

" Extraido da Tese de Doutorado intitulada “Educagdo em Satide na Adesdo ao Tratamento e na Qualidade de
Vida em portadores de Insuficiéncia Cardiaca”, do Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem — Nivel
Doutorado da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas (FCM-UNICAMP).
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relacionadas a IC poderiam ser evitadas se fosse realizado um acompanhamento adequado
da terapéutica(lo). Os fatores conhecidos como preditivos ou associados a ndo adesdo ao
tratamento medicamentoso incluem: varidveis sociodemograficas (idade, género e nivel
socio-econdmico), caracteristicas dos medicamentos (efeitos adversos e complexidade do
tratamento), apoio social, integracdo e participacao social G778 Outros fatores, como as
atitudes, crencas e percep¢do dos pacientes em relacdo ao tratamento necessdrio a
manutencio da saide, sdo descritos como fortes preditores de ndo adesdo" "

Dentre os medicamentos utilizados no tratamento da IC, os diuréticos sio
indicados principalmente para minimizar a reten¢do de sddio e a hipervolemia, diminuindo
a dispnéia e o edema®. Contudo, esta classe de farmacos aumenta o nimero de micg¢des, o
que dificulta a livre locomocao dos pacientes e leva-os, muitas vezes, a restringir o seu uso.
Estudos demonstram que as maiores taxas de ndo adesdo aos diuréticos estdo relacionadas
ao esquecimento e a seus efeitos adversos (12), bem como aos beneficios e barreiras sobre o
seu uso'®. Soma-se a isso, a piora das condicdes clinicas e das readmissdes hospitalares dos
pacientes com IC"?, sobretudo pelo quadro clinico da forma congestiva de
descompensacgio da 1c"?.

Assim, realizou-se este estudo com os objetivos: 1. avaliar a adesdo ao uso de
diuréticos em pacientes portadores de IC, e 2. explorar fatores relacionados a adesdo, como:
crengas relativas aos beneficios e barreiras percebidos para o uso de diuréticos, e varidveis

sociodemogréficas e clinicas.

METODO

Este estudo é um corte transversal de um estudo experimental mais amplo, que
verificou o efeito de uma intervencdo educativa sobre a adesdo medicamentosa € nao
medicamentosa entre pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca em acompanhamento
nos ambulatérios de Geriatria e Cardiologia de um hospital-escola do interior do Estado de
S@o Paulo. Para a composicao da amostra de 99 pacientes, foram incluidos sujeitos de
ambos os sexos e com idade igual ou superior a 50 anos, faixa etdria a partir da qual
observa-se aumento expressivo dos casos de IC. Os sujeitos atenderam aos seguintes

critérios de inclusdo: 1. seguimento ambulatorial hd pelo menos trés meses (periodo
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minimo necessdrio para a realizacdo dos exames de caracterizacdo clinica), 2. em uso
continuo de diuréticos, e 3. capacidade de compreensdo e comunicacdo. Foi adotado como
critério de exclusdo os pacientes com distirbios psiquidtricos, e aqueles com histéria
recente de eventos cardiovasculares agudos (infarto do miocardio ou angina instavel nos

trés meses que antecederam a coleta de dados).

Coleta de dados

O periodo de coleta de dados compreendeu entre agosto de 2010 e abril de 2011.
No dia da consulta médica os pacientes foram convidados a participar do estudo, e
esclarecidos sobre o propdsito e desenvolvimento da pesquisa. Apds obten¢do da anuéncia,
todos assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O Projeto da
Pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa local.

ApO6s a consulta médica, os pacientes foram entrevistados individualmente, em
local reservado. Inicialmente foram obtidas informagdes sociodemogrificas e clinicas
(idade, sexo, raga, estado civil, escolaridade, situacdo de trabalho, renda familiar e presenca
de sintomas), e posteriormente aplicados sequencialmente os instrumentos: Escala de
Adesdao de Morisky, Medida de Adesdo Medicamentosa e Beliefs about Medication
Compliance Scale.

Os dados referentes a condi¢do clinica dos pacientes foram extraidos dos
prontudrios, com respeito a: etiologia da IC, tempo de diagndstico, fracdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo (FEVE), classe funcional segundo os critérios da New York Heart

Association (CF NYHA), e comorbidades associadas.

Instrumentos
Escala de Adesao de Morisky, adaptada culturalmente para a lingua portuguesa do

1 2 ., - . . <~ ~
1> E constituida por quatro questdes relativas aos fatores relacionados a ndo-adesao

Brasi
ao tratamento medicamentoso: esquecimento (item 1), descuido (item 2), interrup¢do do
uso do medicamento pela percep¢do de melhora (item 3), e interrup¢do da terapia pela
percepg¢ao de piora do quadro clinico (item 4). O escore total € a soma dos quatro itens. Na

versao utilizada, as respostas aos itens sdo estruturadas em escala tipo-Likert, com quatro a
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cinco opgdes em cada item, cuja soma gera uma pontuacdo que varia de 4 a 18: quanto
menor o escore, maior a probabilidade de adesdo ao tratamento (1619 No estudo atual, a
consisténcia interna, avaliada por meio do alfa de Cronbach, foi de 0,59.

Medida da Adesao Medicamentosa, calculada pela proporcao de adesao e pela avaliagdo
global da adesdo. Para o cdlculo da a proporcao de adesdo utilizou-se a seguinte férmula:
[(doses prescritas — doses perdidas) x 100 / doses prescritas] 18 para cada diurético
prescrito. Para os sujeitos que faziam uso de classes diferentes de diuréticos, a propor¢ao
final da adesdo foi calculada pela média das porcentagens de adesdo de cada farmaco. Foi
considerado como “dose adequada”, quando a dose utilizada era igual ou superior a 80% da
dosagem prescrita e “dose insuficiente”, quando a dose utilizada era inferior a 80% da
dosagem prescrita) '”. Além da proporcio do uso dos medicamentos também foi avaliada a
sua posologia, ou seja, o nimero de medicamentos ingeridos e sua associacdo com
marcadores temporais: jejum, café da manhd, almoco e jantar''”. Para avaliacio global da
adesdo, os pacientes foram classificados em quatro Grupos (I, II, III e IV. Foram
considerados “aderentes” os sujeitos que se enquadravam no Grupo I e “ndo-aderentes”

aqueles pertencentes aos Grupos I, III e IV) (Quadro 1).

Quadro 1. Classificacdo dos sujeitos conforme a adesdo global a terapéutica diurética.

Aderentes Nao-aderentes
Grupo I Grupo I1 Grupo 111 Grupo IV
Dose e cu1dad0§ Dqse adequada e Dose insuficiente e | Dose e cuidados
adequados a | cuidados . .
- . cuidados adequados inadequados
prescricao inadequados

Adaptado de Januzzi (2009)

Beliefs about Medication Compliance Scale (BMCS), adaptada culturalmente para a
lingua portuguesa do Brasil '?. Esta escala é composta por 12 itens com escore de cinco
pontos (variacdo entre 1= discordo totalmente e 5 = concordo totalmente), e destinada a
medir beneficios e barreiras percebidos para a adesdo ao uso de medicamentos em sujeitos
com IC. Todos os itens relacionam-se a terapia com diuréticos, tendo em vista a atribui¢ao
que os pacientes fazem aos efeitos colaterais desta terapia como fator que interfere nas suas

atividades de vida didria ®®*". Cinco itens medem os beneficios da adesdo, e sete itens
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medem as barreiras a adesdo. Obtém-se um escore total para cada subescala de beneficios e
de barreiras, somando-se os escores obtidos nos itens de cada uma delas. A pontuagdo dos
escores da subescala de beneficios pode variar de 6 a 25, quanto maior os escores, maior a
percepg¢ao dos beneficios. A pontuagdo dos escores da subescala de barreiras pode variar de
7 a 35, na qual quanto maior os escores, maior serdo as barreiras percebidas. Na versao
original apresentou valores de alfa de 0,63 para a sub-escala beneficios e 0,71 para a sub-
escala barreiras e teve sua estrutura confirmada pela anélise fatorial®". No estudo atual, a
consisténcia interna, avaliada pelo alfa de Cronbach, apresentou valores o= 0,45 para a

sub-escala beneficios e a= 0,36 para a sub-escala barreiras.

Analise dos dados

Os dados foram analisados utilizando-se o programa SAS (System for Windows
Version 9.0). Para as andlises de comparagdo, associacdo (correlacdo) e de regressao
logistica, a varidvel adesao foi tratada como varidvel categdrica: Aderente (dose e cuidados
adequados) e Nao-aderente (dose e/ou cuidados inadequados). Para avaliar as diferengas
entre os grupos em relacdo as varidveis categoricas foi empregado teste qui-quadrado, e
para as as varidveis continuas foi utilizado o teste t Student. Para as analises de correlacio
entre adesdo, crencas em relagdo ao uso de diuréticos e as varidveis sociodemogréficas e
clinicas, a varidavel adesdo foi tratada como um dado continuo e a variavel sexo foi
transformada em varidvel dummy, sendo empregado o coeficiente correlagdo de Spearman.
Na andlise de regressdo logistica, considerou-se como varidvel dependente ‘“adesdo a

terapia”. Adotou-se o nivel de 5% de significancia estatistica.

RESULTADOS

A amostra constitui-se por 105 pacientes com IC, com predominio da racga
branca. A média de idade foi 66,1 (£9,4) anos. A maioria era casada ou em unido
consensual (66,7%), aposentada (75,2%), com até quatro anos de estudo (79%), e renda
familiar mensal inferior a dois saldrios minimos (82,9%). A principal etiologia da IC foi a
hipertensiva, seguida da isquémica. As comorbidades mais freqiientes foram a hipertensao

arterial (77,1%) e o diabete melito (25,7%) (Tabela 1).
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Tabela 1 — Caracteristicas Sociodemograficas e Clinicas dos Pacientes com IC
(n=105). Sorocaba, 2011.

Caracteristicas
Sociodemograficas Média (dp) n (%)
Idade (anos) 66,1 (9,4)
<60 26 (24,8)
> 60<75 66 (62.,9)
>75 13 (12,4)
Sexo
Feminino 56 (53,3)
Masculino 49 (46,7)
Cor/etnia
Branca 80 (76,2)
Nao branca 25 (23,8)
Estado Civil
Casado 70 (66,6)
N3ao casado 35 (33,3)
Situacao de Trabalho
Aposentado 79 (75,2)
Empregado 12 (11,4)
Sem rendimentos 14 (13,3)
Escolaridade (anos de estudo) 4,1 (3,3)
Renda (salario minimo) 1,9 (1,0)
Clinicas
Tempo de IC (anos) 9,9 (7,9)
Etiologia
Hipertensao Arterial Sistémica 55 (52,3)
Coronariopatia 29 (27,7)
Doenca de Chagas 13 (12,4)
Miocardiopatia 8 (7,6)
Classe Funcional (New York Heart Association)
CF1 19 (18,1)
CF1II 61 (58,1)
CF 1I/1IV 25 (23,8)
Fracio de Ejecao do Ventriculo Esquerdo 51,0 (13,5)
Normal (= 50 %) 60 (57,1)
Rebaixada (< 50 %) 45 (42,9)
Comorbidades 2,3 (1,8)
1 54 (51,4)
2 37 (35,2)
>3 14 (13,3)
Diuréticos utilizados
Furosemida 72 (68,6)
Hidroclorotiazida 46 (43,8)
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Espirolactona 29 (27,6)

Niumero médio de diuréticos utilizados 1,4 (0,5)
Disfuncao Sistélica 48 (45,7)
Disfunc¢io Diastélica 57 (54,3)

Adesao ao uso de diuréticos

Na avaliacdo da adesdo ao tratamento com diuréticos, verificou-se que os
pacientes apresentaram escore total médio da Escala de Adesdao de Morisky em torno de
6,0, o que indica alta probabilidade de adesdo (Tabela 2). E interessante notar que, embora
esta Escala seja tratada por alguns autores como uma medida de adesdo, ela é constituida
por fatores relacionados a ndo adesao. Assim, resultados distintos foram observados quando
a adesdo foi analisada a partir do critério de propor¢cao de tomada do medicamento, ou de
sua andlise associada ao emprego ou nao dos cuidados adequados.

Considerando-se a proporcao de adesdo, foi observado que 64,8% dos pacientes
relatavam utilizar 80,0% ou mais do diurético prescrito. Ao considerar também os cuidados
na tomada do medicamento, ou seja, a avaliagdo global da adesdo, observou-se que 35,2%
dos pacientes foram classificados no Grupo I (dose e cuidados adequados a prescri¢do),
39,1% no Grupo II (dose correta e cuidados inadequados), 14,3% no Grupo III (dose
insuficiente e cuidados adequados), e 11,4% no Grupo IV (dose e cuidados inadequados).
Desta forma, somente 35,2% dos pacientes foram classificados como Aderentes (dose e
cuidados adequados), e os demais (64,8%) como Nao-aderentes, com emprego inadequado

de dose e/ou dos cuidados necessarios.

Crencas relativas aos beneficios e barreiras no uso de diuréticos

A Tabela 2 apresenta a variacdo dos escores das Escalas de Morisky e de
Crencas sobre Medicacao entre os grupos de adesdo (Aderente e Nao-aderente). Observa-se
que os grupos nao foram diferentes no escore total de Morisky e seus itens, com excecdo do
item 1, relativo ao esquecimento, mais elevado no grupo Nao-Aderente.

Achados semelhantes foram observados para as crencas relativas aos beneficios

e barreiras. N@o houve diferenca significativa entre os grupos, exceto no item 5, que avalia
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a barreira relacionada ao nimero de diuréticos ingeridos ao dia, ou seja, os pacientes Nao-
aderentes concordaram mais com este item do que os pacientes Aderentes (Tabela 2).

Para o grupo como um todo, a média dos escores da sub-escala de beneficios foi
mais elevada (20,1) do que a da sub-escala de barreiras (17,0), indicando que os pacientes
tendem a concordar mais com os beneficios do uso de diuréticos do que com as barreiras
relacionadas a sua utilizacdo. As crencas relacionadas aos beneficios percebidos que
apresentaram escore mais elevado foram: melhora da qualidade de vida (4,5), reducdo das
chances de hospitalizacao (4,1), diminui¢ao do inchago (4,1) e menor preocupacdo com a
doenca (4,0). As crencgas das barreiras percebidas com escore mais elevado foram: ter que
acordar a noite para ir ao banheiro (3,5), ser dificil para sair de casa (3,4) e ser desagradédvel

(3,0).

Tabela 2 — Escala de Morisky, Beneficios e Barreiras percebidos segundo a Avaliacao
Global de Adesdo. Sorocaba, 2011.

Amostra Total (n=105) Aderente (n=37) Nao-aderente (n=68)

Morisky Média Mediana Média Mediana Média  Mediana  p-
(dp)*  (IOR) (dp) (IOR) (dp) (IQR)  valor

Item 1 1,7 2 1,5 1 1,7 2 0,02
(0,76) (1) (0,51) (1) (0,85) (1)

Item 2 1,6 1 1,7 1 1,6 1 0,67
(0,86) (1) (0,86) (1) (0,87) (1)

Item 3 1,5 1 1,5 1 1,5 1 0,85
(0,80) (1) (0,77) (1) (0y82) (1)

Item 4 1,3 1 1,3 1 1,3 1 0,37
(0,52) (1) (0,44) (0) (0,56) (1)

Total 6,0 6 5,9 6 6,1 6 0,41+
(1,99) (3) (1,51) (3) (2,22) (3)

BMCS" Beneficios

Item 1 4,0 5 4,0 5 4,0 5 0,93
(1,55) (1) (1,55) (1) (1,56) (1)

Item 2 4,1 5 3,9 5 4,2 5 0,18
(1,23) 2) (1,38) 2) (1,12) 2)

Item 7 4,1 5 4,2 5 4,0 5 0,61
(1,38) (1) (1,31) (1) (1,42) (1)

Item 10 3.4 3 3.4 3 3.4 4 0,94
(1,50) 2) (1,39) 2) (1,57) (3)

Item 11 4,5 5 4.4 5 4,5 5 0,57
(0,83) (1) (0,80) (1) (0,85) (1)

Total 20,1 21 20,0 21 20,2 20,5 0,77%
(3,69) (6) (4,29) (7) (3,34) (6)

BMCS Barreiras
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Item 3 1,8 1 1,6 1 1.9 1 0,22

(1,45) (1) (1,26) (1) (1,54) (1)

Item 4 3,0 4 3,1 4 2,9 4 0,62
(1,78) (4) (1,73) (4) (1,82) (4)

Item 5 1,8 1 1,5 1 1,9 1 0,057
(1,38) (1 (1,04) (1) (151) (1

Item 6 3.4 4 3,6 5 3,2 4 0,25
(1,83) (4) (1,79) (4) (1,85) (4)

Item 8 2,0 1 1,9 1 2,0 1 0,22
(1,54) (2) (1,50) (1) (1,58) (2,25)

Item 9 1,5 1 1,8 1 1,4 1 0,137
(1,14) (1) (1,43) (1) (0,93) (0)

Item 12 3,5 5 3,2 4 3,6 5 0,31
(1,80) (4) (1,82) (4) (1,80) (4)

Total 17,0 18 16,9 18 17,1 18 0,73
(5,03) (7) (4,68) (5) (5,24) (7)

*dp: desvio padrio; ** IQR: amplitude inter-quartis; }Estatistica t estimada a partir do método de
Satterthwaite;  BMCS: Beliefs about Medication Compliance Scale.

Na andlise de correlacdo entre as medidas de adesdo (Escala de Adesdo de
Morsiky e avaliagdo global da adesdo) e a escala de crencas para adesdo ao uso de
diuréticos foi observada correlag@o positiva entre os escores dos itens 1, 3 e 4 da Escala de
Morisky com a sub-escala barreiras, o que mostra que quanto maior a percepcao de
barreiras para a tomada deste medicamento, mais o paciente concorda que esquece de tomar
o diurético ou que interrompe o medicamento quando se sente mal ou se sente bem.

Nenhuma correlacdo significativa foi encontrada entre a sub-escala beneficios e

a Escala de Morisky (Tabela 3).
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Tabela 3 - Coeficiente de correlacdo (e respectivo p-valor) entre as medidas de adesao e
crencas em relacdo ao uso de diuréticos. Sorocaba, 2011.

Escalade Aderente Item1 Item2 Item3 Item4 Total BMCS *

Morisky Beneficios
r ** r r r r r r
Ttem 1 -0,16
(0.1010)
Item 2 0,06 0,55
(0.5282) (<.0001)
Item 3 0,01 0,37 0,32
(0,99) (<.001) (<.001)
Item 4 -0,07 0,28 0,19 0,33
(0,46) (<.001) (0,05) (<.001)
Total -0,02 0,73 0,77 0,69 0,51
(0,80) (<.0001) (<.0001) (<.0001) (<.0001)
BMCS - -0,00 -0,16 0,03 -0,09 -0,01 -0,10
Beneficios (0,98) (0,57) (0,78) (0,35) (0,93) 0,31)
BMCS - -0,05 0,25 0,06 0,25 0,23 0,25 -0,04
Barreiras (0,57) (0,01) 0,52) (0,01) 0,02) (0,25) (0,66)

* BMCS: Beliefs about Medication Compliance Scale; **r: Coeficiente de correlacio de Spearman e o
respectivo p-valor

A correlacdo entre as varidveis sociodemogréficas e clinicas, e as medidas de
adesdo medicamentosa € apresentada na Tabela 4. Observou-se correlacdo positiva entre
proporcdo de adesdo e as varidveis renda familiar e nimero de sintomas, mostrando que
quanto maior a renda e o nimero de sintomas, o paciente tende a ser mais aderente a
tomada dos diuréticos. O escore total da Escala de Morisky apresentou correlagdo positiva
somente com a idade. Os itens 1, 2, 3 e 4 apresentaram correlagdes com varidveis distintas.
O item 1 apresentou correlacio negativa com renda e nimero de comorbidades, isto &,
quanto maior a renda e o ndmero de comorbidades, o paciente reconhece ser menos
esquecido quanto ao uso dos diuréticos. O item 2 apresentou correlacdo positiva com a
idade, ou seja, quanto maior a idade, mais o paciente se percebe descuidado ao tomar o
diurético, e o item 3 mostrou correlacdo positiva com escolaridade, ou seja, quanto maior o
nivel de escolaridade, mais o paciente reconhece que suspende o diurético quando se sente
bem e negativa com sexo e comorbidades. O item 4 apresentou correlacdo negativa com
nimeros de sintomas, o que indica que quanto maior o nimero de sintomas, 0 paciente
reconhece que interrompe menos de tomar o diurético pela percepcdo de piora do quadro

clinico.
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Tabela 4 — Coeficiente de correlacdo (e respectivo p-valor) entre adesdio medicamentosa
(proporcdo de adesdo e Escala de Morisky), e as varidveis sociodemograficas e clinicas.
Sorocaba, 2011

Idade Escolaridade Renda Sexo Comorbidades Fra.ga? de Sintomas
Ejecido
r¥* r r r r r r

Proporcao de 0,05 0,03 0,21 -0,01 -0,03 -0,03 0,18
Adesao (0,61) (0,75) (0,03) (0,.91) (0,74) (0,78) (0,06)
Morisky
Item 1 0,16 -0,04 -0.20 -0,08 -0,19 0,11 0,07

(0,10) (0,72) (0,04) (0,42) (0,05) (0,28) (0,48)
Item 2 0,25 0,15 -0,08 -0,07 -0,05 0,01 0,15

0,01) (0,13) (0,43) (0,50) (0,58) (0,93) 0,12)
Item 3 0,10 0,20 -0,19 -0,25 -0,20 0,06 -0,07

(0,32) (0,04) (0,06) 0,01) 0,04) (0,54) (0,49)
Item 4 0,07 0,08 -0,14 -0,09 -0,02 0,04 -0,24

(0,48) (0,42) (0,17) (0,36) (0,86) (0,67) 0,01)
Total 0,21 0,17 -0,15 -0,18 -0,14 0,10 -0,01

0,03) (0,08) (0,14) (0,07) (0,16) (0,32) (0,93)

* BMCS: Beliefs about Medication Compliance Scale; ** r: Coeficiente de Correlagdo de Spearman e o respectivo
p-valor

A andlise dos fatores associados a avaliagdo global da adesdo foi realizada por
meio da andlise de regressao logistica, incluindo-se como varidveis independentes: Escala
de beneficios e barreiras, Escala de Adesdao de Morisky, sexo, idade, renda, escolaridade,
situacdo de trabalho, tempo de IC, disfuncdes sistdlica e diastdlica, comorbidades e
sintomas. Nesse modelo ndo foi considerada a varidvel escore total de Morisky por sua
multicolinearidade. Em seu lugar, foram incluidos como varidveis os escores dos itens 1, 2,
3 e 4

A Tabela 5 mostra o resultado final do modelo logistico, apds eliminacdo das
varidveis que nao foram significativas (Stepwise selection). A andlise aponta que o item
esquecimento da Escala de Morisky, o sexo e os sintomas influenciaram a adesao
medicamentosa, ou seja, 0 aumento nos escores do comportamento de esquecimento reduz
em 0,46 vezes a chance do paciente ser aderente; por outro lado o aumento do nimero de
sintomas aumenta em 1,77 vezes a chance dele em ser aderente a terapéutica com
diuréticos. Além disso, os homens apresentam 2,59 vezes mais chance de serem aderentes

ao uso do diurético que as mulheres.
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Tabela 5 — Andlise de regressao logistica para avaliacdo de adesao a terapia diurética
(n=105). Sorocaba, 2011.

Variaveis p-valor OR* Intervalo de confianca 95% para

Independentes OR
Escala de Morisky
Item 1 0,00 0,46 0,221 0,942
Sexo 0,04 2,59 1,001 6,693
Sintomas 0,00 1,77 1,268 2,481

* OR (Odds Ratio): Razdo de risco para adesdo a terapia diurética (Nao-aderente n=68 e Aderente n=37).

DISCUSSAO

Neste estudo, a adesdo ao tratamento medicamentoso foi avaliada por meio de
medidas de auto-relato e manteve-se centrada no uso de diuréticos. Considerando-se a
complexidade de avaliacdo do comportamento de adesdo e as limitagdes das medidas de
auto-relato para sua avaliacdo, as quais tendem a superestimar o grau de adesdo 7.22).
diferentes medidas foram empregadas, visando uma avaliacdo mais abrangente e possivel
deste comportamento.

Dessa forma, de modo interessante, observou-se que quando a adesao foi
analisada de maneira parcial (somente os fatores relacionados a adesdo, pela Escala de
Morisky ou propor¢do de adesdo), a propor¢do de pacientes com alta probabilidade de
adesdo era majoritaria. Entretanto, ao considerar a propor¢do de tomada dos diuréticos, em
relacdo a dosagem prescrita em associacdo ao emprego dos cuidados adequados, mais da
metade dos pacientes (64,8%) foi classificada como ndo-aderente. Estes dados ratificam

an, que apontou para a importancia da utilizacdo de mais de uma medida

estudo anterior
para compreensdo mais ampla deste comportamento.

A anélise global da adesao revela uma realidade preocupante, uma vez que a
maior parte dos pacientes ndo toma a dose prescrita de diuréticos ou o faz por meio de
cuidados inadequados. E descrito na literatura que a ndo-adesdo ao tratamento
medicamentoso na IC, principalmente de diuréticos, estd associada aos episédios de
descompensacdo da IC, e consequentemente 2 re-hospitalizacio >
Neste estudo, os pacientes concordaram mais com os beneficios do que com as

barreiras em relacdo ao uso de diuréticos, dados que sdo consistentes com a literatura na
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qual emprega-se a mesma escala de avaliagcdo e observou-se escores mais elevados de
crengas relacionadas a beneficios 6.11.249)

Investigagdes pregressas apontaram as barreiras percebidas como fortes
preditores da ndo-adesdo 2 terapia medicamentosa “>*”. No presente estudo, porém, as
barreiras percebidas foram relacionadas somente ao esquecimento, medido pela Escala de
Morisky, e nao foram preditoras da adesao global.

Os grupos Aderente e Nao-aderente nao apresentaram diferencas entre si no
escore total da Escala de Morisky e nas escalas de crengas sobre beneficios e barreiras para
o uso de diuréticos. Na avaliacdo individual dos itens de cada escala, encontrou-se que 0s
pacientes Nao-aderentes apresentaram maior pontuagcdo do que os Aderentes, tanto no item
que se refere ao esquecimento na Escala de Morisky, como no item entre as barreiras, que
se refere ao nimero de diuréticos ingeridos diariamente.

A literatura descreve que quanto maior o nimero e frequéncia da dose de
medicamentos prescritos, maior € a probabilidade de que a tomada de medicamentos seja
percebida como barreira para a adesio “. O grande nimero de medicamentos prescritos e
0 esquema terapéutico complexo estdo associados 2 ndo adesdo em portadores de IC %27,
o que refor¢a a importancia da adequacdo do regime posoldgico na tentativa de redugdo da
polifarmécia.

O item esquecimento da Escala de Morisky em conjunto com o ndmero de
sintomas e o sexo foram as varidveis que, na andlise de regressdo logistica, explicaram a
variabilidade geral da adesao, segundo a medida global de adesao empregada neste estudo.

Os pacientes com maior nimero de sintomas apresentaram 1,7 vezes mais
chance de aderir ao uso de diuréticos do que aqueles com menor nimero de sintomas. Estes
achados podem ser justificados pelo efeito favordavel dos diuréticos na reducdo dos

(29)

sintomas congestivos . Além disso, pacientes com conhecimento prévio da IC, e

identificacdo dos sintomas de congestdo, mostraram-se mais aderentes ao tratamento @0
Assim, os achados apontam para a importancia de refor¢ar junto aos pacientes sintomaticos
a necessidade do uso dos diuréticos e desenvolver estratégias para estimular a adesdao ao
diurético, mesmo na auséncia dos sintomas ou na presenca discreta deles. Demonstrar que o

uso do diurético € importante ndo somente para alivio dos sintomas, mas também para
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prevenir a descompensacgdo cardiaca que antecede a ocorréncia dos sintomas, pode ser ttil
para motivar os pacientes a tomarem corretamente o medicamento.

Os pacientes que reconheceram esquecimento de tomar o diurético, pela escala
de Morisky, por sua vez, tiveram menos chance de serem aderentes do que os que
discordaram. O aumento dos escores de esquecimento reduz em 0,46 vezes as chances do
paciente ser aderente, o que significa que quanto maior o comportamento de esquecimento,
menor € a probabilidade de adesao.

A literatura aponta o esquecimento como um dos fatores a baixa adesdo ao uso

2 .
) e ao uso de medicamentos

de diuréticos ¥, principalmente em relacdo a furosemida «
cardiovasculares, em geral G132 Na populacdo alvo deste estudo, é importante considerar
que a disfuncdo cognitiva, prevalente em muitos idosos com IC, pode contribuir
significativamente para as taxas de ndo adesdo, especialmente quando sdo frequentes as
mudangas no tratamento medicamentoso 'V

A constatacdo do esquecimento como um fator que influencia a adesdo ao
diurético aponta para a importancia do envolvimento familiar, tanto no apoio emocional,
como na operacionalizacio da administracdo dos farmacos®”. A separacdo das drogas
conforme os dias da semana/hordrios ou a confeccdo de uma tabela com a relacdo dos
medicamentos, e a facilidade de acesso sdo estratégias que podem minimizar o efeito desse
comportamento *”.

O sexo foi outra varidvel que explicou significativamente a variabilidade da
adesdo. Os homens apresentam 2,6 vezes mais chance de serem aderentes ao uso do
diurético que as mulheres. A influéncia do sexo foi demonstrada em outra investigacdo na
qual as mulheres portadoras de IC, principalmente com idade inferior a 75 anos, tinham
menor probabilidade de adesdo a terapia ®. Caracteristicas psicossociais, como depressdo e
apoio social tém sido reportadas como importantes contribuidores de baixa adesdao em
mulheres "%, Nesta pesquisa, entretanto, tais varidveis ndo foram exploradas.

Esperava-se encontrar associa¢do entre a severidade da doenca (avaliada pela
classe funcional segundo NYHA, FEVE, disfuncdes sistélica e diastdlica) e as medidas de

adesdo 2 terap@utica, conforme é apontado na literatura ¢’
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Na andlise univariada, comparando-se os grupos de adesdo, pacientes com
FEVE rebaixada e disfun¢do diastdlica foram proporcionalmente mais aderentes do que
aqueles com FEVE normal e sem disfuncdo, embora esta associacdo nao tenha sido
estatisticamente significativa (p= 0,09 e p= 0,15, respectivamente). A falta de associagcao
direta entre FEVE e adesdo pode estar relacionada a falta de especificidade da FEVE na
determina¢do dos sintomas de IC. Enquanto pacientes com FEVE normal ou levemente
reduzida podem ser sintomdticos, aqueles com FEVE baixa podem ser assintomdticos ©¢.
Como a manifestacdo de sintomas leva os pacientes a assumir comportamento de maior
adesdo “*”, torna-se compreensivel a falta de correlacdo.

O numero de comorbidades, importante fator preditor de hospitalizagdo por IC
@ foi outra varidvel que isoladamente esteve relacionada ao item esquecimento da Escala
de Adesdo de Morisky. Em outras palavras, quanto maior o nimero de comorbidades,
menos o paciente reconhecia esquecer o uso do diurético. Porém, na anélise de regressao, o
nimero de comorbidades ndo explicou a variabilidade da adesio. E possivel que a
complexidade do quadro clinico leve o paciente a reconhecer a necessidade do tratamento e
assim, ndo esquecer de tomar os diuréticos. Na literatura, entretanto, estudos apontam que
os pacientes com maior nimero de comorbidades sdo menos aderentes a terapéutica, sendo
justificada a menor adesdo pelo elevado nimero de medicamentos associados para tratar as
comorbidades ®*7*>. Assim, a influéncia da presenca de multiplas comorbidades sobre a
adesdo e os fatores a ela relacionados ainda nao é bem explicada.

Outras varidveis também apresentaram relacdo com as medidas de adesdo na
andlise univariada, deixando de ser significativas no modelo de regressio logistica. E
possivel que estas tenham sido filtradas pelas varidveis retidas no modelo: sexo, nimero de
sintomas e esquecimento. Na avaliacdo da andlise univariada, entretanto, percebe-se que
algumas varidveis como idade, renda mensal e escolaridade, devem ser consideradas pelo
enfermeiro no planejamento de suas intervengdes.

Foi observado que quanto maior a idade, maior a probabilidade para a ndo
adesdo e maior a percep¢ao do paciente em ser descuidado na utilizagdo do diurético.
Observa-se na atualidade, que pacientes com IC sobrevivem periodo mais longo, gracas a

~ . . 7 , . - ..
evolucdo da terapia medicamentosa ©D, porém, a disfun¢do cognitiva tende a aumentar com
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a idade, o que pode inteferir na capacidade de realizar comportamentos de autocuidado tais
como: controle de peso, adesdo a dieta apropriada e adesdo ao tratamento medicamentoso
©% Dessa forma, percebe-se a necessidade de maior atengdo a estes aspectos de satide, com
implementacdo de medidas educacionais que visem a participacdo ativa do paciente e do
familiar no processo de cuidado.

Em relacdo a renda mensal, constatou-se que quanto menor a renda dos
pacientes, maior a percepcao de ser esquecido no uso do diurético e menor a propor¢ao de
adesdo. De fato, na literatura verifica-se que a baixa renda estd associada a menor adesao ao
tratamento e, consequentemente, a maiores riscos de hospitalizacao.

No que se refere a escolaridade, observou-se que quanto mais alto o grau de
escolaridade, mais o paciente reconhece que interrompe o uso do diurético ao perceber
melhora do quadro clinico. Geralmente, os estudos t€ém identificado altas taxas de adesao
ao tratamento em pacientes portadores de IC com escolaridade elevada (139" dados que
conflitam com o presente achado. E possivel que com a escolaridade mais elevada, o
paciente apresente maior tendéncia a assumir o controle de seu tratamento, seguindo menos
as orientacdes prescritas. Assim, em especial nesta parcela de pacientes com IC, ressalta-se
a importancia de reforcar aos pacientes para interromperem ou reduzirem a dose prescrita
da medicacdo somente apds a avaliacdo pelo profissional de saide responsdvel por seu
acompanhamento.

Enfim, os achados deste estudo apontam para a necessidade de uma abordagem
educacional, considerando multiplos aspectos relacionados a adesdo a terapia diurética por
pacientes com IC. Além disso, reforca-se a necessidade de estudos de intervencgao,
direcionados para otimizar o comportamento de adesdo, com atenciao especial aos grupos
com maior chance de nao adesdo: mulheres, pacientes com nenhum ou poucos sintomas e
que reconhecem esquecer com frequéncia a tomada do medicamento. Para isso, a educagdo
em saude tem se revelado um componente-chave para obten¢do de resultados positivos “0)

A consisténcia interna da Escala de Morisky, abaixo dos critérios considerados
satisfatérios, corrobora a de outras pesquisas que mostraram resultados semelhantes ',
O baixo escore obtido, neste estudo, sugere que os itens individuais que compdem a Escala

medem diferentes dominios relacionados a adesdo. As sub-escalas, beneficios e barreiras
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percebidos para adesdao ao uso de diuréticos também apresentaram consisténcia interna
abaixo do critério satisfatério (o =0,45 e a =0,36, respectivamente). Estes resultados podem
ser justificados pelo fato da sub-escala beneficios ser composta por itens mais homogéneos,
uma vez que todos os seus itens refletem o conceito de conhecimento em comparacao aos
itens da sub-escala barreiras, que representam crengas mais heterogéneas(19’2l). Recomenda-

se, assim futuros estudos para explorar estes resultados na populagdo brasileira.

Conclusao

Os achados mostraram que a maioria dos pacientes estudados foi classificada
como ndo-aderente a terapia diurética, ou seja, com uso nido adequado da dose, dos
cuidados ou de ambos. Constatou-se que as mulheres, os pacientes com menor nimero de
comorbidades e o reconhecimento de ser esquecido no uso dos diuréticos tém maior chance
de ndo adesdo. Os pacientes com maior percep¢do de barreiras reconhecem maior
esquecimento no uso desse medicamento.

Diante do exposto, compreende-se que a atuacao do enfermeiro como educador
pode ser criticamente importante para otimizar a adesdo dos pacientes com IC, com
desenvolvimento de intervengdes para reduzir a percepc¢do de barreiras, e de estratégias
para superar o esquecimento no uso dos diuréticos. As intervengdes devem privilegiar
grupos com maior risco de ndo-adesao, ou seja, mulheres e pacientes com menor nimero de
comorbidades. O uso de diferentes instrumentos de medida de adesdao pode fornecer
diferentes angulos sobre o problema da ndo-adesdo, e auxiliar o enfermeiro a direcionar

melhor suas intervengdes.
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5.3- Artigo 3 (a ser encaminhado ao peridédico da Revista da Escola de Enfermagem da

USP)

Fatores associados as crencas sobre adesdo ao tratamento nao medicamentoso de

pacientes com Insuficiéncia Cardiaca®

Introducao

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) representa um desafio para a equipe de satde,
uma vez que, apesar das estratégias de tratamento, configura-se como uma das principais
causas de hospitalizacio no cendrio mundial”. Dentre elas, destacam-se o
desconhecimento das medidas ndo-farmacoldgicas, a adesdo inadequada ao tratamento
medicamentoso, e a incapacidade dos pacientes em identificar os sinais e sintomas
preditivos de descompensacdo da doenca.

O prognéstico dos pacientes com IC depende nao apenas da terapia
medicamentosa, como também de uma abordagem ndo-medicamentosa®. Sendo assim, a
adesdo ao tratamento € relevante para o controle dos sintomas e a evolu¢do da doenca,
diretamente relacionados aos esquemas terap€uticos complexos, e as restri¢des dietéticas de
sal e liquidos. Estudos demonstram que as taxas de nao adesdo ao tratamento nao

3

medicamentoso sdo altas, variam entre 50% e 80% ™, e estdo relacionadas as mudangas no

estilo de vida como: restricdo de liquido e sédio na dieta, controle didrio do peso e
atividade fisica .

Uma das maiores dificuldades na adesao refere-se a falta de conhecimento e da
associacdo entre um fato aprendido com o resultado de um comportamento. Em outras
palavras, uma dieta com pouco sal € importante, entretanto esta informacdo nem sempre
leva o paciente a relacionar o excesso de sal na dieta a reten¢do de liquido e ao aumento de
peso, o que pode resultar em episddios de descompensacdo com consequente readmissao

(5.4

hospitalar Variagdes superiores a 1 kg/dia de peso corporal possivelmente sio

" Extraido da Tese de Doutorado intitulada “Educagdo em Satide na Adesdo ao Tratamento e na Qualidade de
Vida em portadores de Insuficiéncia Cardiaca”, do Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem — Nivel
Doutorado da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas (FCM-UNICAMP).
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atribuidas a reten¢do de liquido, bem como um ganho de peso rdpido e constante (1 kg/dia)
pode indicar inicio de piora da IC © Dessa forma, o reconhecimento dos beneficios e
barreiras percebidos e passiveis de intervencao, associado a auto-monitoriza¢do de peso e
edema, podem melhorar o comportamento de adesdo”.

Dentre os comportamentos especificos ao tratamento ndo medicamentoso, € que
devem ser incentivados aos pacientes com IC, recomenda-se: o monitoramento didrio do
peso e do edema, a atividade fisica e a restricdo de sédio na dieta®. Entretanto, dado que a
mudanca de hdbitos representa um desafio na terapéutica recomendada, a motivacdo para
mudar rotinas jd estabelecidas pode ser a primeira barreira para alcancar os resultados.
Entende-se, assim, que o emprego de estratégias para melhorar a adesdo a terapia
medicamentosa, bem como a realizacao de outras atividades de autocuidado sdo essenciais
para estes pacientes’.

Considerando que as alteragdes no peso estdo diretamente relacionados a
retencao de liquidos e ao uso adequado dos diuréticos prescritos, e que a falta de adesdo ao
controle desta medida pode descompensar o quadro clinico do paciente com IC, este estudo
teve como objetivos avaliar as crengas relativas aos beneficios e barreiras percebidos para a
adesdo a auto-monitorizacdo didria do peso e edema em pacientes com IC, e verificar a

influéncia das varidveis socidemograficas e clinicas sobre estas crencas.

Método

Este estudo é um corte transversal de um estudo experimental mais amplo, que
verificou o efeito de uma intervencdo educativa sobre a adesdo medicamentosa € nao
medicamentosa entre pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca em acompanhamento
nos ambulatérios de Geriatria e Cardiologia de um hospital-escola do interior do Estado de
Sdo Paulo. Para a composi¢do da amostra de 99 pacientes, foram incluidos sujeitos de
ambos os sexos, com idade igual ou superior a 50 anos, faixa etdria a partir da qual
observa-se aumento expressivo dos casos de IC. Os sujeitos atenderam aos seguintes
critérios de inclusdo 1. seguimento ambulatorial hd pelo menos trés meses (periodo minimo
necessdario para a realizagdo dos exames de caracterizagdo clinica), 2. em uso continuo de

diuréticos, 3. capacidade de compreensdo e comunicacdo. Foi adotado como critério de
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exclusdo, os pacientes com distirbios psiquidtricos e aqueles com histéria recente de
eventos cardiovasculares agudos (infarto do miocéardio - IAM ou angina instdvel nos trés

meses que antecederam a coleta de dados).

Coleta de dados

A coleta de dados correspondeu ao periodo de agosto de 2010 a abril de 2011.
No dia da consulta médica os pacientes foram convidados a participar do estudo,
esclarecidos sobre os objetivos e desenvolvimento da pesquisa. Apds a anuéncia em
participar do estudo, todos assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa local.

Os dados foram obtidos na data da consulta médica, por meio de entrevista
individual, em local privado, na qual foram aplicados os instrumentos descritos a seguir. As

informagdes para a caracterizacdo clinica foram extraidos dos prontudrios dos pacientes.

Instrumentos de coleta de dados

Caracterizacio Sociodemografica e Clinica: contém informagdes relativas a: nome,
sexo, idade, raga, procedéncia, estado civil, escolaridade, situagdo de trabalho, com quem
reside e renda mensal. Contém, ainda, dados de caracterizacdo clinica: tempo de
diagndstico, etiologia da cardiopatia que originou a IC, comorbidades, classe funcional
segundo os critérios da New York Heart Association (CF NYHA), fracao de ejecdo do
ventriculo esquerdo (FEVE), disfungdes sistdlica e diastdlica, sintomas (dispnéia, fadiga,
edema, angina e palpitacdo), acesso a balanca de peso corporal e controle de peso.

Beliefs about Self-monitoring Compliance Scale (BSMCS): adaptada culturalmente para a
lingua portuguesa do Brasil'?. Escala composta por 18 itens com escore de cinco pontos
(com variacdo entre 1= discordo totalmente e 5= concordo totalmente). Este instrumento
destina-se a medida dos beneficios e das barreiras percebidos a adesdo ao comportamento
de auto-monitorizacao didria do peso e do edema. Seis itens medem os beneficios da adesdao
e doze itens medem as barreiras a adesdo. Na andlise do instrumento obtém-se um escore
total para cada subescala, somando-se os escores obtidos nos itens de cada uma delas. A

pontuacdo dos escores da subescala dos beneficios pode variar de 6 a 30, ou seja, quanto
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maior os escores, maior a percep¢do dos beneficios. A pontuacido dos escores da subescala
de barreiras pode variar de 12 a 60, na qual quanto maior os escores, maior Serao as
barreiras percebidas. A consisténcia interna, avaliada pelo alfa de Cronbach, apresentou
neste estudo, valores o= 0,70 para a sub-escala beneficios, e a= 0,50 para a sub-escala

barreiras.

Anadlise dos resultados

Os dados foram analisados utilizando-se o programa SAS (System for Windows
Version 9.0). Todas as varidveis foram submetidas a andlise descritiva. O coeficiente de
correlagdo de Spearman foi empregado para a andlise de correlacdo entre a escala de
crengas e as varidveis sociodemogréficas e clinicas, sendo a varidvel sexo transformada em
varidvel dummy. A andlise de regressdo logistica foi utilizada para verificar associagdo
entre a varidvel dependente (beneficios e barreiras percebidos para auto-monitorizacao de
peso/edema) e o conjunto de varidveis independentes: sociodemograficas e clinicas. Para
esta andlise a varidvel dependente foi tratada como varidvel categérica na qual a varidvel

resposta foi dicotomizada. Adotou-se o nivel de 5% de significancia estatistica.

Resultados

A amostra desse estudo constitui-se por 105 pacientes com insuficiéncia
cardiaca, e predominantemente brancos. A média de idade foi 66,1 (9,4) anos. A maioria
era casada ou em unido consensual (66,7%), aposentada (75,2%), com até quatro anos de
estudo (79%), e renda familiar mensal inferior a dois saldrios minimos (82,9%). A etiologia
mais evidenciada foi a hipertensiva (52,3%), seguida da isquémica (27,7). As comorbidades
mais freqiientes foram a hipertensdo arterial severa (77,1%) e o diabete melito (25,7%). A
maioria dos pacientes se encontrava na CF II, segundo os critérios da NYHA (58,1%).
Quanto ao controle de peso, grande parte dos pacientes informou verifica-lo somente uma

vez por més (47,6%) (Tabelal).
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Tabela 1 — Caracteristicas Sociodemograficas e Clinicas dos Pacientes com IC
(n=105). Sorocaba, 2011.

Caracteristicas
Sociodemograficas Média (dp) n (%)
Idade (anos) 66,1 (9,4)
<60 26 (24.,8)
>60<75 66 (62.9)
>75 13 (12,4)
Sexo
Feminino 56 (53,3)
Masculino 49 (46,7)
Cor/etnia
Branca 80 (76,2)
Nio branca 25 (23,8)
Estado Civil
Casado 70 (66,6)
Nio casado 35 (33,3)
Situacao de Trabalho
Aposentado 79 (75,2)
Empregado 12 (11,4)
Sem rendimentos 14 (13,3)
Escolaridade (anos de estudo) 4,1 (3,3)
Renda (saldrio minimo) 1,9 (1,0)
Clinicas
Tempo de IC (anos) 9,9 (7,9)
Etiologia
Hipertensdo Arterial Sistémica 55(52,3)
Coronariopatia 29 (27,7)
Doencga de Chagas 13 (12,4)
Miocardiopatia 8 (7,6)
Classe Funcional (New York Heart Association)
CF1 19 (18,1)
CF1II 61 (58,1)
CF III/1IV 25 (23,8)
Fracio de Ejecao do Ventriculo Esquerdo 51,0 (13,5)
Normal (= 50 %) 60 (57,1)
Rebaixada (< 50 %) 45 (42,9)
Comorbidades 2,3(1,8)
1 54 (51,4)
2 37 (35,2)
>3 14 (13,3)
Diuréticos utilizados
Furosemida 72 (68,6)
Hidroclorotiazida 46 (43,8)
Espirolactona 29 (27,6)
Numero médio de diuréticos utilizados 1,4 (0,5)
Controle de peso
1x/semana 14 (13,3)

118



Até 3x/semana 5(4,8)
1x/més 50 (47,6)
Somente na consulta médica 36 (34,6)

Crencas relativas aos beneficios e barreiras percebidos para adesao a auto-
monitorizacao diaria do peso e edema

A média dos escores da sub-escala beneficios foi 20,2 (dp= 5,7) e da sub-escala
barreiras 30,1 (dp=7,1). Este achado indica que os pacientes percebiam poucas barreiras e
mais beneficios em relac@o a auto-monitorizacao de peso e edema (Tabela 2).

As crencas em relagdo aos beneficios percebidos, as quais os pacientes mais
concordaram foram: “verificar o inchaco de meus pés e minhas pernas vai me manter
sauddvel”, “verificar o inchaco de meus pés e minhas pernas ird melhorar minha qualidade
de vida”, e “quando eu me peso, ndo me preocupo muito com minha doenga do coragao”.
Apesar dos pacientes reconhecerem que a verificacdo do peso diminui as chances de re-
internacdes, quase a metade deles (46,7%) relatou esquecimento desta medida.

As crencas em relagdo as barreiras percebidas, as quais os pacientes mais

concordaram foram: “eu nao tenho balanga em casa para me pesar”, “verificar o inchaco de

meus pés e minhas pernas é desagradavel”, e “esqueco de me pesar todos os dias”.

Tabela 2 — Escores das Sub-escalas Beneficios e Barreiras percebidos sobre auto-
monitorizacdo de peso/edema.

BSMCS* Média (dp) " Md* Min/Méx®
Beneficios
3. Pesar todos os dias vai me manter sauddvel 2,9(1,6) 3 1-5
5. Checar meu peso todos os dias ird melhorar minha
qualidade de vida 3,0(1,7) 3 1-5
11. Quando eu me peso, ndo me preocupo muito com
minha doenca do coragao 3,4(1,6) 4 1-5
15. Verificar o inchago de meus pés e minhas pernas
ird melhora minha qualidade de vida 3,6 (1,4) 4 1-5
16. Se eu me pesar todos os dias, diminuo minhas
chances de ser internado 3,3(1,5) 3 1-5
17. Verificar o inchago de meus pés e minhas pernas
vai me manter saudével 3,8(1,4) 4 1-5
Total 20,2 (5,7) 21 6 - 30
Barreiras
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1. Verificar o inchaco de meus pés e minhas pernas é
desagradével

2. Pesar-me todos os dias toma muito tempo

4. Verificar o inchaco de meus pés e minhas pernas
toma muito tempo

6. Pesar-me todos os dias me deixa preocupado com
minha doenca

7. Verificar o inchaco de meus pés e minhas pernas
todos os dias me deixa preocupado com minha
doencga

8. Eu ndo sei como verificar o inchago de meus pés e
minhas pernas

9.Eu nao tenho balanca em casa para me pesar

10. Esqueco de me pesar todos os dias

12. Nio sei usar a balanga para me pesar

13. Esqueco de me pesar todos os dias

14. Nao consigo enxergar os nimeros da balanca
para me pesar

18. Esqueco de verificar o inchaco de meus pés e
minhas pernas todo dia

Total

32(1,7)
2,5(1,6)

1,5(0,9)

2,7(1,7)

2,9(1,7)

1,8(1,3)
43(1,3)
2,5(1,7)
1,6 (1,2)
3,1(1,7)

1,6 (1,2)

2,6(1,7)

30,1 (7,1)

NS JE

W= N N =

2

29

1-5
12 - 60

* BSMCS: Beliefs about Self-monitoring Compliance Scale; Tdp: desvio padrio; § Md= Mediana;

§ Min/Max: variagdo minima e mixima

Correlacao entre as variaveis sociodemograficas/clinicas e as crencas em satde

A correlag@o entre as varidveis sociodemograficas e clinicas, e as crengas em

saude € apresentada na Tabela 3. Observou-se uma correlagdo positiva entre a sub-escala

beneficio e escolaridade, mostrando que quanto maior a escolaridade, mais o paciente

percebe os beneficios auto-monitorizacdo de peso e edema.

A sub-escala barreira apresentou correlagio positiva com sexo e a verificagdo do

peso. Este achado chama a aten¢do, uma vez que as mulheres perceberam mais barreiras

para o controle de peso e edema. Além disso, os pacientes que verificavam o peso com

menor frequéncia também perceberam mais barreiras para esse autocuidado. Também

merece destaque a correlacdo negativa entre a sub-escala barreira, escolaridade e

comorbidade, ou seja, quanto menor a escolaridade e menor o nimero de comorbidades,

mais o paciente percebe como barreira a verificagio de peso e edema.
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Tabela 3 - Correlagdo entre a escala de crengas relacionadas a sadde e as varidveis
sociodemogréficas e clinicas.

Idade Sexo Escolaridade  Renda Tempo Comorbidades CF# FEVE§ Sintomas Controle

de IC de peso
BSMCS* r ¥ r r r r r r r r r
Beneficios - - -
0,063 0,003 0,221 0,001 0,018 -0,064 0,039 0,049 -0,022 0,019
0,26) (0,49) (0,01) 0,49) (0,43) (0,26) 0,35) (0,30) 0,41) (042
Barreiras

--0,054 0,158 -0,238 0,047 0,003 -0,190 0,079 0,003 0,079 0,245
(0,29)  (0,05) (0,00) (0,32)  (0,49) (0,03) (0,20)  (0,48)  (0,21) (0,00

* BSMCS: Beliefs about Self-monitoring Compliance Scale; ** r: Coeficiente de correlacdo de Spearman e o
respectivo p-valor; # CF NYHA: classe funcional segundo New York Heart Association; § FEVE: fracdo de
ejecdo do ventriculo esquerdo.

A andlise dos fatores associados as crengas sobre adesdo a auto-monitorizagao
de peso e edema foi realizada por meio da anélise de regressao logistica, incluindo-se como
varidveis independentes: sexo, idade, escolaridade, renda, tempo de IC, comorbidades, CF
NYHA, FEVE, sintomas e controle de peso. O resultado final do modelo logistico, apds
eliminacdo das varidveis que ndo foram significativas (Stepwise selection), apontou como
unica varidvel que influenciou o modelo, o controle de peso. Em outras palavras, os
pacientes que controlam peso uma vez por més tém maior chance de apresentarem barreiras

para adesdo a auto-monitorizagao de peso e edema (OR= 6,6; IC 95% 1,9-13,8; p=0,01).

Discussao

Este estudo mostrou que grande parte dos pacientes (47,6%) fazia o controle de
seu peso somente uma vez por més, e apenas 4,8% faziam este controle até 3 vezes por
semana e 13,3% controlava uma vez por semana. A maioria deles ndo tinha balanca em
casa, o que pode ter contribuido pelo baixo comportamento de adesdo a esta medida. Além
disso, a presenca de correlacdo positiva significativa entre o controle de peso e a sub-escala
barreira percebida pode justificar os resultados obtidos. Os pacientes que verificavam o
peso com menor frequéncia também percebiam mais barreiras para este autocuidado.

A presenga de balanca no domicilio facilita o estabelecimento do controle de
peso como rotina (11-14)

pacientes com IC (OR=6,3; IC 95%1,7-14,1; p<0,01)".

, € pode ser, ainda, determinante para o controle de peso didrio em
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Por outro lado, as taxas de adesdo ao controle didrio de peso apresentam
variabilidade elevada, com taxas entre 12% e 42% "©. Grande parcela dos pacientes (77%)
nao comunicam os médicos sobre o ganho de peso e 50% nao consideram importante o
aumento stbito de peso''”.

Pequena porcentagem dos pacientes com IC (5%) associam o aumento de peso
como sinal para admissdo hospitalar, com tolerancia média de espera entre trés e sete dias,
antes de buscar assisténcia médica'®?. Estudo com pacientes que ndo controlavam o peso
regulamente, mostrou maiores taxas de admissdo hospitalar, maior permanéncia no hospital
e periodos de readmissdes mais breves!?.

Sendo assim, considera-se relevante, nas consultas ambulatoriais, o incentivo
como medida para estimular os pacientes a incorporar este controle no dia a dia,
compreendendo que aumentos subitos de peso podem significar um sinal precoce de
descompensac¢do da 1c"®.

Os pacientes com IC perceberam poucas barreiras e mais beneficios em relagdo
a auto-monitorizacdo de peso e edema. Estes resultados sdo coerentes com estudo anterior

“

que apresentou média de idade semelhante™”. Apesar dos pacientes perceberem que a

adesdo a este comportamento poderia manté-los saudaveis, melhorar a qualidade de vida e
diminuir as chances de re-internacdes, quase a metade deles (46,7%) relatou esquecimento
desta medida.

Além do esquecimento, as barreiras mais relatadas pelos pacientes para a adesao
ao controle de peso e edema foram: falta de balanca e ser desagraddvel. Na literatura, a
motivacdo e a falta de conhecimento sobre a necessidade de controlar o peso também sio

. ~ 11,12
apontadas como causas de baixa adesdo para este comportamento ! '?.

O esquecimento merece destaque pela importancia que assume como barreira™

e pela evidéncia de associagao significativa entre IC e disfuncdo cognitiva, como a perda da

L. - ~ (1 L, . . . .. L,
memoria recente e a dificuldade de concentragio’ 9 Além disso, a disfun¢do cognitiva é

(20)

prevalente entre os idosos e pode ser responsdvel pelas taxas de ndo adesdo

especialmente quando sdo freqgiientes as mudancas no tratamento "*2".
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Dessa forma, os achados apontam para a importancia do desenvolvimento de
estratégias que minimizem o fator esquecimento, o que pode contribuir para a diminui¢do
das barreiras para o controle de peso e edema.

Destaca-se, ainda, a associacdo das varidveis sociodemogréficas e clinicas com
as barreiras para adesdo ao controle de peso e edema. As mulheres perceberam mais
barreiras para este autocuidado. Além disso, quanto menor a escolaridade e menor o
nimero de comorbidades, mais o paciente percebe como barreira a verificagdo de peso e
edema. Assim, mostra-se relevante a implementacdo de atividades educacionais, que
incluam estratégias especificas para reforcar os beneficios dessa medida, especialmente em
pacientes de baixa escolaridade e com menor niimero de comorbidades.

A contribuicdo importante deste estudo refere-se a influéncia da varidvel
controle do peso sobre as barreiras percebidas para ades@o. Os pacientes que relataram
efetuar a medida do peso uma vez por més tiveram 6,6 vezes mais chances de perceber
como barreira a verificacdo do peso e edema, configurando-se como nao adesdo deste
comportamento. O controle de peso didrio consiste numa medida importante, e diretamente

N N

relacionada a retencdo de liquidos e a efetividade da dose de diuréticos prescritos. O
aumento subito de peso estd frequentemente associado a retencdo hidrica e,
consequentemente, a piora da IC, contudo os pacientes apresentam dificuldade em
relacionar o aumento subito de peso ao aparecimento de alteragdes relacionadas a piora do

quadro clinico''?

, 0 que constitui uma barreira para a adesao do controle de peso didrio. A
principal dificuldade € apontada como conhecimento e capacidade para o paciente associar
um fato aprendido com o resultado de um comportamento®. Assim, mais importante que as
estratégias de adesdo relacionadas ao controle do peso didrio é compreensdo pelo paciente
do que ele fazer no aumento stbito de peso ou na piora dos sintomas"'>.

As diretrizes para IC orientam que os pacientes sejam informados sobre a
importancia do peso didrio e, em casos de aumento subito, deva ser alertados para procurar
o servigco de emergéncia(é) .

Os programas de gerenciamento da doenca tém sido conduzidos para facilitar a
compreensdo dos pacientes sobre o tratamento, por meio da implementacdo de estratégias

para melhorar a adesdo e o auto-gerencimento da doenca. Esses programas mostram, ainda,
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N

que a terapéutica baseada nas diretrizes de IC associada a educacdo sistematizada, o
acompanhamento pds-alta nas clinicas especializadas, reduzem as admissdes hospitalares,
diminuem a morbi-mortalidade e melhoram a qualidade de vida relacionada a saide
(QVRS) ¥ Estudo realizado por enfermeiros, em portadores de IC, demonstrou que os
pacientes do grupo de intervengdo, que receberam orientagdes de forma intensiva quanto a
adesdo de medidas ndo farmacoldgicas, identificaram e buscaram atendimento no aumento
subito de peso, em relacdo ao grupo controle que recebeu apenas orientagdes no momento
da consulta com o médico cardiologista (86% e 69%, respectivamente, p<0,01) @5
Concluindo, programas de educacdo em saide, com uso de estratégias que
permitam identificar os beneficios e barreiras para o autocuidado, podem facilitar a
compreensdo de que uma simples pratica, como a verificagdo do peso didrio e do edema,
podera alertar quanto aos sinais de descompensacdo da IC e evitar a hospitalizacdo. Soma-

se a esta medida, a contribui¢cdo para o bem estar e a qualidade de vida destes pacientes.

Conclusao

Este estudo revelou que os pacientes realizavam controle de peso somente uma
vez por més e percebiam poucas barreiras € mais beneficios em relagdo a auto-
monitorizagdo de peso € edema. Os beneficios mais relatados foram manter-se saudével e
melhora da qualidade de vida, enquanto que as barreiras foram o fato de ser desagradével e
o esquecimento. O controle de peso foi o principal fator relacionado as barreiras percebidas
para adesdo as medidas ndo medicamentosas entre os pacientes com IC, e
consequentemente, a baixa freqiiéncia de realizar o controle de peso. Destaca-se também
falta de uma equipe multiprofissional para o gerenciamento do paciente com IC, nos
ambulatérios de atendimento dos sujeitos desta pesquisa, o que pode ter contribuido para
maior desinformacdo sobre a importancia dessas medidas.

Nesse sentido, a aplicacdo sistemdtica da escala de crencas sobre auto-
monitorizagdo de peso e edema, em clinicas de cardiologia, contribuiria para o
desenvolvimento de estratégias direcionadas para a diminui¢do das barreiras, bem como

para o aumento dos beneficios desse controle.
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5.4- Artigo 4 (a ser encaminhado ao periddico Journal of Cardiovascular Nursing)

Educacao em Saiide em Portadores de Insuficiéncia Cardiaca: efeito de um programa

de intervencio”

Introducao

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) apresenta dentre suas caracteristicas, a
cronicidade, e elevada morbimortalidade, apesar dos avancos terap€uticos nas ultimas
décadas. '

A complexidade do tratamento da IC tem levado ao desenvolvimento de
programas de gerenciamento da doenca (Disease Management Program - DMP), e
revelado a educacdo sistemdtica como componente chave destes progralmals.3 A literatura
aponta que, na educagdo sistemadtica, o emprego de estratégias para a manutencdo da
terapéutica farmacoldgica, da restricio de sédio, controle de peso, pritica de exercicios
fisicos, e o reconhecimento dos sinais e sintomas de descompensacdo desta enfermidade
tém efeito positivo para a adesdo ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso.*”

Por meio dos DMPs em portadores de IC, é possivel observar reducao das
readmissdes hospitalares, queda na morbimortalidade, nos custos, e melhora da qualidade
de vida relacionada 2 saide (QVRS).**® Embora varios Programas tenham-se mostrado
efetivos, ndo ha clareza na literatura, sobre os componentes responsdveis pela sua
efetividade.”

Para os individuos com IC, a meta da educagdo em saide é promover maior
conhecimento sobre a doenca e seus sintomas, € incrementar a motivacdo para o
autocuidado,' com vistas 2 reducdo da morbidade e dos custos gerados pela afecgéo.4’10

Por outro lado, a complexidade do autocuidado, que envolve o seguimento do regime

" Extraido da Tese de Doutorado intitulada “Educagdo em Satide na Adesdo ao Tratamento e na Qualidade de
Vida em portadores de Insuficiéncia Cardiaca”, do Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem — Nivel
Doutorado da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas (FCM-UNICAMP).
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medicamentoso, da dieta e da monitoriza¢do dos sintomas de descompensagdo pode ser um
elemento desencorajador para os pacientes cronicamente doentes,'' o que contribui para a
manutencio das elevadas taxas de readmissoes.'”

Recentemente, a Sociedade Americana de IC atribuiu aos enfermeiros, que
compoe a equipe de satde, o papel de educadores prima’urios.2 Desta forma, os enfermeiros
exercem um papel ativo na avaliacdo, educacao, planejamento do cuidado e implementagao
de estratégias que incentivem o comportamento de autocuidado do paciente € promovam a
adesdo ao tratamento medicamentoso.'> Muitos DMPs tém sido implementados em clinicas
de IC, nos quais compete as enfermeiras especialistas a educacdo para o autocuidado aos
palcientes.“’l‘“16 A ampliacdo do conhecimento dos pacientes com IC constitui aspecto
relevante para a mudanca do comportamento e, consequentemente, do seu estilo de vida.'”

Diante do exposto, dada a relevancia do enfermeiro no emprego de estratégias
para a adesdo ao tratamento e para o autocuidado do paciente com IC, este estudo teve
como objetivo avaliar o efeito de uma intervencao educativa sobre: 1. o comportamento de
adesdo a terapéutica diurética, e 2. as crengas relacionadas a adesdo ao tratamento com

diuréticos e a auto-monitoriza¢ao de peso/edema.

Método
Desenho e local do estudo

Estudo experimental, controlado e randomizado realizado nos ambulatérios de
Cardiologia e Geriatria de um hospital universitario no interior do Estado de Sao Paulo.
Este estudo foi realizado conforme os principios da Declaracdo de Helsinki e aprovado pelo

Comité de Etica em Pesquisa local.

Sujeitos

Participaram do estudo pacientes em seguimento ambulatorial que apresentavam
os seguintes critérios de inclusdo: idade igual ou superior a 50 anos, faixa etaria a partir da
qual observa-se aumento expressivo dos casos de IC; ambos os sexos; diagndstico médico
de IC ha pelo menos trés meses (periodo minimo para a realizagdo dos exames de

caracterizacdo clinica); uso continuo de diuréticos; e capacidade de compreensdo e
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comunicacdo. Os critérios de exclusdo foram: impossibilidade de responder verbalmente os
formularios da entrevista; dificuldade para o transporte aos ambulatérios ou domicilio
distante; ndo possuir endereco fixo ou telefone para contato; histéria recente de eventos
cardiovasculares agudos (infarto agudo do miocéardio - IAM ou angina instavel nos trés
meses que antecederam a coleta de dados); transplante, cirurgia cardiaca ou outros
procedimentos cirtrgicos que poderiam influenciar no seguimento; e distirbios
psiquidtricos ou portadores de doencas com prognéstico de alta mortalidade. Como critério
de descontinuidade do estudo foi considerado os pacientes que ndo compareceram aos
retornos agendados para o desenvolvimento do programa.

O tamanho da amostra deste estudo foi estimado para detectar um tamanho de
efeito moderado d=0,50"® para a diferenca dos escores das escalas sobre adesdo 2
medicacio e 2 auto-monitorizacdo do peso/edema entre os grupos comparados,'’ com poder
estatistico de 80%, nivel de significancia de 5% (a=0,05). Foi estimado que com
aproximadamente 29 pacientes em cada grupo seria possivel detectar esta diferenca.
Visando contornar perdas durante o seguimento, foi adotado um tamanho de amostra em

torno de 50 sujeitos por grupo.

Randomizacao

Ap06s o esclarecimento detalhado do estudo e obtengdo da assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), os pacientes foram alocados no grupo
controle (GC) e no grupo de interven¢ao (GI), com randomizagdo por nimeros aleatorios e
formacgdo de blocos com nimero fixo de individuos (n=8). A randomizag¢do foi realizada
com o uso de uma lista de seqii€ncia aleatéria, gerada pelo software SAS versdo 9.1.3 (SAS
Institute Inc., Cary NC, USA, 2002-2003). Os GC e GI foram constituidos por pequenos
blocos de oito sujeitos cada, até totalizar o tamanho amostral minimo estimado (n=50). Os
sujeitos do GC receberam apenas as orientacdes médicas efetuadas na consulta pelo médico
cardiologista. Nenhum paciente deste grupo recebeu da pesquisadora qualquer orientagdo
e/ou informacdo relacionada a doenga, terapéutica ou cuidados. Os pacientes do GI

participaram do Programa de Educagdo em Saude efetuado pela pesquisadora, que possui

experiéncia em Enfermagem Cardioldgica.

130



Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada no periodo de agosto de 2010 a abril de 2011. Os
dados foram obtidos pela consulta aos prontudrios dos pacientes e por meio de entrevista
individual, em ambiente privado. Para tanto, utilizou-se o0s seguintes instrumentos:
Caracterizagdo sociodemogrifica e clinica, Escala de Adesdo de Morisky, Medida da
Adesao Medicamentosa, Beliefs about Medication Compliance Scale (BMCS) e o Beliefs
about Self-monitoring Compliance (BSMCS).

A coleta de dados foi realizada em dois tempos: na data de ingresso na pesquisa
(Tp) e ao final do periodo de seguimento de trés meses (Ts). Nos tempos T; a T4 foi
desenvolvido o Programa de Educacdo em Sauide. As entrevistas foram realizadas na data
da consulta médica e ao final do terceiro més apds a data da primeira entrevista. A
aplicacdo dos instrumentos foi efetuada por duas alunas do Curso de Graduagdo em
Enfermagem da Faculdade de Ciéncias Médicas e da Saude da Pontificia Universidade
Catdlica de Sao Paulo (FCMS-PUC/SP), previamente treinadas e sob supervisido da
pesquisadora. Considerando a possivel dificuldade de leitura dos instrumentos pelos

pacientes, todas as perguntas foram lidas pelas entrevistadoras.

Programa de Educacao em Saude
Estrutura tedrica

O Programa de Educacdo em Satde baseou-se no Modelo de Crenga 2 Satde *°
e no construto de Auto-eficdcia.’! De acordo com este Modelo, o desempenho do individuo
em um comportamento especifico de sadde € determinado pela sua crenca na
susceptibilidade e gravidade da doenga, bem como na crenca dos beneficios e barreiras para
o desempenho deste comportamento.*” Este referencial pressupde que a acdo dos individuos
estard relacionada a crenca de que os obsticulos previstos de um comportamento serdo
compensados pelos beneficios.

A Auto-eficicia consiste no julgamento do individuo sobre a sua capacidade em
organizar e executar cursos de acao necessdarios para alcancar certos tipos de desempenhoﬂ.

As crencas de auto-eficdcia auxiliam a determinar o esfor¢o que as pessoas irdo dedicar a
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uma atividade, quanto tempo elas serdo perseverantes quando confrontarem obstaculos e
quanto serdo resilientes frente a situagoes adversas.”"* O aumento no nivel da auto-eficdcia
percebida, a qual possibilita aos pacientes acreditarem na capacidade para executar
comportamentos que irdo auxilid-los a vencer barreiras, poderd resultar na melhora da

adesdo ao tratamento recomendado.

Intervencao

O Programa de Educagdo em Saide teve como foco o reconhecimento dos
beneficios e das barreiras percebidos pelos pacientes, e das percepcdes destes sobre suas
proprias capacidades (crencas de auto-eficdcia) para o uso de diuréticos e controle do peso
didrio e do edema, com conseqiiente mudanca de comportamento para o autocuidado. A
estratégia utilizada foi o jogo de papéis que permite modificar as crencas desfavordveis ou
negativas, reforcar as crengas positivas e introduzir novas crengas positivas que nao
compunham o conjunto de crengas do GI. Trata-se de um método de ensino centrado na
aprendizagem a partir das experiéncias, o qual é considerado importante para a aquisicao de
competéncias.”® Esta técnica também promove a aquisicio de habilidades para o
comportamento dos sujeitos frente as dificuldades e barreiras por eles relatadas. 2

Este Programa foi composto por quatro fases: duas presenciais (T; e T3) e dois
reforcos por telefone (T, e Ts4), com intervalo de 15 dias entre elas. Todas foram efetuadas
pela pesquisadora. Nas fases presenciais destacou-se os aspectos positivos e as estratégias
que favoreciam a auto-eficicia em relacdo ao uso de diuréticos e ao controle de
peso/edema. A auto-eficdcia dos pacientes foi valorizada visando a percep¢do do quanto
eles eram capazes de executar o comportamento de autocuidado para o uso de diuréticos e
controle de peso/edema. O contetido abordado nos reforgos por telefone seguiu um roteiro

previamente definido para esta pesquisa.

Instrumentos
Caracterizacio Sociodemografica e Clinica: contém as informagdes: nome, sexo, idade,
raca, procedéncia, estado civil, escolaridade, situagdo de trabalho, com quem reside e renda

mensal. Na caracterizacao clinica obteve-se: tempo de diagndstico, etiologia da cardiopatia
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que originou a IC, comorbidades, classe funcional segundo os critérios da New York Heart
Association (CF NYHA), fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE), disfuncdes
sistdlica e diastdlica, sintomas (dispnéia, fadiga, edema, angina e palpitac¢do), controle de

peso e nimero de hospitalizacdes nos dltimos seis meses.”

Escala sobre Adesao Medicamentosa de MORISKY: adaptada culturalmente para a
lingua portuguesa do Brasil.”” E constituida por quatro questdes relativas aos fatores
relacionados a ndo-adesdo ao tratamento medicamentoso, que correspondem a:
esquecimento (item 1), descuido (item 2), interrupcdo do uso do medicamento pela
percep¢do de melhora (item 3), e interrup¢do da terapia pela percep¢do de piora do quadro
clinico (item 4). O escore total é a soma dos quatro itens. Na versao utilizada, as respostas
aos itens sao estruturadas em escala tipo Likert, com quatro ou cinco op¢des em cada item,
cuja soma gera uma pontuacdo que varia de quatro a 18: quanto menor o escore, maior a
probabilidade de adesdo ao tratamento.***’ No estudo atual, a consisténcia interna, avaliada

por meio do alfa de Cronbach, foi de 0,59.

Avaliacao Global da Adesdao Medicamentosa: esta medida foi estimada a partir das
medidas de proporcdo de adesdo e da avaliagdo conjunta da ado¢do ou ndo dos cuidados
necessarios na tomada dos medicamentos. Para o cdlculo da proporcao de adesdo utilizou-
se a seguinte férmula: [(doses prescritas — doses perdidas) x 100 / doses prescritas],*® para
cada diurético prescrito. Para os sujeitos que faziam uso acima de um diurético, a propor¢ao
final da adesdo foi calculada pela média das porcentagens de adesdo de cada farmaco. Foi
considerado como “dose adequada”, quando a dose utilizada era igual ou superior a 80% da
dosagem prescrita e “dose insuficiente”, quando a dose utilizada era inferior a 80% da
dosagem prescrita).”’ Além da proporcdo do uso dos medicamentos também foi avaliada a
sua posologia, ou seja, o nimero de medicamentos ingeridos e sua associacdo com
marcadores temporais: jejum, café da manha, almoco e jantar29. Para avaliacdo global da
adesdo, os pacientes foram classificados em quatro Grupos (I, II, III e IV). Foram
considerados “aderentes” os sujeitos que se enquadravam no Grupo I e “ndo-aderentes”

aqueles pertencentes aos Grupos I, III e IV (Quadro 1).
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Quadro 1. Classificacdo dos sujeitos conforme a adesdo global a terapéutica diurética.

Aderentes Nao-aderentes
Grupo I Grupo I1 Grupo 111 Grupo IV
Dose e cu1dad0§ Dqse adequada e Dose insuficiente e | Dose e cuidados
adequados a | cuidados . .
- . cuidados adequados inadequados
prescricao inadequados

Adaptado de Januzzi (2009)

Beliefs about Medication Compliance Scale (BMCS): adaptada culturalmente para a
lingua portuguesa do Brasil.’' Esta escala é composta por 12 itens com escore de cinco
pontos (variacdo entre 1= discordo totalmente e 5 = concordo totalmente), e destinada a
medir beneficios e barreiras percebidos para a adesdo ao uso de medicamentos em sujeitos
com IC. Todos os itens relacionam-se a terapia com diuréticos, tendo em vista a atribui¢do
que os pacientes fazem aos efeitos colaterais desta terapia como fator que interfere nas suas
atividades de vida didria.”>*® Cinco itens medem os beneficios da adesdo, e sete itens
medem as barreiras a adesdo. Obtém-se um escore total para cada subescala de beneficios e
de barreiras, somando-se os escores obtidos nos itens de cada uma delas. A pontuagdo dos
escores da subescala de beneficios pode variar de 5 a 25, quanto maior os escores, maior a
percepg¢ao dos beneficios. A pontuagdo dos escores da subescala de barreiras pode variar de
7 a 35, na qual quanto maior os escores, maior serdo as barreiras percebidas. Na versao
original apresentou valores de alfa de 0,63 para a sub-escala beneficios e 0,71 para a sub-

1 @Y. No estudo atual, a

escala barreiras e teve sua estrutura confirmada pela andlise fatoria
consisténcia interna, avaliada pelo alfa de Cronbach, apresentou valores o= 0,45 para a

sub-escala beneficios e a= 0,36 para a sub-escala barreiras.

Beliefs about Self-monitoring Compliance Scale (BSMCS): adaptada culturalmente para a
lingua portuguesa do Brasil.’' E constituida por 18 itens com escore de cinco pontos
(variacdo entre 1= discordo totalmente e 5 = concordo totalmente), e destinada medir
beneficios e barreiras percebidos para adesdo ao comportamento de auto-monitoriza¢ao
didria do peso e do edema em pacientes com IC. Seis itens medem os beneficios da adesao

a auto-monitorizagdo, e doze itens medem as barreiras para adesdo a auto-monitorizagao.
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A pontuacdo dos escores da subescala de beneficios pode variar de 6 a 30, no qual quanto
maior os escores, maior a percep¢do dos beneficios. A pontuacido dos escores da subescala
de barreiras pode variar de 12 a 60, quanto maior os escores, maior serdo as barreiras
percebidas. No estudo atual, a consisténcia interna, avaliada pelo alfa de Cronbach,
apresentou valores o= 0,70 para a sub-escala beneficios e o= 0,50 para a sub-escala

barreiras.

Analise Estatistica

A andlise estatistica utilizou o programa SAS (System for Windows Version 9.0),
sendo que a estatistica descritiva foi realizada para todas as varidveis. Para verificar as
associacOes de varidveis categoricas entre os grupos (controle e intervenc¢do) foi utilizado o
teste qui-quadrado. Para comparar as diferencas de varidveis continuas entre os grupos
controle e intervencdo foi utilizado o teste ¢ de Student. Para avaliar as diferencas nos
escores, apds a intervencao, na relagdo inter e entre-grupos foi utilizado teste de Mudanca
de McNemar, teste ¢ de Student para medidas pareadas e para dois grupos independentes, e
o effect size considerando os seguintes critérios d = 0,20 (magnitude de efeito pequeno ou
fraco), d = 0,50 (magnitude de efeito moderado) e d = 0,80 (magnitude de efeito elevado ou
forte)."® Além disso, realizou-se a andlise de regressdo linear para avaliar o efeito da
interven¢do sobre o comportamento de adesdo a terapéutica diurética e as crengas em

saude.

Resultados

No periodo da coleta de dados, 156 pacientes com IC foram atendidos nos
ambulatérios de Cardiologia e Geriatria e considerados elegiveis para o estudo. Contudo,
51 foram excluidos devido a presenca de pelo menos, um critério de exclusdo. Assim, a
amostra foi constituida por 105 pacientes dos quais, 52 foram randomizados para o grupo
controle (GC), e 53 para o grupo de intervencao (GI). Apds a randomizacgdo, dois pacientes
foram excluidos do GC e 04 do GI (Figura 1). Dessa forma, totalizou-se 99 pacientes, 50 no

GC e 49 no GI. Os pacientes do GI participaram do Programa de Educagdo em Satude.
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Figura 1 - Fluxograma do ensaio clinico

Avaliacao da elegibilidade (n=156)

Excluidos (n=51)

Nao utilizavam diuréticos (n=29)

N Recusaram participar do estudo (n=8)

Nao tinham telefone ou outro meio de comunicac¢io (n=6)
Dificuldade no transporte ou distancia do hospital (n=5)
Portadores de IAM ou angina instavel (n=3)

v

Randomizacao (n=105)

|
v v

Alocados Grupo Controle (n=52) Alocados Grupo de Intervencao (n=53)
Perda do}seguimento (n=2) Perda do}seguimento (n=4)
Razoes: Obito (1) Razoes: Obito (1)
Auséncia 2? entrevista (1) Auséncia nos encontros (3)
v v
Sujeitos Analisados (n=50) Sujeitos Analisados (n=49)

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas sociodemograficas e clinicas entre os
grupos controle e intervencdo. Observa-se que os grupos nao foram diferentes entre si com
excecdo ao estado civil, na qual os pacientes do GI a maioria era casada.

Em relacdo as caracteristicas clinicas, em ambos os grupos, a principal etiologia
da IC foi a hipertensiva seguida da isquémica. Além disso, predominaram a IC de grau
moderado (CF-NYHA II) e FEVE normal. Os pacientes do GI apresentaram maior nimero
de comorbidades associadas e utilizaram o diurético furosemida, em maior propor¢ao
comparado ao GC, entretanto esta diferenca ndo foi estatisticamente significativa. Em
relacdo ao controle de, peso a maioria dos pacientes, de ambos 0s grupos, pesava somente

uma vez por meés.
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Tabela 1 - Caracteriza¢io sociodemografica e clinica dos pacientes com IC dos grupos
controle e intervenc¢do em TO. Sorocaba, 2011.

Sociodemograficas Amostra Grupo Grupo
Total Controle Intervencao p-valor
(n=105) (n=52) (n=53)

Idade (M, dp)* 66,1 (9,4) 67,2 (11,0) 65,0 (7,4) 0,1 37

Sexo (n, %)

Feminino 56 (53,3) 29 (55,8) 27 (51,0) (),62'JF
Masculino 49 (46,7) 23 (44,2) 26 (49,0)

Cor/etnia (n, %)

Branca 80 (76,2) 40 (76,9) 40 (75,5) (),35'JF
Nio Branca 25 (23,8) 12 (23,1) 13 (24,5)

Estado Civil (n, %)

Casado 70 (66,6) 29 (55,8) 41 (77,4) 0,031'
Nio casado 35 (33,3) 23(42,2) 12 (22,6)

Escolaridade (anos) (M, dp)* 4,1 (£3,3) 3.9 (x£3.,8) 4,3 (£2,8) (),30'1'

Situacao de trabalho (n, %)

Aposentado 79 (75,2) 42 (80,8) 40 (75,5) 0 751
Empregado 12 (11,4) 5(9,6) 8 (15,0) K
Sem rendimentos 14 (13,3) 5(9,6) 509.5)

Renda (SM)* (M, dp)* 1,9 (1,0) 1,9 (1,0) 1,7 (0.8) 027"

Clinicas

Tempo de 1c! (M, dp)* 9.9 (7.9) 10,4 (7.5) 9.4 (8,4) 027"

Etiologia (n, %)

Hipertensdo Arterial Sist€émica 55 (52,3) 31 (59,6) 24 (45,3) R
Coronariopatia 29 (27,7) 12 (23,1) 15 (28,3) 0,28Jr
Doenca de Chagas 13 (12,4) 4(1,7) 7 (13,2)
Miocardiopatia 8(7,6 5(9,6) 7 (13,2)

CF-NYHA** (n, %)
| 19 (18,1) 11 (21,1) 8 (15,0) 0.66%
II 61 (58,1) 30 (57,8) 31 (58.5) ’
1/1v 25 (23,8) 11 (21,1) 14 (26,5)

FEVE " (n, %) )
Normal (= 50 %) 60 (57,1) 31 (59,6) 29 (54,7) 0,611’
Rebaixada (< 50 %) 45 (42,9) 21 (40,4) 24 (45,3)

Disfuncao Sistélica (n, %) 48 (45,7) 22 (42,3) 27 (50,9) (),371'

Disfuncao Diastélica (n, %) 57 (54,3) 26 (50,0) 24 (45,3) (),3()5F

Sintomas habituais (n, %)

Dispnéia 60 (57,2) 31 (59,6) 29 (54,7)
Edema 56 (53.4) 28 (53,9) 28 (52,8) (),34'JF
Fadiga 63 (60,0) 37(71,2) 26 (49,0)
Angina 47 (44.,8) 23 (42,3) 24 (45,3)
Palpitacdo 5552,4) 28 (53,9) 27 (51,0)

Comorbidades (n, %)

Hipertensdo Arterial Severa 54 (51,4) 42 (80,1) 40 (75,5) 0.3 31
Diabete Melito 37 (35,2) 10 (19,2) 17 (32,0) ’
Coronariopatia 14 (13,3) 6(11,5) 10 (18,9)

Diuréticos utilizados (n, %)

Furosemida 72 (68,6) 33 (63,4) 43 (81,2) 0.8 8:}:
Hidroclorotiazida 46 (43,8) 20 (38,4) 27 (50,9) ’
Espirolactona 29 (27,6) 14 (26,9) 15 (28,3)
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Controle de peso (n, %)

Até 3x/semana 19 (18,0) 7(13,4) 11 (20,7) 047"
1x/més 50 (47,6) 26 (50,0) 24 (45,2) ’
Somente na consulta médica 36 (34,6) 19 (36,6) 18 (34,1)

* média e desvio padrdo; fvaridveis continuas: teste t para duas amostras independentes; ivaridveis
categdricas: teste de qui-quadrado; §SM: saldrio minimo; ||IC: insuficiéncia cardiaca; **CF-NYHA: classe
funcional segundo os critérios da New York Heart Association; TTFEVE: fracdo de ejecdo do ventriculo

esquerdo.

A Tabela 2 mostra o comportamento relacionado a adesdo ao tratamento com

diuréticos e as medidas de crencas em saude na relacdo inter e entre-grupos, apos a

intervencao.

Tabela 2. Média e desvio padrao das varidveis de adesao ao tratamento diurético e das medidas
de crencas em sadde antes da intervengdo (Ty) e ao final do periodo de seguimento (Ts).
Sorocaba, 2011.

Grupo Intervencao (n=49)

Grupo Controle (n=50)

Variaveis Ty T p-valor"' T, Ts p-valor"  Diferenca em
T5 (GI -GC)

Avaliacao N N N N

Global de (%) (%) (%) (%)

Adesao

Aderente 19(38,7)  28(57,2) 0,08 19(38,0) 17 (34,0) 0,06 11°

Nio-Aderente 30 (61,3) 21 (42,8) 31(62,0) 33 (66,0) -12°

Morisky Média Média Diferenca Média Média Diferenca Diferenca em
(dp)* (dp) (Ts -To) (dp) (dp) (Ts Ty T5(GI-GO)

Total 6.1(1,9  54(13) 07T 59001 6120 0.2 0,71

Item 1 1707 1204 0,5 1508  1,6(0.8) 0,1 0,47

Item 2 1,6 (0,9) 1,7 (0,7) 0,1 1,6 (0,8)  1,7(0,9) 0,1 0,0

Item3 1,6 (0,8) 1,4 (0,5) -0,2 1,5(0,8)  1,5(0,8) 0,0 -0,1

Item 4 1305 1,103 02" 1306 1408 0.1 03"

BMCS™

Beneficios 20,0 (3,7)  22,0(2,1) 2,0™7  202(43) 19,7 4.4) -0,5 2,307

Barreiras 17,144 11,6333 =557 17245 152(5,0) -2,0 3,6 "

BSMCS™

Beneficios 19,7(3,5) 26,924 727 205(46) 21,3 (4,6) 0.8 56"

Barreiras 30,6 (7,00  21,5(4,7) 96> 30348 32,5(56) 2,2 -11,0™

"teste de Mudanga de McNemar “p<0.05;

le *dp: desvio padrio; BMCS:Beliefs about Medication Compliance
Scale; “"BSMCS: Beliefs about Self- monitoring Compliance Scale; Teste t-paired/para grupos independentes
p<0.05; bp<0.001; Effect Size (Cohen’s Conventions): I fraca, Tmoderada, "forte magnitude.

Na medida de adesao a terapia diurética pela avaliacao global da adesao,

observou-se que em Ts os pacientes do GI apresentaram maior propor¢do de adesdo e os
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pacientes do GC apresentaram menor propor¢do de adesdo quando comparados ao valor
inicial (Tp), embora esta diferenca ndo tenha sido estatisticamente significativa. Quando
observada a diferenca entre GI e GC em Ts, entretanto, houve aumento no percentual de
adesdo nos pacientes do GI quando comparado aos do GC com diferenca estatisticamente
significativa, o que indica melhora na tomada do diurético (Tabela 2).

Na medida de adesao avaliada pela escala de Morisky, observou-se, em Ts,
que o GI apresentou diminuicdo no escore total, e nos itens 1 e 4 quando comparados ao
valor inicial (Ty) com diferenca estatisticamente significativa, e effect size de fraca a
moderada magnitude (d=0,29, d=0,65 e d=0,30, respectivamente), que indica o maior efeito
da intervencdo neste comportamento. No GC, ndo foi observada diferenga significativa nos
escores em Ts quando comparados ao valor inicial (Ty). Quando observada a diferenca
entre os grupos GI e GC, em Ts, houve diminuicdo no escore total, e nos itens 1 e 4 com
diferenca estatisticamente significativa, e effect size de moderada magnitude especialmente
nos itens 1 e 4 (d=0,63 e d=0,50, respectivamente).

Quanto as medidas de crencas em sadde, observou-se em Ts que a média dos
escores de beneficios percebidos para adesdo ao diurético do GI aumentou em relagdo ao
valor inicial (Ty) com effect size de moderada magnitude (d=0,44). Inversamente, os
escores das barreiras do GI diminuiram em relagdo ao valor inicial (Ty) com effect size de
alta magnitude (d=0,91). No GC, néo foi observada diferenca significativa nos escores apos
intervencdo (Ts) quando comparados ao valor inicial (Ty). Quando observada a diferenca
entre os grupos GI e GC, em Ts, houve aumento do escore de beneficios percebidos com
moderada magnitude de efeito (d=0,61) e diminuicdo do escore de barreiras percebidas com
elevada magnitude de efeito (d=0,82), que indicam o efeito da interven¢do especialmente
na diminuicao das barreiras para adesao a terapéutica diurética.

Em relagdo a auto-monitorizacdo de peso e edema observou-se, em Ts, que a
média do escore dos beneficios percebidos aumentou e a média do escore de barreiras
percebidas diminuiu em relagdo ao valor inicial (Ty), com effect size de elevada magnitude
(d=1,21 e d=1,08, respectivamente). No GC, ndo foi observada diferenga significativa nos
escores em Ts quando comparados ao valor inicial (Ty). Quando observada a diferenga entre

os grupos Gl e GC, em Ts, houve aumento do escore de beneficios percebidos e diminui¢ao
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do escore de barreiras percebidas com elevada magnitude de efeito (d=1,53 e d=2,14,
respectivamente), que indicam o efeito positivo da intervengdo nestas varidveis.

Para investigar o efeito da intervencdo sobre o comportamento de adesdo ao
tratamento e as medidas de crengas em saudde, foi realizada a andlise de regressdo linear. A
Tabela 3 mostra os dados que indicam que a intervencdo teve um efeito sobre todas as
varidveis envolvidas no modelo, principalmente na avaliagdo global de adesdo que explicou
50% da variabilidade e nas barreiras para auto-monitoriza¢do de peso/edema que explicou
53% da variabilidade. Além disso, observou-se que o coeficiente B padronizado foi
significativo para todas as varidveis analisadas, sobretudo nas escalas de crengas que

apresentaram valores maiores de § padronizado.

Tabela 3. Regressao linear para andlise do efeito da intervengdo sobre o comportamento de
adesdo ao tratamento e as crencas em saude. Sorocaba, 2011.

Variivel dependente Varidvel independente ~ © -valor R” modelo # padronizado (p-
modelo valor)

. Grupo 0,21(p = 0,002)

Avagggs;ogio"l?al « Avaliagdo global da p<0,0001 0,50
5 640 8 0,69 (p<0,0001)

adesdo T,
Grupo 0,70 (p=0,01)

Morisky Total - Ts p<0,0001 0,20
Morisky Total — T, 0,36 (p<0,001)
Grupo 0,46 (p<0,001)

Morisky item 1 — T p<0,0001 0,16
Morisky item 1 — Ty 0,08 (p<0,001)
Grupo 2,28 (p =0,001)

BMCS Beneficios — Ts p = 0,006 0,10
BCMS Beneficios T 0,004 (p=0,49)
Grupo 3,50 (p<0,001)

BMCS Barreiras - Ts p<0,001 0,15

BCMS Barreiras T, 0,02 (p=0,42)
Grupo 5,70 (p<0,0001)

BSMCS Beneficios — Ts p<0,0001 0,37

BSMCS Beneficios — T 0,07 (p=0,15)

Grupo 10,9 (p<0,0001)

BSMCS Barreiras - Ts p<0,0001 0,53
BSMCS Barreiras - T, 0,07 (p=0,19)

*BMCS: Beliefs about Medication Compliance Scale; **BSMCS: Beliefs about Self-monitoring Compliance
Scale
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Discussao

No presente estudo, a amostra de pacientes com IC foi constituida
predominantemente por idosos, de baixa renda e escolaridade e, portanto, mais vulneraveis
aos fatores que contribuem para no adesdo ao tratamento. '

O aumento dos beneficios e a diminui¢do das barreiras para adesdo a terapéutica
diurética, aspecto evidenciado pela andlise da magnitude do efeito, de moderada a elevada,
revelam nos sujeitos do GI uma melhor percep¢ao destas crengas comparado aos do GC.
Soma-se a isso, no GI, o comportamento de maior favorabilidade de adesao a terapéutica,
principalmente em relacdo ao fator esquecimento (item 1 na Escala de Morisky).

Esses achados sdo relevantes para a adesdo ao tratamento medicamentoso, dada a

influéncia do esquecimento como barreira para a adesdo,’**

vinculado a associacdo entre
disfuncdo cognitiva e idade ***’ No presente estudo, acredita-se as mudangas observadas
nos beneficios e barreiras, bem como na favorabilidade de adesdo, estejam relacionadas a
estratégia adotada na intervengcdo. O aumento da auto-eficdcia percebida possibilitou aos
pacientes acreditar na sua capacidade de executar comportamentos relacionados a tomada
de diuréticos, que auxiliaram na superacdo das barreiras e, por conseguinte, resultaram na
melhora da adesdo ao tratamento.

A adesdo a terapia diurética € necessdria, uma vez que esta classe de farmacos
diminui a reten¢do de sédio e a hipervolemia, e reduz os sintomas de dispnéia e edema.”®
Entretanto, os diuréticos aumentam o ndmero de mic¢des, o que dificulta a livre locomog¢ao
dos pacientes e leva-os, muitas vezes, a restringir o seu uso. Estudos demonstram que as
maiores taxas de ndo adesdo aos diuréticos estdo relacionadas ao esquecimento e seus
efeitos adversos,3 4% bem como vinculados aos beneficios e barreiras sobre o seu uso.>> No
entanto, o conhecimento dos efeitos adversos dos medicamentos ird facilitar, aos pacientes,
o enfrentamento desta barreira, uma vez que eles desenvolvem uma expectativa apropriada
para esta limitalg;a?lo.41 A crenca na adesdo a terapéutica farmacoldgica estd relacionada as
percepgOes pessoais sobre a necessidade do medicamento, e a preocupacdo com os efeitos
adversos. Nesse sentido, o paciente serd mais favordvel a terapéutica se acreditar que os

riscos serdio compensados pelos beneficios. *° Portanto, a adocdo de estratégias que

aumentem o conhecimento sobre a terapéutica e os seus beneficios, e que resultem na
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diminui¢do das barreiras na tomada do diurético, mostra-se relevante para a manutencao do
efeito terapéutico desejado.

Os escores da escala de crengas para adesdo a auto-monitorizagdo de peso/edema
revelaram que os pacientes do GI perceberam melhor os beneficios e diminuiram as
barreiras, comparado ao GC, com diferencas de elevada magnitude. O controle de peso
diario € uma medida importante para a identificacdo dos sinais de descompensacdo da IC,
além de ser recomendado pelas diretrizes de IC e aceita como benéfico para os pacientes.*®
Entretanto, a motivagdo, o esquecimento e a falta de conhecimento sobre a importancia do
controle de peso, sdo fatores de baixa adesdo para este comportamento.“’3 6

Estudos relatam que pacientes com IC apresentam dificuldade em compreender as
orientagdes do tratamento, o que justifica a relevancia da avaliagdo do conhecimento e das
crengas pessoais, a fim de identificar as dificuldades, e possibilitar uma intervencdo mais
efetiva.®® Associada 2 falta de conhecimento, observa-se nos pacientes limitacio na
capacidade de associar um fato aprendido com o resultado de um comportamento.42 0]
reforco do comportamento de adesdo, a discussdo de barreiras pessoais e a utilizacdo de
solucdes préticas e vidveis sdo estratégias recomendadas para pacientes com IC. 2

Neste estudo, a discussdo das barreiras e dos beneficios percebidos possibilitou
mudanca no comportamento de adesdo ao controle de peso. Este achado corrobora com o
estudo de Sethares et al.*? que utilizou estratégias individualizadas durante a intervencao e
obteve queda nas barreiras percebidas para a adesao ao tratamento medicamentoso e a auto-
monitorizacdo de peso/edema, bem como o aumento dos beneficios percebidos para este
comportamento. Pesquisa realizada com pacientes portadores de IC, acompanhados por 12
meses, demonstrou que a implementacdo de estratégias de auto-gerenciamento da doencga,
como o uso de didrio para anotar o peso, e a educagdo sistemdtica melhoraram o controle
do peso e ampliaram o conhecimento do grupo de intervencdo.** Outras investigacdes
apresentaram resultados semelhantes, com aumento significativo no controle de peso pelo
grupo de intervencao apds educagdo sistemdtica em pacientes com IC. 44546 Segundo estes
autores, as altas taxas de adesdo ao controle de peso foram associadas a presenca de balanca
na residéncia dos pacientes, o que pode ter facilitado a introdu¢do deste comportamento na

rotina didria. Assim, acredita-se que a utilizacdo de diferentes abordagens nas estratégias de
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auto-gerenciamento da doenca podem ser fundamentais aos programas de educagdo em
saude na IC.

Os pacientes do GC, que receberam apenas as orientacdes médicas, nao
apresentaram mudancas no comportamento de adesdo, e tampouco nos beneficios e
barreiras percebidos em relacdo a terapia diurética e auto-monitorizacao de peso/edema. A
conseqiiéncia deste comportamento € constatada na literatura que aponta em pacientes que
ndo faziam o controle regular de peso maiores taxas de readmissdes hospitalares, maior

tempo de permanéncia hospitalar e periodo mais curto entre as readmissdes.

N

.

Acredita-se que o efeito obtido no programa de intervencdo esteja relacionado

o

estrutura tedrica utilizada neste estudo, a qual esteve embasada no Modelo de Crenca
Saude e nas crencas na auto-eficdcia, e possibilitou uma mudang¢a no comportamento de
saude e, consequentemente, a adesdo dos pacientes com IC. A andlise de regressdo linear
demonstrou que a interven¢do educativa de enfermagem foi efetiva para todas as varidveis
envolvidas, principalmente para a avaliacdo global de adesdo e relativas as barreiras para
auto-monitorizagdo de peso/edema, que explicaram 50% dos resultados. Além disso, o
maior efeito observado foi sobre as varidveis das escalas de crengas. Os pacientes
conseguiram perceber os beneficios e as barreiras relacionadas a tomada dos diuréticos e ao
controle o peso/edema. A percepcdo da propria capacidade e do compromisso para
mudangas possibilitou superar as barreiras € mudar o proprio comportamento, resultando
em melhores resultados de adesdo ao tratamento.

A intervencdo adotada nesta pesquisa permitiu a participac@o ativa dos sujeitos, ou
seja, todos os pacientes mostraram-se envolvidos e motivados a mudar o comportamento.
Na literatura observa-se que a baixa auto-eficicia percebida estd relacionada com baixo
comportamento de autocuidado, como a adesdo as recomendacdes da terapéutica
medicamentosa e da dieta.*’ Quanto maior a auto-eficdcia percebida, mais determinado sera
o esfor¢o, por outro lado, aqueles que apresentam baixo nivel de auto-eficdcia percebida
irdo despender menor esforgo e estario mais inclinados a abandonar suas tentativas.*® Além
disso, a motivacdo para uma acdo ¢é alta e as barreiras sdo baixas, as acdes para o

autocuidado serdo mais provéveis de serem realizadas.”’ A auto-eficdcia também & utilizada
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9

. . . 4 . . . . L. .
para modificar hdbitos alimentares”~ e monitorizar os sintomas de dispnéia em pacientes

com doenca pulmonar obstrutiva cronica.”

A educagdo em saude proporcionou o desenvolvimento de uma estratégia
que foi efetiva na mudanga de comportamento e no autocuidado para os pacientes com IC.
Estudos randomizados descrevem a educacdo em saide como componente-chave na busca
de melhor adesdo ao tratamento da IC.>°' A educagdo sistemdtica com o emprego de
estratégias para melhorar a adesdo constitui-se no recurso mais adequado para a adesdo ao
tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso.*”> As estratégias adotadas nos
programas de IC que implementaram mecanismos para reforcar a importancia da adesdo, a
discussdo de barreiras para o autocuidado, e o desenvolvimento de habilidades para a
mudanca de comportamento mostraram resultados mais efetivos no que diz respeito a:
diminui¢do das readmissdes hospitalares, melhora da qualidade de vida, controle de peso,
reconhecimento dos sinais e sintomas de descompensacdo da IC, e otimizacdo da
terapéutica baseada nas diretrizes de IC.5%% Os programas mostram, ainda, que a
otimizacdo terapéutica para IC, em conjunto com a educagdo sistematizada, bem como o
acompanhamento pds-alta do paciente reduzem as admissdes hospitalares, diminuem a
morbi-mortalidade e melhoram a QVRS.%’8 Entretanto, esses dados ndo foram explorados
neste estudo.

Em programas considerados efetivos, os pacientes foram orientados por

+615 hor farmacéuticos,” ou por uma equipe multiprofissional.

enfermeiros especialistas,
844.3657 Nesse contexto, o enfermeiro t€m se tornado um componente fundamental dos
programas de gerenciamento do cuidado, uma vez que sdo responsdveis pela educagcdo em
saude do paciente, com respeito a: monitorizacdo dos sintomas e do peso, ajustamento na
dose dos diuréticos, aconselhamento e apoio emocional para os pacientes e familiares.’

No modelo de intervencdo utilizado nesta pesquisa empregou-se encontros
presenciais e contatos telefonicos. A monitorizacdo por telefone constitui uma das
estratégias utilizadas para promover a continuidade do cuidado.”® Pacientes com IC tratados
ambulatoriamente e monitorados por telefone, mostraram melhora de 54% na adesdo ao

tratamento e reduziu as taxas de mortalidade e hospitalizacdo.”® As visitas domicilidrias

também mostram-se uteis na melhoria do cuidado aos pacientes com dificuldade para
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participar dos programas desenvolvidos nos ambulatérios, dado os estdgios avancados de
[C. 471051

Em sintese, intervengdes focadas em crencas de saide podem ser influenciadas por
estratégias de auto-eficdcia. Assim, a avaliagdo dessas crengas mostra-se relevante nos
programas de educacdo em satde, nos quais a mudanga no comportamento € desejavel. O
incremento do conhecimento do autocuidado pelos pacientes com IC pode contribuir para o

aumento dos beneficios dos programas de educaciao em saude.

Conclusao e Consideracoes Finais

Este estudo, conduzido por enfermeira, em pacientes com IC tratados
ambulatorialmente, revelou mudangas no comportamento de adesdo e nos beneficios e
barreiras percebidos ao tratamento diurético e auto-monitoriza¢do de peso/edema. Revelou,
ainda, a importancia da participacdo efetiva do paciente e do seu comprometimento na
mudanca do comportamento. A utilizagdo de estratégias para aumentar a adesdo ao
tratamento medicamentoso e nao medicamentoso em programas de educacdo em sadde sdo
fundamentais para a sua efetividade. Certamente, a participacdio de uma equipe

multiprofissional na implantacdo de programas de educacdo em saude € uma pratica

desejéavel e deve ser considerada em futuras intervencoes.
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5.5- Artigo 5 (a ser encaminhado ao periédico European Journal of Cardiovascular

Nursing)

Qualidade de Vida Relacionada a Saide e Adesao ao Tratamento na Insuficiéncia

Cardiaca: o que muda apés um programa de educaciio em satide”

Introducao

A Insuficiéncia Cardiaca (IC), cuja incidéncia e prevaléncia permanecem
aumentadas, constitui um problema de saide publica [1]. Apesar dos avancos terapéuticos,
obtidos para esta afeccdo, as readmissdes hospitalares e as taxas de mortalidade
permanecem altas [1,2]

Para manter a estabilidade clinica dos pacientes com IC, o tratamento torna-se
muitas vezes bastante complexo. O nimero de medicamentos e as doses didrias, bem como
a manuten¢do do regime medicamentoso, exercem influéncia direta sobre a adesdo ao
tratamento [3]. A complexidade do tratamento favorece a ndo adesdo, que pode afetar a
evolucdo clinica do paciente e a sua qualidade de vida [4], além de corresponder a fator de
risco de hospitalizacdo e readmissao hospitalar por IC [5].

A adesdo ao tratamento depende, entre outros fatores, do conhecimento e da
compreensdo dos pacientes e familiares sobre a doenga, bem como sobre a importancia da
terapéutica [6] e da mudanga de comportamento para o autocuidado [7]. Dessa forma, se os
pacientes melhoram o autocuidado, por meio da adesdo ao tratamento proposto,
consequentemente eles serdo beneficiados pela reducdo dos sintomas e pela melhora da

capacidade funcional [8]. Compreende-se, que o conhecimento da IC, a adesdo a terapéutica

" Extraido da Tese de Doutorado intitulada “Educagdo em Satide na Adesdo ao Tratamento e na Qualidade de
Vida em portadores de Insuficiéncia Cardiaca”, do Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem — Nivel
Doutorado da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas (FCM-UNICAMP).

151



e as redes de apoio contribuem positivamente para a qualidade de vida relacionada a satde
(QVRS) [9].

As readmissdes hospitalares freqiientes, a baixa QVRS e o comportamento
inadequado de adesdo ao tratamento sdo comuns entre os pacientes com IC. Nessa
perspectiva, estratégias de interven¢do t€m sido implementadas com vistas a facilitar a
compreensdo dos pacientes sobre o tratamento e melhorar a adesdo e o auto-gerencimento
da doenca. Estudos de meta-andlise demonstram que, além da terapia farmacoldgica
baseada nas diretrizes de IC, o acompanhamento dos pacientes por uma equipe
multidisciplinar reduz as taxas de mortalidade e de re-hospitalizacdes, e melhora a QVRS
[2, 10].

A literatura revela que os programas de gerenciamento da doenca (PGD) em
pacientes com IC tém efeito positivo na QVRS e no comportamento de adesdo ao
tratamento [11].

Estudos liderados por enfermeiras especialistas, com implementacdo de
estratégias focadas na mudang¢a do comportamento do autocuidado, com conseqiiente
melhora da adesdo, alcangaram maior efetividade em relacao ao tratamento medicamentoso
e ndo medicamentoso, € na QVRS [12-17]. A esse respeito, as enfermeiras t€ém se tornado
um componente fundamental dos PGDs, uma vez que sdo responsaveis pela educacdo em
saude do paciente e de seu familiar [18].

Entretanto, mudancas no comportamento de autocuidado implicam, muitas
vezes, em ajustes considerdveis no estilo de vida do paciente. Nesse sentido, o
acompanhamento do paciente nos ambulatérios de IC e contato telefobnico mostram
resultados efetivos; da mesma forma, que o emprego de técnicas para aumentar a auto-
eficadcia melhoram o comportamento do autocuidado [16,19].

Nesse contexto, assumindo o pressuposto de que a ades@o dos pacientes com IC
contribui para uma melhor QVRS, e que os programas de educacdo em sadde afetam
positivamente a QVRS e reforcam as crencas em sadde, este estudo teve como objetivos
comparar a QVRS entre os grupos controle e intervencdo apds a implementacdo de um
programa de educacdo em sadde; e verificar a associacdo entre a QVRS, e o

comportamento e as crengas relativas a adesao a terapia diurética.
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Método
Desenho do estudo

Estudo experimental, controlado e randomizado. Foram selecionados 105
pacientes em seguimento ambulatorial, no periodo de agosto de 2010 a abril de 2011, de
um hospital universitario do interior do Estado de Sao Paulo, Brasil. Foram incluidos no
estudo pacientes com idade igual ou superior a 50 anos, faixa etdria a partir da qual
observa-se aumento expressivo dos casos de IC; de ambos os sexos; diagnéstico médico de
IC ha pelo menos trés meses (periodo minimo para a realizacdo dos exames de
caracterizacdo clinica); uso continuo de diuréticos; e capacidade de compreensdo e
comunicacdo. Pacientes com impossibilidade de responder verbalmente os formulérios da
entrevista; dificuldade para o transporte aos ambulatérios ou domicilio distante; ndo possuir
endereco fixo ou telefone para contato; histéria recente de eventos cardiovasculares agudos
(infarto agudo do miocardio - IAM ou angina instavel) nos trés meses que antecederam a
coleta de dados; transplante, cirurgia cardiaca ou outros procedimentos cirirgicos que
poderiam influenciar no seguimento; e distirbios psiquidtricos ou portadores de doencgas
com progndstico de alta mortalidade, foram excluidos. Pacientes que ndo compareceram
aos retornos agendados para o desenvolvimento do programa foram descontinuados. Este
estudo foi realizado conforme os principios da Declaracio de Helsinki e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa local.

Ap6s o esclarecimento detalhado do estudo e obtengdo da assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), os pacientes foram alocados no grupo
controle (GC) e no grupo de interven¢do (GI), com randomizagdo por nimeros aleatdrios e
formacdo de blocos com nimero fixo de individuos (n=8). A randomizagdo foi realizada
com o uso de uma lista de seqii€éncia aleatéria, gerada pelo software SAS versao 9.1.3 (SAS
Institute Inc., Cary NC, USA, 2002-2003). Os GC e GI foram constituidos por pequenos
blocos de oito sujeitos cada, até totalizar o tamanho amostral minimo estimado (n=50). O
tamanho da amostra foi estimado para detectar um tamanho de efeito moderado d=0,5 [20]
para a diferenca dos escores de qualidade de vida relacionada a saide entre os grupos

comparados [21] com poder estatistico de 80%, nivel de significancia de 5% (0a=0,05).
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Inicialmente foi estimado n=35 sujeitos por grupo. Para evitar possiveis perdas durante o
seguimento, o tamanho amostral foi ampliado para n=50 sujeitos por grupo.

Os dados foram obtidos pela consulta aos prontudrios dos pacientes € por meio
de entrevista individual, em ambiente privado. Para tanto, utilizou-se os seguintes
instrumentos: Caracteriza¢do sociodemogréfica e clinica, Escala de Adesao Medicamentosa
de Morisky, Avaliacdao Global da Adesdo Medicamentosa, Minnesota Living With Heart
Failure Questionnaire (LHFQ) e as Escalas de Crencas em IC. A coleta de dados foi
realizada em dois tempos: na data de ingresso na pesquisa (Ty) e ao final do periodo de
seguimento de trés meses (Ts). Nos tempos T; a T4 foi desenvolvido o Programa de
Educagdo em Saude. As entrevistas foram realizadas na data da consulta médica e ao final
do terceiro més apds a data da primeira entrevista. A aplicagdo dos instrumentos foi
efetuada por duas alunas do Curso de Graduacdo em Enfermagem da Faculdade de
Ciéncias Médicas e da Sauide da Pontificia Universidade Catdlica de Sdo Paulo (FCMS-
PUC/SP), previamente treinadas e sob supervisdao da pesquisadora. Considerando a possivel
dificuldade de leitura dos instrumentos pelos pacientes, todas as perguntas foram lidas pelas
entrevistadoras.

Grupo de Intervencao (GI) — Os sujeitos do GI participaram do Programa de Educacio
em Sadde efetuado pela pesquisadora, que possui experiéncia em Enfermagem
Cardioldgica. Este Programa foi composto por quatro fases: duas presenciais e dois
refor¢os por telefone, com intervalo de 15 dias entre elas. Todas as fases foram efetuadas
pela pesquisadora. Nas fases presenciais, destacou-se 0s aspectos positivos e as estratégias
que favoreciam a auto-eficicia em relacio ao uso de diuréticos e ao controle de
peso/edema. A auto-eficdcia dos pacientes foi valorizada visando a percepcdo do quanto
eles eram capazes de executar o comportamento de autocuidado para o uso de diuréticos e
controle de peso/edema. O contetido abordado nos reforgos por telefone seguiu um roteiro
previamente definido para esta pesquisa.

Grupo Controle (GC) — Os sujeitos do GC receberam apenas as orientacdes médicas
efetuadas na consulta pelo médico cardiologista. Nenhum paciente deste grupo recebeu da
pesquisadora qualquer orientacdo e/ou informagdo relacionada a doenca, terapéutica ou

cuidados.
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Programa de Educacao em Saude

O Programa de Educagdo em Saide teve como foco o reconhecimento dos
beneficios e das barreiras percebidos pelos pacientes, e das percepcdes destes sobre suas
proprias capacidades (crencas de auto-eficdcia) para o uso de diuréticos e controle do peso
diario e do edema, com conseqiiente mudang¢a de comportamento para o autocuidado. A
estratégia utilizada foi o jogo de papéis que permite modificar as crencas desfavordveis ou
negativas, reforcar as crencas positivas e introduzir novas crencas positivas que nao
compunham o conjunto de crengas do GI. Trata-se de um método de ensino centrado na
aprendizagem a partir das experiéncias, o qual é considerado importante para a aquisicao de
competéncias [22]. Esta técnica também promove a aquisi¢do de habilidades para o

comportamento dos sujeitos frente as dificuldades e barreiras por eles relatadas [23].

Instrumentos

Caracterizacio Sociodemografica e Clinica: contém as informagdes: nome, sexo, idade,
raca, procedéncia, estado civil, escolaridade, situagdo de trabalho, com quem reside e renda
mensal. Na caracterizacao clinica obteve-se: tempo de diagndstico, etiologia da cardiopatia
que originou a IC, comorbidades, classe funcional segundo os critérios da New York Heart
Association (CF NYHA), fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE), disfuncdes
sistdlica e diastdlica, sintomas (dispnéia, fadiga, edema, angina e palpitac¢do), controle de

peso e numero de hospitaliza¢des nos ultimos seis meses [24].

Escala de Adesao Medicamentosa de MORISKY: adaptada culturalmente para a lingua
portuguesa do Brasil [25]. E constituida por quatro questdes relativas aos fatores
relacionados a ndo-adesdo ao tratamento medicamentoso, que correspondem a:
esquecimento (item 1), descuido (item 2), interrupcdo do uso do medicamento pela
percep¢do de melhora (item 3), e interrup¢do da terapia pela percep¢do de piora do quadro
clinico (item 4). O escore total é a soma dos quatro itens. Na versao utilizada, as respostas
aos itens sao estruturadas em escala tipo Likert, com quatro ou cinco op¢des em cada item,

cuja soma gera uma pontuacdo que varia de quatro a 18: quanto menor o escore, maior a
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probabilidade de adesdo ao tratamento [26]. No estudo atual, a consisténcia interna,

avaliada por meio do alfa de Cronbach, foi de 0,59.

Avaliacdo Global da Adesao Medicamentosa: esta medida foi estimada a partir das
medidas de proporcdo de adesdo e da avaliagdo conjunta da ado¢do ou ndo dos cuidados
necessarios na tomada dos medicamentos. Para o cdlculo da proporcao de adesao utilizou-
se a seguinte formula: [(doses prescritas — doses perdidas) x 100 / doses prescritas][27],
para cada diurético prescrito. Para os sujeitos que faziam uso acima de um diurético, a
propor¢do final da adesdo foi calculada pela média das porcentagens de adesdo de cada
farmaco. Foi considerado como “dose adequada”, quando a dose utilizada era igual ou
superior a 80% da dosagem prescrita e “dose insuficiente”, quando a dose utilizada era
inferior a 80% da dosagem prescrita)[26]. Além da propor¢do do uso dos medicamentos
também foi avaliada a sua posologia, ou seja, o nimero de medicamentos ingeridos e sua
associacdo com marcadores temporais: jejum, café da manha, almogo e jantar[26]. Para
avaliacdo global da adesdo, os pacientes foram classificados em quatro Grupos (I, II, III e
IV). Foram considerados “aderentes” os sujeitos que se enquadravam no Grupo I e “ndo-

aderentes” aqueles pertencentes aos Grupos II, III e IV (Quadro 1).

Quadro 1. Classificagdo dos sujeitos conforme a adesdo global a terapéutica

medicamentosa.
Aderentes Nao-aderentes
Grupo I Grupo I1 Grupo III Grupo IV
Dose e cu1dad0§ Dqse adequada e Dose insuficiente e | Dose e cuidados
adequados a | cuidados . .
. . cuidados adequados inadequados
prescricdo inadequados

Adaptado de Januzzi (2009)

Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire - (LHFQ)[28,29], adaptado
culturalmente para a lingua portuguesa do Brasil [30]. Este instrumento é composto por 21
itens que avaliam as limitacdes fisica, socioecondmica e psicoldgica resultante dos

sintomas de IC que “impede o paciente de viver como gostaria no ultimo més” [28]. O
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questiondrio é quantificado pela soma das respostas dos 21 itens que correspondem aos
escores da dimensdo fisica, da dimensdo emocional e escore total. A pontuacdo alta nos
escores indica pior QVRS e a pontuacdo baixa nos escores indica melhor QVRS. Possui
propriedades psicométricas de confiabilidade e validade documentadas na literatura
nacional e internacional [24,28]. No estudo atual, a consisténcia interna, avaliada pelo alfa
de Cronbach, apresentou valores 0=0,89 para a dimensao fisica, a=0,74 para a dimensao

emocional e =0,85 para o escore total.

Escala de Crencas em IC: adaptadas culturalmente para a lingua portuguesa do Brasil
[31]. E composta por duas escalas que medem os beneficios e as barreiras sobre medicagio
(Beliefs about Medication Compliance Scale - BMCS) e automonitoriza¢ao de peso/edema
(Beliefs about Self-monitoring Compliance Scale - BSMCS).

A escala BMCS é composta por 12 itens com escore de cinco pontos (variacao
entre 1= discordo totalmente e 5 = concordo totalmente), e destinada a medir beneficios e
barreiras percebidos para a adesdo ao uso de medicamentos em sujeitos com IC. Todos os
itens relacionam-se a terapia com diuréticos, tendo em vista a atribui¢cdo que os pacientes
fazem aos efeitos colaterais desta terapia como fator que interfere nas suas atividades de
vida diaria [32,33]. Cinco itens medem os beneficios da adesdo, e sete itens medem as
barreiras a adesdao. Obtém-se um escore total para cada subescala de beneficios e de
barreiras, somando-se os escores obtidos nos itens de cada uma delas. A pontuagdo dos
escores da subescala de beneficios pode variar de 5 a 25, quanto maior os escores, maior a
percepg¢ao dos beneficios. A pontuagdo dos escores da subescala de barreiras pode variar de
7 a 35, na qual quanto maior os escores, maior serdo as barreiras percebidas. Na versao
original apresentou valores de alfa de 0,63 para a sub-escala beneficios e 0,71 para a sub-

, , P . 11
escala barreiras e teve sua estrutura confirmada pela andlise fatorial®"

. No estudo atual, a
consisténcia interna, avaliada pelo alfa de Cronbach, apresentou valores o= 0,45 para a
sub-escala beneficios e a= 0,36 para a sub-escala barreiras.

A escala BSMCS € constituida por 18 itens com escore de cinco pontos
(variacdo entre 1= discordo totalmente e 5 = concordo totalmente), e destinada medir

beneficios e barreiras percebidos para adesdo ao comportamento de auto-monitoriza¢ao
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didria do peso e do edema em pacientes com IC. Seis itens medem os beneficios da adesio
a auto-monitorizagdo, e doze itens medem as barreiras para adesdo a auto-monitorizagao.
A pontuagdo dos escores da subescala de beneficios pode variar de 6 a 30, no qual quanto
maior os escores, maior a percepcao dos beneficios. A pontuacdo dos escores da subescala
de barreiras pode variar de 12 a 60, quanto maior os escores, maior serdo as barreiras
percebidas. No estudo atual, a consisténcia interna, avaliada pelo alfa de Cronbach,
apresentou valores o= 0,70 para a sub-escala beneficios e o= 0,50 para a sub-escala

barreiras.

Anadlise Estatistica

A andlise estatistica utilizou o programa SAS (System for Windows Version 9.0),
sendo que a estatistica descritiva foi realizada para todas as varidveis. Para comparar as
diferencas entre os grupos controle e de intervencao foi utilizado o teste qui-quadrado para
as varidveis categoricas e o teste ¢t de Student para as varidveis continuas. Na andlise das
diferengas inter e entre-grupos, antes € ap0s a intervengao, utilizou-se os teste ¢ de Student
para medidas pareadas e para dois grupos independente, e o effect size, considerando os
seguintes critérios d = 0,20 (magnitude de efeito pequeno ou fraco), d = 0,50 (magnitude de
efeito moderado) e d = 0,80 (magnitude de efeito elevado ou forte) [20]. Além disso,
realizou-se a andlise de regressdo linear para avaliar o efeito da intervengdo sobre a QVRS.
A correlagdo entre as dimensdes do LHFQ, a adesdo medicamentosa (propor¢do de adesdo
e Escala de Morisky) e as medidas de crengas em sadde foi avaliada pelo coeficiente de

correlacdo de Spermann.

Resultados

Entre agosto de 2010 e abril de 2011, 156 pacientes com IC, atendidos nos
ambulatérios de Cardiologia e Geriatria, foram considerados elegiveis para o estudo. Entre
eles, 51 foram excluidos devido a presenca de pelo menos um critério de exclusao,
totalizando 105 pacientes. Destes, 52 foram randomizados para o grupo controle (GC) e 53
para o grupo de interven¢ao (GI). Apds a randomizacdo, dois pacientes foram excluidos do

GC e 04 do GI (Figura 1). Dessa forma, o tamanho amostral foi constituido por 99
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pacientes, 50 no GC e 49 no GI. Os pacientes do GI participaram do Programa de Educacdo

em Saude.
Figura 1 - Fluxograma do Ensaio Clinico
Avaliacao da elegibilidade (n=156)
Excluidos (n=51)
Nao utilizavam diuréticos (n=29)
N Recusaram participar do estudo (n=8)
Nao tinham telefone ou outro meio de comunicacio (n=6)
Dificuldade no transporte ou distancia do hospital (n=5)
Portadores de IAM ou angina instavel (n=3)
v
Randomizac¢io (n=105)
Alocados Grupo Controle (n=52) Alocados Grupo de Intervencao (n=53)
Perda do}seguimento (n=2) Perda do}seguimento (n=4)
Razoes: Obito (1) Razoes: Obito (1)
Auséncia na 2? entrevista (1) Auséncia nos encontros (3)
v v
Sujeitos Analisados (n=50) Sujeitos Analisados (n=49)

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas sociodemograficas e clinicas entre os
grupos controle e intervencdo. Observa-se que os grupos ndo foram diferentes entre si com
excecao ao estado civil, na qual os pacientes do GI a maioria era casada.

Em relacdo as caracteristicas clinicas, em ambos os grupos, a principal etiologia
da IC foi a hipertensiva seguida da isquémica. Além disso, predominaram a IC de grau
moderado (CF-NYHA II) e FEVE normal. Os pacientes do GI apresentaram maior nlimero
de comorbidades associadas e utilizaram o diurético furosemida, em maior propor¢ao

comparado ao GC, entretanto esta diferenca nao foi estatisticamente significativa. Em
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relacdo ao controle de peso, a maioria dos pacientes, de ambos 0s grupos, pesava somente

uma vez por mes.

Tabela 1 - Caracterizagdo sociodemogrifica e clinica dos pacientes com IC dos grupos
controle e intervencao em T0. Sorocaba, 2011

Sociodemograficas Amostra Grupo Grupo
Total Controle Intervencao p-valor
(n=105) (n=52) (n=53)

Idade (M, dp)* 66,1 (9,4) 67,2 (11,0) 65,0 (7,4) 0,1 37

Sexo (n, %)

Feminino 56 (53,3) 29 (55,8) 27 (51,0) (),62'JF
Masculino 49 (46,7) 23 (44,2) 26 (49,0)

Cor/etnia (n, %)

Branca 80 (76,2) 40 (76,9) 40 (75,5) (),85'JF
Nio Branca 25 (23,8) 12 (23,1) 13 (24,5)

Estado Civil (n, %)

Casado 70 (66,6) 29 (55,8) 41 (77,4) 0,031'
Nio casado 35 (33,3) 23(42,2) 12 (22,6)

Escolaridade (anos) (M, dp)* 4,1 (£3,3) 3.9 (x£3,8) 4,3 (£2,8) (),30'1'

Situacao de trabalho (n, %)

Aposentado 79 (75,2) 42 (80,8) 40 (75,5) 0 755;
Empregado 12 (11,4) 5(9,6) 8 (15,0) K
Sem rendimentos 14 (13,3) 5(9,6) 509.5)

Renda (SM)* (M, dp)* 1,9 (1,0) 1,9 (1,0) 1,7 (0.8) 027"

Clinicas

Tempo de 1c! (M, dp)* 9.9 (7.9) 10,4 (7.5) 9.4 (8,4) 027"

Etiologia (n, %)

Hipertensdo Arterial Sist€émica 55 (52,3) 31 (59,6) 24 (45,3) R
Coronariopatia 29 (27,7) 12 (23,1) 15 (28,3) 0,28Jr
Doenca de Chagas 13 (12,4) 4 (71,7 7 (13,2)
Miocardiopatia 8(7,6 5(9,6) 7 (13,2)

CF-NYHA** (n, %)
| 19 (18,1) 11 (21,1) 8 (15,0) 0.66%
II 61 (58,1) 30 (57,8) 31 (58.5) ’
1/1v 25 (23,8) 11 (21,1) 14 (26,5)

FEVE ' (n, %) )
Normal (= 50 %) 60 (57,1) 31 (59,6) 29 (54,7) 0,611’
Rebaixada (< 50 %) 45 (42,9) 21 (40,4) 24 (45,3)

Disfuncao Sistélica (n, %) 48 (45,7) 22 (42,3) 27 (50,9) (),371'

Disfuncao Diastélica (n, %) 57 (54,3) 26 (50,0) 24 (45,3) (),3()3F

Sintomas habituais (n, %)

Dispnéia 60 (57,2) 31 (59,6) 29 (54,7)
Edema 56 (53.4) 28 (53,9) 28 (52,8) (),84'JF
Fadiga 63 (60,0) 37(71,2) 26 (49,0)
Angina 47 (44.,8) 23 (42,3) 24 (45,3)
Palpitacdo 5552,4) 28 (53,9) 27 (51,0)

Comorbidades (n, %)

Hipertensdo Arterial Severa 54 (51,4) 42 (80,1) 40 (75,5) 0.3 33;
Diabete Melito 37 (35,2) 10 (19,2) 17 (32,0) ’
Coronariopatia 14 (13,3) 6(11,5) 10 (18,9)
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Diuréticos utilizados (n, %)

Furosemida 72 (68,6) 33 (63,4) 43 (81,2) 0 SS'T
Hidroclorotiazida 46 (43,8) 20 (38,4) 27 (50,9) ’
Espirolactona 29 (27,6) 14 (26,9) 15 (28,3)

Controle de peso (n, %)
Até 3x/semana 19 (18,0) 7 (13,4) 11 (20,7) 0 471-
1x/més 50 (47,6) 26 (50,0) 24 (45,2) ’
Somente na consulta médica 36 (34,6) 19 (36,6) 18 (34,1)

* média e desvio padrdo; fvaridveis continuas: teste ¢ para duas amostras independentes; ivaridveis
categéricas: teste de qui-quadrado; §SM: saldrio minimo; || IC: insuficiéncia cardiaca; **CF-NYHA: classe

funcional segundo os critérios da New York Heart Association; TTFEVE: fracdo de eje¢do do ventriculo
esquerdo.

A Tabela 2 mostra a QVRS antes e ap6s a implementacdo do programa de
educagdo em saude. Observou-se em Ts que os pacientes do GI apresentaram diminui¢do
nos escores das dimensdes fisica e total quando comparado ao valor inicial (Ty) com
diferencas estatisticamente significativas e effect size de fraca magnitude (d=0,40 e d=0,36,
respectivamente). No GC, ndo foi observada diferenga significativa nos escores em Ts
quando comparados ao valor inicial (Ty). Quando observada a diferenca entre os grupos GI
e GC, em Ts, houve diminuicdo na dimensdo fisica e no escore total com diferenca
estatisticamente significativa e effect size de moderada magnitude (d=0,75 e d=0,54,
respectivamente), o que indica a melhora da QVRS nestas dimensdes. A dimensdo
emocional apresentou diminui¢do no escore apds a intervencao (Ts) em relacdo ao valor

inicial (Ty), embora esta diferenca ndo tenha sido estatisticamente significativa.

Tabela 2. Média e desvio padrio dos escores do LHFQ antes da intervencao (Ty) e apos

intervencdo (Ts). Sorocaba, 2011.

Grupo Intervencao (n=49)

Grupo Controle (n=50)

Ty Ts T, Ts
LHFQ* Médzg Média Diferenca Média Média Diferenca  Diferenca em
(dp) (dp) (Ts -To) (dp) (dp) (Ts -Ty) Ts (GI-GO)
Fisico 15,7 (11,3) 10,8 (6,9) 4,91 17,6 8,6)  17,2(9.8) 0,4 -6,4"°
Emocional 6,0 (5,4) 4,5 (4,6) -1,5 7,6 (5,2) 5,6 (4.,6) 2,0 -1,1
Total 34,9 (21,2) 25,6 (16,3) 9,3 34,7(19,2) 35,9 (18,2) 1,2 -10,3*"

*LHFQ: Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire; ** dp: desvio padrio; Teste t-paired/para grupos

independentes *p<0.05; bp<0.001; Effect Size (Cohen’s

Conventions): ”fraco, Tmoderado, "forte magnitude
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Para investigar o efeito da intervencdo sobre a QVRS, foi realizada a anélise de
regressao linear. A Tabela 3 mostra que a intervengdo teve efeito sobre a dimensao fisica e
sobre o escore total. A intervengao explicou 11% da variabilidade do escore da dimensao

fisica e 6 % da variabilidade do escore total do LHFQ.

Tabela 3. Regressao linear para anélise do efeito da intervengao sobre a Qualidade de Vida
Relacionada a Saude. Sorocaba, 2011.

p-valor J padronizado (p-

Variavel dependente Variavel independente R? modelo
modelo valor)
LHFQ* — Fisica Ts GI'llpO 6,43 (p<0,001)
<0,001 0,11
LHFQ — Fisica T, 0,02 (p=0,74)
LHFQ — Emocional Ts Grupo 1,12 (p=0,23)
0,30 0,00
LHFQ — Emocional T, 0,08 (p=0,31)
Grupo 10,31 (p=0,00)
LHFQ - total T 0,02 0,06
LHFQ — Total T, 0,01 (p=10,92)

*LHFQ: Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire

Na anélise da correlacdo entre a QVRS e as medidas de adesdo medicamentosa,
e crencas em saude, em Ts, foi observada correlagdo positiva e significativa entre todas as
dimensdes do LHFQ e o item 3 da Escala de Adesdo de Morisky (Tabela 4), o que mostra
que quanto pior é a QVRS do paciente, mais ele concorda que interrompe o diurético
quando se sente melhor. Além disso, a dimensdo fisica do LHFQ mostrou correlagdo
positiva e significativa com os itens 1,3 e o escore total da Escala Adesdo de Morisky, e
com as barreiras percebidas para adesdo a auto-monitorizacdo de peso/edema, ou seja,
quanto pior € a QVRS do paciente nesta dimensao, mais ele concorda que esquece de tomar
o diurético, que interrompe de tomar o diurético quando se sente melhor e maior € a sua
percep¢do de barreira para o controle de peso/edema; e correlagdo negativa e significativa
com a proporcao de adesdo e os beneficios percebidos para adesdo a auto-monitorizacao de
peso/edema, indicando que quanto pior é a QVRS do paciente nesta dimensao, menor € a
sua adesdo a tomada do diurético e menor € a sua percep¢ao dos beneficios para o controle

de peso/edema. O escore total do LHFQ apresentou correlacio positiva e significativa com
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as barreiras percebidas e negativa com os beneficios percebidos para adesdo a auto-
monitorizagdo de peso e edema, isto €, quanto pior € a QVRS do paciente, maior é a sua
percep¢ao de barreiras e menor sua percep¢do dos beneficios em relacdo ao controle de

peso/edema.

Tabela 4 — Correlacdo entre as dimensdes do LHFQ e adesdo medicamentosa (propor¢ao
de adesdo e Escala de Morisky) e as crengas em saide em Ts. Sorocaba, 2011.

LHFQ* Propor¢io Morisky Morisky Morisky Morisky Morisky BMCS** BMCS BSMCS{ BSMCS
Adesao Item 1 Item 2 Item 3 Item 4 Total Beneficio Barreira Beneficio Barreira
rt r r r r r r r r r
Fisica -0,22 0,22 0,15 0,20 0,01 0,22 -0,11 0,16 -0,21 0,24
0,03) 0,03) (0,15) (0,05) (0,90) (0,03) (0,24) 0,12) 0,04) 0,02)
Emocional -0,01 0,05 0,02 0,23 -0,02 0,12 -0,06 -0,07 -0,06 0,16
(0,96) (0,63) (0,81) 0,02) (0,85) (0,26) 0,57) (0,48) (0,58) 0,11)
Total -0,18 0,12 0,07 0,25 -0,01 0,16 -0,12 -0,04 -0,19 0,23
0,07) (0,22) (0,49) 0,01) 0,91) 0,11) (0,25) 0,72) (0,06) 0,02)

*LHFQ: Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire; **BMCS: Beliefs about Medication Compliance Scale;
TBSMCS: Beliefs about Self-monitoring Compliance Scale; § r: Coeficiente de Correlacdo de Spearman e o respectivo

p-valor

Discussao

As caracteristicas sociodemogréficas e clinicas dos sujeitos, em ambos 0s
grupos, foram semelhantes. A maioria era branca, aposentada, de baixa escolaridade com
média de idade de, aproximadamente, 65 anos. A hipertensdo arterial sist€émica revelou ser
a principal etiologia da IC, com grau moderado da doenca (CF-NYHA I e II) e FEVE
normal. Estes resultados coincidem com de outros estudos realizados no Brasil [24,34,35] e
retrata a caracteristica da populacao com IC atendida nos hospitais publicos brasileiros. Nos
outros paises as caracteristicas sdo semelhantes, embora os niveis socioecondmicos e
educacionais sejam consideravelmente mais elevados.

O principal achado deste estudo corresponde a dimensdo fisica avaliada pelo
LHFQ. Apés a implementacdo do programa de educacdo em saude, baseado na diminui¢ao
de barreiras a terapia diurética e da auto-monitorizagdo de peso/edema com conseqiiente
mudanca no comportamento de adesdo, foi observada diminui¢do estatisticamente
significativa nos escores da QVRS, ou seja quanto menor o escore maior a qualidade de

vida, com moderada magnitude de efeito, especialmente na dimensao fisica. Os pacientes
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do GI relataram menor limitacdo nesta dimensdo e, consequentemente, menor impacto da
doenca na QVRS do que os pacientes do GC. Além disso, a andlise de regressdo linear
demonstrou que a intervengdo foi efetiva sobre a QVRS na dimensao fisica do LHFQ,
apesar de explicar 11% da variabilidade do escore desta dimensao.

Os resultados deste estudo, na melhora da dimensdo fisica da QVRS, sdo
consistentes com investigagdes anteriores. Shively et al. [36] demonstraram melhora nesta
dimensdo em pacientes com IC, cujo foco da intervencdo foi na mudanga de
comportamento em relacdo as medidas nao farmacoldgicas. Bocchi et al. [37] avaliaram a
QVRS, em portadores de IC apds a implementacdo de um PGD a longo prazo, e relataram
redu¢do no escore total do LHFQ no grupo de intervengdo. Outros autores demonstraram
melhora na capacidade fisica, com redugdo nos escores da dimensdo fisica do LHFQ
[13,17,38]. Medidas genéricas de QVRS que avaliam o impacto de programas educativos
na mudanca do estilo de vida em portadores de IC, também demonstraram resultados
satisfatorios [16,39]. Embora estudos de revisdo sistemdtica apontaram resultados menos
conclusivos, pela utilizacdo de diferentes instrumentos de medida, obteve-se melhora da
QVRS em pelo menos uma das dimensdes dos instrumentos [2,10]. A melhora obtida na
dimensdo fisica dos instrumentos de QVRS pode ser justificada pela énfase das
intervengdes nos fatores que influenciam as atividades da vida didria, tais como:
reconhecimento dos sinais e sintomas de descompensacao, restricao de liquidos e atividade
fisica. A preservacdao ou melhora do funcionamento fisico € relevante nos pacientes com
IC, para que permanecam ativos e independentes no desempenho das atividades didrias
[40].

A literatura aponta forte associacao entre capacidade funcional e QVRS [41]. Na
populacdo idosa com IC, a dimensao fisica da QVRS mostrou-se mais afetada, além disso,
pacientes com CF-NYHA mais alta apresentaram maior comprometimento da QVRS nas
trés dimensdes avaliadas pelo LHFQ [42]. A gravidade dos sintomas de IC também
influenciou a QVRS, com 54% de variabilidade (p=0,00) [35].

A associagdo entre as dimensdes da QVRS e as medidas de adesao
medicamentosa, bem como as crengas em saude, permitiu identificar os fatores que devem

ser considerados nos programas de educacdo em saude. A correlagdo positiva entre as
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dimensdes fisica e emocional, e o escore total do LHFQ e a Escala de Adesao de Morisky
indicou que os pacientes com maior comprometimento da QVRS apresentaram maior
favorabilidade ao comportamento de ndo adesdo a terapia diurética. Especificamente, a
dimensdo fisica relacionou-se com trés fatores de ndo adesdo. Esses achados sdo relevantes,
uma vez que a ndo adesdo a terapia com diuréticos, relacionada a fatores como
esquecimento e interrup¢ao do medicamento pela percepcao de melhora, associa-se a piora
da QVRS na dimensao fisica que avalia, principalmente, fadiga e dispnéia. O aumento dos
sintomas caracteriza o agravamento da IC, o que limita ainda mais a sua QVRS [15]. Dessa
forma, a compreensdo dos fatores associados as diferentes dimensdes da QVRS de
portadores de IC pode fornecer subsidios na identificagdo dos pacientes com risco de menor
qualidade de vida e das estratégias para melhora-la [41].

A andlise mostrou correlagdo positiva entre a dimensao fisica e as barreiras para
adesdo a auto-monitorizacdo de peso e edema, na qual os pacientes com pior QVRS
apresentaram maiores barreiras a este autocuidado. A correlacio negativa apresentada entre
a dimensao fisica e a propor¢ao de adesdo, e os beneficios percebidos para adesdo a auto-
monitorizacdo de peso/edema foram significantes e demonstram que quanto pior a QVRS
do paciente nesta dimensdo, menor a sua a adesdo a terapia diurética e menor a sua
percepc¢do dos beneficios deste autocuidado.

Os achados desta pesquisa remetem a importancia da motivacao e envolvimento
dos pacientes com IC para assumir o comportamento de adesdo ao autocuidado. A nao
adesdo ao comportamento de autocuidado estd relacionada a piora dos sintomas da IC e da
qualidade de vida, e a altas taxas de hospitalizacao e mortalidade [15,43]. Assim, o refor¢o
do comportamento de adesdo, a discussdo de barreiras pessoais, € a utilizacdo de solucdes
praticas e vidveis sdo estratégias também recomendadas para pacientes com IC [5]. As
diretrizes da IC recomendam o acompanhamento dos pacientes apds a alta hospitalar e o
envolvimento deles no comportamento do autocuidado, com a finalidade de melhorar a
qualidade de vida, prevenir readmissdes hospitalares e diminuir os custos[1].

A melhora do comportamento de adesdo ao tratamento dos pacientes, e
consequentemente da sua QVRS, podem estar relacionada a estratégia utilizada na

implantacdo do programa de educagdo em satde, cuja enfase foi a utilizagdo da auto-
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eficicia percebida para diminuir as barreiras em relacdo a tomada dos diuréticos e ao
controle o peso/edema. A auto-eficdcia é uma estratégia utilizada em estudos para mudanga
no comportamento de autocuidado. O aumento no nivel da auto-eficidcia percebida podera
resultar na melhora da adesdo ao tratamento recomendado [23]. A baixa auto-eficicia
relacionou-se com pior comportamento de autocuidado, como a adesdo aos medicamentos
prescritos e recomendagdes da dieta [44]. Entretanto, poucos estudos utilizam a auto-
eficdcia para mudanca no comportamento de autocuidado, em pacientes com IC.

Os PGDs, cujas intervengdes sao baseadas em estratégias que envolvem uma
mudanca no comportamento de autocuidado, consequetemente melhoram a adesdo ao
tratamento e produzem efeitos positivos nos resultados da IC. As intervengdes, cujo foco
estd nos fatores modificaveis, devem ser desenvolvidas e implementadas para melhorar o
comportamento de autocuidado e, consequentemente os resultados da IC [16,19]. Pacientes
com IC em estdgio menos avangado (CF-NYHA I e II) e que receberam intervencdo por
contato telefonico, mostraram mudanga na QVRS mais efetiva do que aqueles mais
severamente acometidos pela doenca [45]. Por outro lado, pacientes com IC mais severa,
que receberam intervengcdo baseada na motivacdo para mudanga de comportamento,
obtiveram melhora dos escores de QVRS [46]. Estes dados indicam que, embora o
conteddo das intervencdes seja semelhante, a estratégia utilizada no seu desenvolvimento
revelara o principal impacto nos resultados. Assim, em pacientes com doengas
cardiovasculares, a avaliagao da QVRS em PGDs € utilizada como indicador dos resultados
de satde e dos beneficios da terapéutica [47].

Por outro lado, a literatura aponta controvérsia nos efeitos dos PGD de IC sobre
a QVRS [48,49], especialmente naqueles cujos efeitos benéficos ndo foram sustentados
apo6s o seu término [50]. A intervencdo conduzida por enfermeiros em portadores de IC em
condicdes estaveis da doenga, cujos efeitos sobre a QVRS alcangcados em 3 meses nao
permaneceram apds 12 meses, apontam a necessidade de intervengdes focadas na
necessidade individual de cada paciente [40]. Entretanto, os PGDs que implementaram
mecanismos para reforcar a importancia da adesdo, a discussdo de barreiras para o
autocuidado e o desenvolvimento de habilidades para a mudanca de comportamento,

tiveram resultados mais efetivos na qualidade de vida, controle de peso, reconhecimento
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dos sinais e sintomas de descompensacdo da IC, e otimizacdo da terapéutica baseada nas
diretrizes de IC [12,13,16,36].

A esse respeito, enfermeiras especialistas t€ém se tornado um componente
fundamental dos PGDs, uma vez que sao responsdveis pela educacdo em satude dos
pacientes por meio da monitoriza¢do dos sintomas e do peso, ajuste na dose dos diuréticos,
aconselhamento e apoio emocional para os pacientes e familiares [18]. Recentemente, a
Sociedade Americana de Insuficiéncia Cardiaca, nas diretrizes da IC, atribuiu aos
enfermeiros o papel de educadores primdrios para os pacientes [51]. De fato, os
enfermeiros exercem um papel ativo na avaliagcdo, educacdo, planejamento do cuidado e
implementacdo de estratégias que incentivem o comportamento de autocuidado do paciente
e promovam a adesdo ao tratamento medicamentoso [52]. Os PGDs, cuja equipe
multiprofissional € liderada por enfermeiros, tém alcancado resultados satisfatérios em
relacdo a queda das readmissoes hospitalares e das taxas de mortalidade, bem como no que
diz respeito a melhora da adesdo ao tratamento e da QVRS [12,14,15,17,36]. Entretanto,
recomenda-se maior clareza nos aspectos metodoldgicos e conceituais utilizados nos PGDs
que empregam intervengdes no comportamento de autocuidado com impacto na QVRS
[10].

Portanto, € possivel afirmar que a avaliagdo da QVRS de pacientes com IC
mostra-se indispensavel na prética clinica, uma vez que seu gerenciamento envolve a
participacdo de uma equipe multiprofissional na qual o enfermeiro tem papel de destaque
na implementacao de acdes de educagdo em saide que minimizem o efeito dos sintomas

sobre a QVRS e melhorem a adesdo ao tratamento.

Limitacoes do estudo

A principal limitacdo deste estudo foi em relagdo aos itens ndo respondidos
(responses missing) do LHFQ. As questdes ndo respondidas foram referentes ao trabalho e
as atividades sexuais, uma vez que a maioria dos respondentes afirmou que ja estava
aposentada e/ou nao mantinha relacdes sexuais. Estudo realizado anteriormente demonstrou

resultados semelhantes [42]. Pesquisadores recomendam que perguntas dessa natureza
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merecem ser revistas para essa populagcdo, na qual a sexualidade pode ser vista como um
tabu, além de colocar os pacientes numa situagcdo constrangedora para respondé-las [53].
Outra limitagdo encontrada foi o grau moderado da IC apresentado pelos
sujeitos que compuseram a amostra deste estudo. Assim, recomenda-se a avaliagdo dos
efeitos do programa de educacdo em saude com pacientes mais severamente acometidos

pela IC.

Conclusao

O programa de educacdo em satde com adogdo de estratégias para melhorar o
comportamento de adesdo ao tratamento diurético e diminuir as barreiras de adesdo a essa
terapéutica, bem como ao controle de peso/edema, foi efetivo na melhora da QVRS, em
especial na dimensao fisica.

Neste estudo, a correlagdo positiva entre a QVRS e a adesdo a terapia diurética e
as crencas em saude indicou que os pacientes com maior comprometimento da QVRS
apresentaram-se mais favordveis ao comportamento de ndo adesdo a terapia diurética e
maior barreira para adesdo a auto- monitorizacdo de peso e edema.

Sendo assim, os programas de educacdo em saide com a ado¢do de estratégias
voltadas a mudanga no comportamento de autocuidado devem ser incentivados para
compreender o seu efeito na QVRS. Além disso, o envolvimento do paciente e de sua
familia, bem como o respeito as necessidades cognitivas e culturais especificas dessa

populacdo sao fundamentais para a efetividade dos programas.
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Os dados obtidos neste estudo permitem as seguintes conclusdes:

1. Quanto a avaliagdo da adesdo ao tratamento diurético por meio das medidas

de autorelato:

A Escala de Adesao de Morisky indicou alto relato de adesdo a essa terapéutica. A
proporcdo de adesdo revelou que os pacientes utilizavam 80% ou mais da dose dos
diuréticos prescritos. Entretanto, na Avaliacdo Global da Adesdo (dose e cuidados
relativos a prescri¢do) a maioria dos pacientes (65%) revelou nao adesdo a esse
tratamento, caracterizada pelas associagdes: uso adequado da dose e cuidados
inadequados, dose insuficiente e cuidados adequados, e dose e cuidados
inadequados.

Os fatores que influenciaram a adesdo ao tratamento diurético foram: esquecimento,
sintomas e sexo. O item esquecimento da Escala de Morisky, mostrou que o
aumento nos escores desse comportamento reduz em 0,46 vezes a chance do
paciente ser aderente a terapéutica com diuréticos; o aumento do numero de
sintomas aumenta em 1,77 vezes a chance dele em ser aderente a essa terapia e, 0s
homens apresentam 2,59 vezes mais chance de serem aderentes ao uso do diurético

do que as mulheres.

2. Quanto as crengas relativas aos beneficios e barreiras percebidos para adesdao

ao uso de diuréticos:

Os pacientes perceberam maiores beneficios do que barreiras em relagdo ao uso de
diuréticos. A média dos escores da sub-escala de beneficios foi alta (20,15)
enquanto que a da sub-escala de barreiras foi baixa (17,7).

Os beneficios percebidos como mais frequentes pelos pacientes foram: melhora da
qualidade de vida, menor preocupagdao com a doenga e diminui¢do do inchago,
embora 32,4% deles ndo tenham concordado que esses beneficios poderiam reduzir
as chances de hospitalizagao.

As barreiras percebidas mais frequentes foram: ter que acordar a noite para ir ao

banheiro, dificuldade para sair de casa e ser desagradavel.
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3. Quanto as crengas relativas aos beneficios e barreiras percebidos para adesdo

a auto-monitorizagdo didria do peso e edema:

A média dos escores tanto para a sub-escala beneficios percebidos bem como para a
sub-escala barreira percebida para adesd@o ao controle de peso e edema foi baixa
(20,2 e 30,1, respectivamente), indicando que os pacientes percebiam poucas
barreiras, mas também nio reconheciam os beneficios dessa medida.

Os beneficios percebidos mais freqiientes foram: manter-se saudavel, melhoria da
qualidade de vida, ndo preocupag¢do com a doenc¢a e diminui¢do das chances de
internacao.

As barreiras percebidas mais freqiientes foram: a falta da balanga no domicilio, o
fato de ser desagradavel e o esquecimento.

Apesar dos pacientes reconhecerem que a verificacao do peso diminui as chances de
re-internagdes, quase a metade deles (46,7%) relatou esquecimento desta medida.

O controle de peso foi o principal fator relacionado as barreiras percebidas para
adesdo a auto-monitoriazagdo de peso/edema, e consequentemente a baixa

freqiiéncia em realizar esta medida.

4. Quanto as crengas sobre adesdo ao uso dos diuréticos, e aquelas relativas

auto-monitoriza¢do didria de peso/edema, bem como a adesdo medicamentosa entre 0s

pacientes do grupo controle e intervengdo antes e apés o Programa de Educacio em saude:

Na medida de adesdo a terapia diurética pela avaliacdo global da adesdo observou-
se aumento no percentual de adesdo nos pacientes do GI, apds a intervencdo,
quando comparado aos do GC com diferenca estatisticamente significativa, o que
indica melhora na tomada do diurético.

Na medida de adesdo pela Escala de Morisky observou-se, em Ts, que o GI
apresentou diminui¢do no escore total, e nos itens 1 e 4 quando comparados ao
valor inicial (Ty) com diferenca estatisticamente significativa, e effect size de fraca a
moderada magnitude, que indica o maior efeito da intervencdo neste

comportamento. No GC, nao foi observada diferenca significativa nos escores em
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Ts quando comparados ao valor inicial (T). Quando observada a diferenca entre os
grupos GI e GC, em Ts, houve diminui¢do no escore total, e nos itens 1 e 4 com
diferenca estatisticamente significativa, e effect size de moderada magnitude
especialmente nos itens 1 e 4.

Nas crencas sobre adesdo ao uso do diurético, observou-se em Ts que a média dos
escores de beneficios percebidos para adesdo ao diurético do GI aumentou em
relac@o ao valor inicial (Ty) com effect size de moderada magnitude. Inversamente,
os escores das barreiras do GI diminuiram em relagdo ao valor inicial (Ty) com
effect size de alta magnitude. No GC, nao foi observada diferenca significativa nos
escores apOs interven¢do (Ts) quando comparados ao valor inicial (Tp). Quando
observada a diferenca entre os grupos GI e GC, em Ts, houve aumento do escore de
beneficios percebidos com moderada magnitude de efeito e diminui¢ao do escore de
barreiras percebidas com elevada magnitude de efeito, que indicam o efeito da
interven¢do especialmente na diminui¢do das barreiras para adesdo a terapéutica
diurética.

Nas crencas sobre auto-monitoriza¢do de peso e edema, observou-se, em Ts, que a
média do escore dos beneficios percebidos aumentou e a média do escore de
barreiras percebidas diminuiu em relagdo ao valor inicial (Ty), com effect size de
elevada magnitude. No GC, ndo foi observada diferenca significativa nos escores
em T, quando comparados ao valor inicial (Ty). Quando observada a diferenca entre
os grupos GI e GC, em Ts, houve aumento do escore de beneficios percebidos e
diminui¢do do escore de barreiras percebidas com elevada magnitude de efeito, que
indicam o efeito positivo da interveng@o nestas variaveis.

A Educacdo em Sadde mostrou efeito sobre as crencas de adesdo ao uso dos
diuréticos e a auto-monitorizagdo didria de peso/edema, bem como sobre a adesdo a
terapia diurética, principalmente em relacdo a mudanca na avaliacdo global de
adesdo que explicou 50% da variabilidade e nas barreiras para auto-monitorizacao

de peso e edema que explicou 53% da variabilidade.
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5. Quanto a qualidade de vida relacionada a satde, medida pelo LHFQ, entre os
pacientes do grupo controle e intervengdo antes e apos o Programa de Educacao em sauide:
= Os escores da dimensao fisica e escore total da QVRS diminuiram com diferencas
estatisticamente significativas e effect size de moderada a elevada magnitude. A
elevada magnitude de efeito observada na dimensdo fisica indicou melhora da
QVRS principalmente nesta dimensdo. Na dimensdo emocional houve diminui¢do
nos escores, entretanto essa diferenca nao foi estatisticamente significativa. O effect
size revelou fraca magnitude de efeito nesta dimensao.
= Os pacientes do GI apresentaram diminui¢do nos escores das dimensdes fisica e
total quando comparado ao valor inicial (Tp) com diferencas estatisticamente
significativas e effect size de fraca magnitude. No GC, ndo foi observada diferenca
significativa nos escores em Ts quando comparados ao valor inicial (Ty). Quando
observada a diferenca entre os grupos GI e GC, em Ts, houve diminui¢cio na
dimensdo fisica e no escore total com diferenca estatisticamente significativa e
effect size de moderada magnitude, o que indica a melhora da QVRS nestas
dimensdes. A dimensdo emocional apresentou diminui¢cdo no escore apds a
intervenc¢do (Ts) em relacdo ao valor inicial (Ty), embora esta diferenca ndo tenha
sido estatisticamente significativa.
* A Educa¢do em Saide mostrou efeito sobre a dimensao fisica e sobre o escore total.
A intervengao explicou 11% da variabilidade do escore da dimensao fisica e 6 % da

variabilidade do escore total do LHFQ.

6. Quanto a associacdo entre a qualidade de vida, escalas de crengas
relacionadas a saiude e adesdo a terapia diurética nos pacientes dos grupos controle e
intervencdo apds o Programa de Educagdo em Satde:

= As dimensdes fisica e emocional, e o escore total do LHFQ apresentaram correlagio
positiva e significativa com a Escala de Moriyky no item 3, ou seja, quanto pior € a
QVRS do paciente, mais ele refere que interrompe o diurético quando se sente
melhor. A dimensao fisica do LHFQ mostrou correlagido positiva e significativa

com a Escala Adesao de Morisky nos itens 1 e total, e com as barreiras percebidas
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para adesdo a auto-monitoriza¢do de peso e edema, ou seja, quanto pior € a QVRS
do paciente nesta dimensdo, mais ele concorda que esquece de tomar o diurético e
maior € a sua percepcao de barreira para o controle de peso e edema.

= A dimensao fisica apresentou correlacdo negativa e significativa com a propor¢ao
de adesdo e os beneficios percebidos para adesdo a auto-monitorizagdo de peso e
edema, isto €, quanto pior € a QVRS do paciente nesta dimensdo, menor € a sua
adesdo a tomada do diurético e menor € a sua percep¢do de beneficio em relagdo ao
controle de peso e edema.

= O escore total apresentou correlacdo positiva e significativa com as barreiras
percebidas para adesdo a auto-monitorizacdo de peso e edema e negativa com
beneficios percebidos para esta adesdo, isto é, quanto pior é a QVRS do paciente,
maior € a sua percepcao de barreira e menor a percep¢ao dos beneficios em relagao

ao controle de peso e edema.

Enfim, esses resultados permitem afirmar que o Programa de Educacdo em
Saude, conduzido por enfermeira, em pacientes com IC seguidos ambulatorialmente,
revelou mudancas no comportamento de adesdo ao tratamento diurético, nos beneficios e
barreiras percebidos ao uso do diurético e auto-monitorizacio de peso/edema, e na
dimensao fisica do QVRS. Além disso, a participacao efetiva do paciente foi decisiva para

a mudanca do comportamento de autocuidado e para o efeito positivo do Programa.

Implicacbes para a pratica de enfermagem

Durante a realizacdo desse estudo foi possivel identificar a falta de
conhecimento do paciente sobre a terapéutica diurética e a importancia do controle de peso
e edema. Percebeu-se que os pacientes apresentavam algumas barreiras ao tratamento
principalmente pela falta de conhecimento e incentivo ao comportamento de autocuidado.

A escolha da estratégia, jogo de papéis, foi fundamental para o
desenvolvimento do Programa de Educagdo em Saude. Esta estratégia possibilitou a
aproximacao do grupo, bem como a discussdo do tema, gerando um espago de confianga e

ampla participacao do grupo. Baseado em questdes reais, mas com apresentacdo de forma
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simplificada da realidade, permitiu que os pacientes debatessem os beneficios e as barreiras
em relacdo a tomada dos diuréticos e ao controle o peso/edema, e por meio da construgdao
de um conhecimento compartilhado se envolvessem em uma agdo coletiva. Além disso, o
jogo de papéis é essencial como ferramenta participativa, na qual os participantes
encontram suas proprias solucoes.

Outra escolha ndo menos importante para o desenvolvimento deste Programa foi
o modelo conceitual. O programa baseado no Modelo de Crenca a Satde ¢ as crengas de
auto-eficacia, permitiu a percep¢io do paciente em suas proprias capacidades e o por meio
do seu compromisso para as mudangas conseguiram modificar seu préprio comportamento.

Sendo assim, a implementacdo de mecanismos para reforcar a importancia da
adesdo, a discussao de barreiras para o autocuidado e o desenvolvimento de habilidades
para a mudanca de comportamento foram essenciais para o pacientes com IC. Nesse
sentido, os enfermeiros exercem papel fundamental na implantacdo de estratégias que
incentivem o comportamento de autocuidado.

Reforca-se, ainda, que o envolvimento de uma equipe multiprofissional na

implantacdo de programas de educacdo em saude € uma pratica desejavel e deve ser

considerada em futuras intervengoes.
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APENDICE 1

PROTOCOLO DE ACOMPANHAMENTO POR TELEFONE

(baseado no conceito de auto-eficacia de Bandura, 1977)

1- Avaliacdo da experiéncia pessoal na realizacdo das atividades propostas

quanto uso de diuréticos e auto-monitorizacio de peso/edema.

- Como o Sr (a) estd tomando o seu diurético? Quantas vezes por dia? Em quais os horérios?

(T, - reforgo por telefone, 15 dias apés T)

- Como o Sr (a) esta realizando o seu controle de peso e inchago nos pés e pernas? Quantas

vezes por dia? Em quais os horarios? (T4 - refor¢o por telefone, 15 dias apos Ts)

2- Elogios e encorajamento dos esforcos individuais (capacidade de autocuidado)

quanto ao uso de diurético e ao controle de peso/edema.

- Tente se lembrar de uma situacdo que o Sr(a) decidiu que tomaria o diurético mesmo tendo

que sair de casa. (T, - reforco por telefone, 15 dias apds T)

- Tente se lembrar de uma situacdio que o Sr(a) decidiu que realizaria o controle de

peso/edema. (T4 - reforgo por telefone, 15 dias apds T3)
Para ambas situagdes, foi realizado um refor¢o para o paciente com elogios e encorajamento

(refor¢o positivo) de quanto ele pode ter ficado orgulhoso de si mesmo e sentir que foi bem

sucedido nesta decisao.
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_ APENDICE2 )
CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA E CLINICA

Data da entrevista: / /

I. Identificacdo

Nome: Registro:

Endereco:

Telefone:

Nome e endereco de um amigo ou familiar:

Telefone (amigo/familiar):

11. Perfil sociodemografico

1- Sexo: (1) Masculino (2) Feminino

2-Datade Nascimento: _ /  /  Idade:

3- Cor/etnia: (1) Cor Branca (2) Cor Preta  (3) Cor Parda (4) Cor Amarela
(5) Raca/Etnia Indigena

4- Procedéncia: (1) Cidade de Sorocaba (2) Regido de Sorocaba

(3) Outras Cidades do estado de Sdo Paulo. Qual?
(4) Cidades de Outros Estados. Qual?
5- Estado Civil: (1) Casado(a) (2) Solteiro(a) (3) Vitvo(a) (4) em unido consensual

(5) separado(a)

6- Escolaridade: anos

7- Situacao de trabalho: (1) Empregado (2) Desempregado (3) Auxilio-doenga

(4) Aposentado por invalidez (5) Aposentado compulsoriamente (6) aposentado e trabalha
(7) do lar

8- Com quem mora:(1) esposa(o) (2) filhos (3) netos (4) bisnetos (5) irmao (6)amigos (7)

sozinho (8) institui¢do (9)esposa+filhos

9- Acompanhante (presenga): (1) sim (2) ndo
10- Cuidador (presenca): (1) sim (2) ndo
11- Renda familiar (mensal): R$ Conversao para sal.min.

Conversio para doélar:U$
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12- O Idoso é a principal renda da familia? (1) sim (2) nao

II1. Caracterizacdo clinica

1- Tempo de diagnéstico da IC: meses

2- Etiologia da Insuficiéncia Cardiaca:
HAS (1) sim (2) ndo
Coronariopatia (1) sim (2) ndo
Valvopatia (1) sim (2) ndo
Chagas (1) sim (2) ndo
Miocardiopatia (1) sim (2) ndo
Desconhecida (1) sim (2) ndo
3- Comorbidades:

HAS (1) sim (2) ndo

DM (1) sim (2) ndo
Coronariopatia (1) sim (2) ndo
Insuf. Renal (1) sim (2) ndo

AV Encefalico (1) sim (2) ndo

Outras:

4- Classe funcional (NYHA): (1) I @u @u @1

5- Ecocardiogra:

Fracao de Ejecao: 9% Método: (1) Eco-Cubo (2) Eco-Teicholtz (3) Cintilografia (4)
Cateterismo

Disfuncio sistolica: (1) sim (2) ndo

Considerar SIM, se assinalado pelo menos 1 destes 4 itens
() Acinesia

() Hipocinesia

() Discinesia

() FE rebaixada

Disfuncao diastélica: (1) sim (2) ndo

Considerar registro no laudo

6- Sinais e Sintomas Hoje Habitualmente

(1)Dispnéia (falta de ar) (1=sim; 2=ndo)
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(2) Edema (inchaco) (1=sim; 2=nao0)

(3) Fadiga (peso nas pernas) (1=sim; 2=ndo)

(4) Angina (dor no peito) (1=sim; 2=nao)

(5) Palpitacdo/arritmia (batedeira) (1=sim; 2=nao)

7- Peso: Kg Altura: m

8- Facilidade de acesso a balanga (1) sim (2) ndo

(1) em casa (2) farmacia (3) Posto de satide  (4) hospital
9- Quantas vezes consegue pesar-se?

(1) uma vez/dia

(2) uma vez por semana

(3) duas vezes por semana

(4) > 3 vezes por semana

(5) uma vez por més

(6) somente na consulta médica

(7) nunca

9- N° de hospitalizacdes nos ultimos seis meses:
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APENDICE 3 - CONJUNTO HOSPITALAR DE SOROCABA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
(Resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Satde)

PROJETO: Educacdo em Satde na Adesdo ao Tratamento e na Qualidade de Vida em Portadores
de Insuficiéncia Cardiaca
RESPONSAVEL: Izabel Cristina Ribeiro da Silva Saccomann. Tel: (15) 34118500.

Eu, idade ,
RG, residente a

cidade ,
concordo em participar da pesquisa em questdo, que tem por finalidade avaliar o efeito de um

programa de educacdo em sadde na adesdo ao tratamento e na qualidade de vida de portadores de
insuficiéncia cardiaca. Estou ciente que:

1- Serei submetido a uma entrevista oral, que serd registrada (anotada) pela pesquisadora, com
duracdo de aproximadamente 30 minutos;

2- Participarei de um programa de educacio em saide que consta de dois encontros mensais;

3- Receberei resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer duvida acerca dos assuntos
relacionados a pesquisa pela pesquisadora;

4-Caso ndo concorde em participar da pesquisa nao terei prejuizo do atendimento, ou cuidados ou
tratamento dispensados pela equipe;

5-Tenho garantia do sigilo e do carater confidencial das informagdes que prestarei a pesquisa;
6-Estou ciente do nimero do telefone do Conjunto Hospitalar de Sorocaba(15) 32341400, para
proceder a eventual reclamacao.

7-Estou ciente sobre a auséncia de riscos e os beneficios que serdo obtidos com esse estudo.

Esses beneficios referem-se a importancia da adesdo ao tratamento e a sua repercussao na

melhora da qualidade de vida dessa populagdo.

Este ¢ um documento em duas vias, uma pertence ao Sr. (a) e a outra fica arquivada com a pesquisadora.

Paciente:

Testemunha:

Pesquisadora:

Data: / /

1* via paciente
2% via pesquisador
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ANEXO 1 - Escala de Adesao de Morisky

(Traducao adaptada para a lingua Portuguesa do Brasil, Ferreira e Gallani, 2007)

DIURETICOS

Considerando o diurético que vocé toma para o tratamento da sua doenga (IC):

1. Voceé se esquece de tomar seu (s) remédio (s)?

(1) Nunca (2) Algumas vezes no més (3) 1 a 2 vezes na semana

(4) 3 ou mais vezes na semana (5) Diariamente

2. Voceé € descuidado no que se refere a tomar seu (s) remédio (s)?

(1) Nunca (2) Raramente (3) Algumas vezes no més

(4) Algumas vezes na semana (5) Sempre

3. Quando voceé se sente melhor, vocé para de tomar seu (s) remédio (s)?
(1) Nunca (2) Raramente (3) Algumas vezes

(4) Sempre

4. Quando vocé se sente pior ao tomar algum remédio, voc€ para de toma-lo?
(1) Nunca (2) Raramente (3) Algumas vezes

(4) Sempre

Escore total =

211




ANEXO 2 - Medida da Adesao Medicamentosa
(Curcio et al., 2007; Jannuzzi, 2009)*

1-Descri¢do de todos os medicamentos de uso continuo conforme prescricao médica:

Prescrito
Medicamento Dose Posologia Modo de usar
(mg/dia) (freqiiéncia/dia)

1

2

3

4

5

6

7

8

Total de medicamentos/dia:

DIURETICOS

2. Considerando o dia de ontem, como o(a) senhor(a) tomou o(s) diurético (s) ? Qual
horério? Quantos miligramas ou quantos comprimidos em cada tomada? (as perguntas
serdo reforcadas para cada medicamento acima identificado e especifico para o
tratamento da insuficiéncia cardiaca)

Prescrito
Medicamento Dose Posologia Modo de usar
(mg/dia) (freqiiéncia/dia)
1
2
3

3. Na dltima semana, o(a) senhor(a) tomou todos os comprimidos de diuréticos como
costuma fazer ou houve alguma altera¢do? Se Sim, qual alteragdo?

Prescrito
Medicamento Dose Posologia Modo de usar
(mg/dia) (freqiiéncia/dia)
1
2
3
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4. Considerando o ultimo més, o(a) senhor(a) tomou todos os comprimidos de diuréticos
como costuma fazer ou houve alguma altera¢do? Se Sim, qual alteracdo?

Prescrito
Medicamento Dose Posologia Modo de usar
(mg/dia) (freqiiéncia/dia)

%[N |t

Instrumento adaptado para o presente estudo
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ANEXO 3- Beliefs about Medication Compliance Scale (BMCS)
(Tradugdo adaptada para a lingua Portuguesa do Brasil, Ferreira e Gallani 2005)

N° de identificacao: Data: Dados obtidos por:

CRENGAS SOBRE MEDICAGOES

INSTRUCOES: Estas sio perguntas sobre coisas boas e ruins de tomar comprimidos, principalmente os
diuréticos. A medida que eu for lendo cada frase para vocé, por favor, escolha o niimero que melhor
descreva o quanto vocé concorda ou discorda de cada frase. Fscolha o nimero 1 se vocé discorda
totalmente, o niimero 2 se vocé discorda, 3 se vocé estiver indeciso, 4 se vocé concorda € 5 se vocé
concorda totalmente com as sentengas. Vamos la.

1 = Discordo Totalmente (DT)
2 = Discordo (D)

3 = Indeciso (I)

4 = Concordo (C)

5= Concordo Totalmente (CT)

PT| D [ I|C|C

T
1.  Quando tomo meu diurético, nio me preocupo tantc com minha
doenca do coragéo. v 1 2 13145
’ 2. Se eu tomar meu diurético, diminuo minha chance de ser
| internado (a) no hospital. 1 2 (31415
3. E dificil lembrar de tomar o diurético. 1 2 131415
4. Tomar diuréticos é desagradavel. 1| 2]3]4]5
5. Tenho que tomar muitos comprimidos de diurético por dia. 1 31415
6.  Fica dificil sair de casa quando se toma diuréticos.
112 (3/4}5
7. Tomar diuréticos diminui meu inchago. 1 2 131415
8. Eu esquego de tomar meu diurético. 1 2 131415

9.  Tomar diuréticos me deixa preocupado(a) com minha doenga do

coragio. 1 2 131415

10. Tomar diuréticos me ajuda a respirar melhor. 1 2 131415

11. Tomar o remédio melhora minha qualidade de vida.

12. Tomar diuréticos faz com que eu acorde & noite para ir ao 112 {3415

banheiro.
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ANEXO 4 - Beliefs about Self-monitoring Compliance Scale (BSMCS)

(Tradugdo adaptada para a lingua Portuguesa do Brasil, Ferreira e Gallani 2005)

N° de identificacdo: Data: Dados obtidos por:

CRENCAS SOBRE O AUTO- MONITORIZAGAO

INSTRUCOES: Estas sdo perguntas sobre coisas boas e ruins em relagio a voce se
pesar e verificar seu inchago. A medida que eu for lendo cada frase para vocé, por
favor, escolha o niimero que methor descreva o quanto vocé concorda ou discorda de
cada frase. Escolha o nimero 1 se vocé discorda totalmente, o nimero 2 se vocé
discorda, 3 se vocé estiver indeciso, 4 se vocé concorda € 5 se vocé concorda
totalmente com as frases. Vamos la.

1 = Discordo Totalmente (DT)
2 = Discordo (D)

3 = Indeciso (})

4 = Concordo (C)

5 = Concordo Totalmente (CT)

PT |[D| I |C| CT
1. Verificar o inchago de meus pés e minhas pemas € desagradavel. 1 213 |4} 5
2. Pesar-me todos os dias toma muito tempo. 1 1213 4] 5
3. Pesar-me todos os dias vai me manter saudavel. 1 213 (4] 5
4. Verificar o inchago de meus pés e minhas pernas toma muitotempo. | 1 12 3 (4} 5
5. Checar meu peso todos os dias ird melhorar minha qualidade devida.| 1 213 141 5
6. Pesar-me todos os dias me deixa preocupado(a) com a minha doenga| 1 213 147 5
do corag@o.
7. Verificar o inchaco de meus pés e minhas pernas me deixa 1 213 14 5
_preocupado(a) com a minha doenca do corag@o.
8. Eu ndo sei como verificar o inchago de meus pés e minhas pernas. 1 213 |41 5
9. Eu ndo tenho balanga em casa para me pesar. 1 (2|3 4] 5
10. Pesar-me € desagradavel. 1 213 141 5
11. Quando eu me peso, ndo me preocupo muito com minha doenga do 1 1213 14] 5
coragdo.
12. N3o sei usar a balanga para me pesar. 1 1213 14| 5
13. Esquego de me pesar todos os dias. 1 (23 (4] 5
14. N3o consigo enxergar os nimeros da balanga para me pesar. 1 12} 3 14y 5
15. Verificar o inchaco de meus pés e minhas pernas ird melhorar minha { 1 213 {41 5
qualidade de vida.
16. Se eu me pesar todos os dias, diminuo minhas chances de ser 1 213 (41 5
internado. :
17. Verificar o inchago de meus pés e minhas pemas vai me manter 1 |2} 314} 5
saudavel.
18. Esqueco de verificar o inchago de meus pés e minhas pernastododia.; 1 [2{ 3 |4 1 5
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ANEXO 5 - MINNESOTA LIVING WITH HEART FAILURE QUESTIONNAIRE
(LHFQ) (Traducéo adaptada para a lingua Portuguesa do Brasil, Carrara, 2001)

Durante o ultimo més seu problema cardiaco o impediu de viver como vocé queria por qué?

Nao muito Demais
pouco
1. Causou inchago em seus tornozelos e pernas 0) (1) (2 (3) (4) (5

2. Obrigando vocé a sentar ou deitar para descansar duranteodia () () () () () ()

3. Tornando sua caminhada e subida de escadas dificil O O O O O O
4. Tornando seu trabalho doméstico dificil O O O O 0O 0
5. Tornando suas saidas de casa dificil O O O O OO0
6. Tornando dificil dormir bem a noite O O O O 0O 0
7. Tornando seus relacionamentos ou atividades com O O O O O 0

familiarese amigos dificil

8. Tornando seu trabalho para ganhar a vida dificil O O O O O O
9. Tornando seus passatempos, esportes e diversao dificil O O O O O O
10.Tornando sua atividade sexual dificil O O O O O O

11. Fazendo vocé comer menos as comidas que vocégosta () () () () () ()
12. Causando falta de ar O O O O O O

13. Deixando vocé cansado, fatigado ou com poucaenergia () () () () () ()

14. Obrigando vocé a ficar hospitalizado O O O O O 0
15. Fazendo vocé gastar dinheiro com cuidados médicos O O O O O O
16. Causando a vocé efeitos colaterais das medicagdes O O O O O O

17. Fazendo vocé sentir-se um peso para familiares e amigos () () () () () ()

18. Fazendo vocé sentir uma falta de auto controle nasuavida () () () () () ()

19. Fazendo vocé se preocupar O O O O O O

20. Tornando dificil vocé concentrar-se ou lembrar-se das O O O O O O
coisas

21.Fazendo vocé sentir-se deprimido O O O O OO0

216



ANEXO 6 - Aprovacao do Projeto no Comité de Etica e Pesquisa

Ilma. Sra.

Fundagao Séo Paulo
Pontificia Universidade Catélica de Sdo Paulo

FCMs s
Faculdade de Ciéncias Médicas e da Saide I | H ()Spi tal
Praca Dr. José Ermirio de Moraes, 290

CEP. 18030-095 - Sorocaba — SP i - e

Fone: (015) 3212.9900 Santa Lucinda
Telefax (015) 3212-9879

Caixa Postal 1570

Comité de Etica em Pesquisa

Hospital Santa Lucinda

Rua Cléudio Manoel da Costa, 57
CEP - 18030-210 - Sorocaba — SP
Fone/Fax: (015) 3212-9900/9837/9935
Cabxa Postal 1570

wWww.50recaba. pucsp.br

Sorocaba, 27 de julho de 2010.

Prof®. Dra. [zabel Ribeiro da Silva Saccomann
Pesquisador responsavel

Ref: APROVACAO DO PROJETO DE PESQUISA E EMENDAS

O Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias Médicas e Biologicas
de Sorocaba-PUC/SP informa que aproveu em reunifio ordinaria realizada em 27.07.10.

Projeto de pesquisa: “Educacio em saiide na adesiio ao tratamento e na
qualidade de vida em portadores de insuficiéncia cardiaca”, “Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido™ e o parecer do relator.

Atenciosamente.

em i
Faculdade de Ciénclas Médicas e da Sanﬁup?)c%p
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