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RESUMO

O autocuidado deve ser realizado pelos pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC) para
prevencdo de complicacBes e promocédo da salde. Objetivou-se validar a Escala de Avalia¢do
do Autocuidado de Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca (EAAPIC). Estudo metodoldgico,
desenvolvido em trés etapas, que seguiu como referencial da Psicometria, descrita por
Pasquali. Na primeira etapa foi realizado um pré-teste com aplicacdo da segunda versdo da
EAAPIC em dois hospitais privados com atendimento em cardiologia de Fortaleza-CE, o qual
proporcionou grupo de discussdo com cinco juizes técnicos. Na segunda etapa, efetivou-se o
polo empirico com a aplicacdo da terceira versdo da EAAPIC a 276 pacientes, além do
levantamento de dados sociodemogréaficos, clinicos e laboratoriais, em um ambulatorio
especializado de um hospital tercidrio de Fortaleza-Ce. E na terceira etapa realizou-se o
procedimento analitico por meio da validade de construto avaliada pela anélise fatorial e por
meio da confiabilidade, cuja consisténcia interna foi analisada pelo alfa de Cronbach e
estabilidade medida pelo teste-reteste e coeficiente de correlacdo intraclasse. Estudo aprovado
pelo Comité de Etica e Pesquisa da instituicio sob n° 499.793. Como resultados, na primeira
etapa, apds o pré-teste, modificacbes foram empreendidas na EAAPIC em busca de um
instrumento mais claro e compreensivel o que resultou na terceira versdo da escala. Na
segunda etapa, evidenciaram predominio do sexo masculino (60,1%), idade de 40 a 59 anos
(54,8%), baixas escolaridade (45,6%) e renda (54,7%), auséncia de atividade laboral (78,2%),
casados ou em unido estavel (68,1%), ndo brancos (75%), catdlicos (64,5%), mais de 5 anos
de diagnostico, etiologia isquémica, classe funcional Il, perfil lipidico adequado, fracdo de
ejecdo do ventriculo esquerdo abaixo de 55%, sobrepeso e sinais vitais estaveis. Conforme a
analise fatorial exploratéria, na terceira etapa, a EAAPIC possui quatro dominios e 12 itens e
explica 51,309% da prética do autocuidado de pacientes com IC. Realizou-se analise fatorial
confirmatoria a qual ratificou o0 modelo fatorial inicial e a qualidade do ajuste do modelo. O
alfa de Cronbach foi de 0,568, evidenciando moderada consisténcia interna. Quanto a
estabilidade, os coeficientes de correlacdo intraclasse dos itens podem ser considerados
moderados a altos (R = 0,583 a 1,000) para a maioria dos itens. A confiabilidade do
instrumento foi 0,810, ratificando que a EAAPIC é confidvel no que diz respeito a
estabilidade. Verificou-se também que os pacientes praticam ac¢Ges de autocuidado (81,8%),
com déficit nos itens conhecimento e adaptacdo, reconhecimento e procura de servigos de
saude na presenca de sintomas de descompensacdo da IC e vacinagdo. Constatou-se

associacdo significativa entre autocuidado e sexo (p= 0,015), idade (p= 0,044), renda (p=



0,000), escolaridade (p= 0,001), classe funcional (p= 0,041), fadiga (p= 0,002), dispneia
paroxistica noturna (p= 0,000), ortopneia (p= 0,036), valores de LDL (p= 0,018) e frequéncia
respiratoria (p= 0,000). Conclui-se que a EAAPIC é um instrumento de medida valido e
confiavel em termos de estabilidade, capaz de avaliar o autocuidado de pacientes com IC e
identificar suas necessidades. Contudo, sugerem-se estudos posteriores com vistas a reanalisar

a consisténcia interna do instrumento.

Palavras-chave: Insuficiéncia cardiaca. Autocuidado. Enfermagem. Estudos de validacéo.



ABSTRACT

Self-care should be performed by patients with heart failure (HF) to prevent complications
and health promotion. The objective was to validate the Rating Scale of Self Care of Patients
with Heart Failure (RSSCPHF). Methodological study, developed in three stages, which
followed as a reference of the Psychometric Pasquali model. In the first stage was carried out
a pre-test with application of the second version of EAAPIC in two private hospitals with
cardiology care in Fortaleza-CE, which provided discussion group with five technical judges.
In the second stage, was realized the empirical polo with the application of the third version of
RSSCPHF to 276 patients, in addition to sociodemographic, clinical and laboratory data, from
an outpatient clinic of a tertiary hospital in Fortaleza-CE. And at the third stage was held the
analytical procedure through the construct validity assessed by factor analysis and by
reliability, wich the internal consistency was assessed using Cronbach's alpha and stability
measured by test-retest and intraclass correlation coefficient. This study was approved by the
Ethics and Research Committee of the institution under n ° 499 793. As a result, in the first
stage, after the pre-test, modifications were undertaken in RSSCPHF looking for a more clear
and understandable instrument which resulted in the third version of the scale. In the second
stage, showed a predominance of males (60.1%), aged 40-59 years (54.8%), low education
(45.6%) and income (54.7%), absence of labor activity (78.2%), married or in stable
relationships (68.1%), non-white (75%), Catholics (64.5%), more than 5 years of diagnosis,
ischemic etiology, functional class 11, lipid profile appropriate, ejection fraction of the left
ventricle below 55%, overweight and stable vital signs. As the exploratory factor analysis, the
third stage, the RSSCPHF has four domains and 12 items and explains 51.309% of the self-
care of patients with HF practice. We conducted confirmatory factor analysis which
confirmed the initial factor model and the quality of the model fit. The Cronbach's alpha was
0.568, indicating low homogeneity. As for stability, the intraclass correlation coefficients of
the items can be considered moderate to high (R = 0.583 to 1.000) for most items. The
reliability of the instrument was 0.810, confirming that the RSSCPHF reliable with regard to
stability. It was also found that patients practicing self-care actions (81.8%), with deficits in
knowledge items and adaptation, recognition and demand for health services in the presence
of symptoms of HF decompensation and vaccination. Found a significant association between
self-care and gender (p = 0.015), age (p = 0.044), income (p = 0.000), educational level (p =
0.001), functional class (p = 0.041), fatigue (p = 0.002), paroxysmal nocturnal dyspnea (p =



0.000), orthopnea (p = 0.036), LDL levels (p = 0.018) and respiratory rate (p = 0.000). It
follows that the EAAPIC is a valid and reliable measure instrument in terms of stability, able
to assess the self-care of patients with heart failure and identify their needs. However, we

suggest further studies to review the internal consistency of the instrument.

Keywords: Heart Failure. Self-care. Nursing. Validation Studies.



RESUMEN

El autocuidado debe ser realizado por los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) para la
prevencion de complicaciones y promocion da salud. El objetivo fue validar la Escala de
Evaluacién del Autocuidado de Pacientes con Insuficiencia Cardiaca (EEAPIC). Estudio
metodoldgico, desarrollado en tres etapas, que sigui6 como referencial el modelo
Psicométrico de Pasquali. En la primera etapa fue realizado un pre-test con aplicacion de la
segunda version de la EEAPIC en dos hospitales privados con atencion en cardiologia de
Fortaleza-CE, lo cual proporcioné un grupo de discusion con cinco jueces técnicos. En la
segunda etapa, se hizo efectivo el polo empirico con la aplicacion de la tercera version de la
EEAPIC a 276 pacientes, ademas del levantamiento de datos sociodemograficos, clinicos y
laboratoriales, en un ambulatorio especializado de un hospital terciario de Fortaleza-Ce. En la
tercera etapa se realizd el procedimiento analitico por medio de la validez de constructo
evaluada por el anélisis factorial y por medio de la confiabilidad, cuya consistencia interna fue
analizada por el alfa de Cronbach y la estabilidad medida por el test-retest y el coeficiente de
correlacion intraclase. Estudio aprobado por el Comité de Etica e Investigacion de la
institucion con el n° 499.793. Como resultados, en la primera etapa, después del pre-test, se
realizaron modificaciones en la EEAPIC en busca de un instrumento méas claro vy
comprensible lo que resultd en la tercera version de la escala. En la segunda etapa, se
evidencio el predominio del sexo masculino (60,1%), edad de 40 a 59 afios (54,8%), baja
escolaridad (45,6%) y renta (54,7%), ausencia de actividad laboral (78,2%), casados o en
unién estable (68,1%), no blancos (75%), catolicos (64,5%), mas de 5 afios de diagndstico,
etiologia isquémica, clase funcional Il, perfil lipidico adecuado, fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo abajo de 55%, sobrepeso y sefiales vitales estables. Segun el andlisis
factorial exploratorio, en la tercera etapa, la EEAPIC posee cuatro dominios y 12 items y
explica 51,309% de la préactica del autocuidado de pacientes con IC. Se realizdé un analisis
factorial confirmatorio el cual ratifico el modelo factorial inicial y la calidad del ajuste del
modelo. El alfa de Cronbach fue de 0,568, evidenciando baja homogeneidad. En cuanto a la
estabilidad, los coeficientes de correlacion intraclase de los items pueden ser considerados de
moderados a altos (R = 0,583 a 1,000) para la mayoria de los items. La confiabilidad del
instrumento fue 0,810, ratificando que la EEAPIC es confiable en relacion a la estabilidad. Se
verificd también que los pacientes practican acciones de autocuidado (81,8%), con déficit en
los items conocimiento y adaptacion, reconocimiento y busqueda de servicios de salud ante la

presencia de sintomas de descompensacion de la IC y vacunacion. Se constatd una asociacion



significativa entre autocuidado y sexo (p= 0,015), edad (p= 0,044), renta (p= 0,000),
escolaridad (p= 0,001), clase funcional (p= 0,041), fatiga (p= 0,002), disnea paroxistica
nocturna (p= 0,000), ortopnea (p= 0,036), valores de LDL (p= 0,018) y frecuencia respiratoria
(p= 0,000). Se concluye que la EEAPIC es un instrumento de medida valido y confiable en
términos de estabilidad, capaz de evaluar el autocuidado de pacientes con IC e identificar sus
necesidades. Sin embargo, se sugieren estudios posteriores con el objetivo de reanalizar la

consistencia interna del instrumento.

Palabras claves: Insuficiencia cardiaca. Autocuidado. Enfermeria. Estudios de Validacion.
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1 INTRODUCAO

O paciente com insuficiéncia cardiaca (IC) precisa de constante acompanhamento
e motivacdo para praticar o autocuidado e melhor adaptar-se a nova situacdo de vida apds o
diagnostico. O autocuidado esté relacionado a promocédo da saude ja que valoriza a propria
salde, ou seja, 0 desejo de bem viver, lutando pelo bem-estar na continuidade da vida, em
todos os ambitos e dimensdes corporais. I1sso implica na tomada de decisdo quanto ao modo
de viver, assumindo responsabilidades quanto aos comportamentos que interferem na
qualidade de vida. Assim, a pessoa é protagonista no processo de promocdo de salde,
vinculada a sua propria visdo de mundo e as suas pretensdes (BRANDAO et al., 2009).

O autocuidado deve ser realizado pelos pacientes com IC para prevencdo de
complicacdes e promocéo da salde, contudo a literatura ndo estabelece claramente as préaticas
de autocuidado essenciais para o paciente com IC, tdo pouco como mensura-las. Assim, na
busca de suprir esta lacuna, em minha dissertacdo de mestrado, construi e realizei a validacéo
de contelido da Escala de Avaliacdo do Autocuidado de Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca
(EAAPIC) (OLIVEIRA, 2011).

Para concluir a EAAPIC, realizar-se-4 sua validacdo clinica, visando sua
utilizacdo por profissionais de salde, especialmente pelo enfermeiro como estratégia
tecnoldgica na consulta de enfermagem. Essa escala vélida e confiavel é imperativa, pois
possibilitard a obtencdo de dados relacionados a pratica do autocuidado que subsidiardo o
plano de cuidado conforme os déficits de autocuidado detectados no paciente com IC.

A insuficiéncia cardiaca, resultante de diversas etiologias, geralmente, é o estagio
final da maioria das doencas cardiacas. Representa problema crescente de salde publica,
podendo causar limitacGes na vida dos pacientes e acarretar reducdo na qualidade de vida,
além de apresentar alto custo hospitalar. E uma das grandes preocupacdes dos programas de
salde publica voltados aos individuos com doencas cardiovasculares, considerando-se a
crescente prevaléncia, a elevada morbimortalidade, o alto indice de hospitalizacdo e a perda
da capacidade produtiva de uma parcela da populacdo (BOCCHI et al., 2009; BOCCHI et al.,
2012, GALLAGHER, 2010; TUNG et al., 2011).

A insuficiéncia cardiaca € considerada uma condicdo pandémica. Exibe
epidemiologia preocupante, pois sua prevaléncia estimada varia entre 3 e 5% em nivel
mundial, embora a verdadeira prevaléncia da doencga possa ser maior, uma vez que as formas
menos graves da doenga sdo subdiagnosticadas. Esses nimeros continuam a aumentar a

medida que a populacdo envelhece (JEON et al., 2010).
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A prevaléncia da IC tem sido reportada como de 0,4% a 2% para a populagéo em
geral e entre 2,3% a mais de 16% entre aqueles com idade superior a 75 anos (AIHW 2011;
GO et al.,, 2013; HEIDENREICH et al.,, 2011). Segundo a American Heart Association
(AHA) (2010), a prevaléncia da insuficiéncia cardiaca estd em ascensdo, com
aproximadamente 660.000 novos casos diagnosticados por ano. As taxas de morbidade e de
mortalidade permanecem elevadas, uma em cada cinco pessoas morre apds um ano de
diagnostico.

Estudo realizado na Espanha de avaliacdo da prevaléncia de IC em pacientes com
idade > 45 anos, utilizando os critérios de Framingham constatou prevaléncia de 6,8%
(ANGUITA et al., 2008). Nos Estados Unidos, cerca de 550.000 novos casos de IC s&o
diagnosticados anualmente, sendo a quinta causa de hospitalizacdo (HUNT et al., 2009).

Dados do Sistema Unico de Satde que responde por 80% do atendimento médico
da populacdo brasileira, revelam que as doencas cardiovasculares sdo a terceira causa de
internacdo, sendo a IC a causa mais frequente entre essas doencas ap6s 0s 60 anos. No
entanto, dados epidemioldgicos, abrangendo prevaléncia e incidéncia da IC, sdo escassos no
Brasil, principalmente na atencdo primaria (BOCCHI et al., 2009, BOCCHI et al., 2012,
SCHMIDT et al., 2011).

Segundo Martins et al. (2011), a prevaléncia de IC, no nosso pais, é duvidosa,
porém, estd em ascensao devido a maior sobrevida da populacdo geral e & maior efetividade
dos medicamentos para prolongamento da vida dos pacientes com IC.

Loures et al. (2009) complementam, afirmando que existem pouca informacao
epidemioldgica acerca da IC no Brasil. A maior parte, é adquirida nos arquivos do
DATASUS, advindas de dados de internacdo hospitalar. Entretanto, o melhor conhecimento
epidemioldgico da IC é de fundamental importancia para avaliacdo de novas formas de
prevencdo, de tratamento e de planejamento do sistema de saude no atendimento da
populacéo.

O custo socioecondmico e hospitalar da IC é elevado por envolver gastos com
medicamentos, internagOes repetidas, cirurgias, perda de produtividade, aposentadorias
precoces, dentre outros (BOCCHI et al., 2012; GALLAGHER, 2010). Em 2010, o custo do
tratamento relacionado a IC foi estimado em 39,2 bilhdes de dolares (AHA, 2010).

Estudo realizado em 2012 evidenciou taxa de reinternacdo de 22,5% quando se
observaram os ultimos doze meses; e custo mediano de internacdo de R$ 4.450,60, havendo
grande variacdo conforme o perfil do paciente e sua evolugdo. Para pacientes que

permaneceram internados por mais de dez dias, o valor mediano das internagdes passou para
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R$ 21.399,22. A discussdo de custos em saude constitui tema complicado, principalmente
quando a racionalizacdo de custos é necessaria (ABUHAD, 2012).

Apesar das readmissdes hospitalares serem comuns, a maioria das pessoas com IC
realiza acompanhamento ambulatorial (LIU, 2010). E a AHA (2010) relata que
aproximadamente 26,8 milhGes de pessoas em seguimento ambulatorial fazem cerca de 16
milhdes de visitas a esses servigos, aumentando os custos diretos e indiretos relacionados ao
tratamento da IC.

Britz e Dunn (2010) asseguram que o autocuidado de pacientes com IC e o
tratamento bem sucedido sdo fundamentais para diminuir as taxas de mortalidade e os custos
relacionados a doenca. Afirmam, também, que a diminuicdo da qualidade de vida e as
frequentes hospitalizacbes de pacientes com IC estdo significativamente associadas aos
déficits de autocuidado.

Revisdo integrativa encontrou 17 praticas de autocuidado que devem ser
realizadas por pacientes com IC, quais sejam: restricdo salina, pesagem diaria, restri¢do
hidrica, monitorizacdo e reconhecimento de sintomas, exercicio fisico, terapia
medicamentosa, apoio/suporte social, acompanhamento com profissional de saulde,
envolvimento em estratégias que melhorem sintomas, procura ajuda quando necessario
(aparecimento de sintomas moderados), controle dietético, padrdo alimentar, alimentacdo
saudavel, imunizacdo anual, abstinéncia de fumo e bebidas alcodlicas, busca de conhecimento
sobre a doenca, ndo autoadministracdo de medicamentos potencialmente prejudiciais e
enfrentamento diario da insuficiéncia cardiaca (OLIVEIRA et al., 2013).

Corroborando, a European Society of Cardiology (2012) e a American Heart
Association (2012) partilham de algumas orientacGes necessarias para a gestdo do regime
terapéutico nos clientes com IC, como: restricdo de sodio e liquidos, controle diario do peso
corporal; monitorizacdo e interpretacdo dos sintomas de deterioragdo clinica da doenca,
pratica de exercicios fisicos; adesdo e gestdo eficaz do regime terapéutico e comportamentos
preventivos de imunizagao.

Por ser um tratamento de natureza complexa, que envolve mudangas no estilo de
vida, uso de inumeros medicamentos e seus efeitos colaterais, desaparecimento de sinais e
sintomas durante a fase de compensacdo e por fatores econdmicos, ha uma parcela de
pacientes com IC ndo aderentes as praticas de autocuidado (BENTO; BROFMAN, 2009;
VAN DER WAL; JAARSMA,; 2008).
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O autocuidado eficaz € fundamental na promogao de resultados 6timos em salde
em pacientes com IC (CHEN et al., 2010), favorecendo a diminuicao das taxas de mortalidade
(DITEWIG et al., 2010).

Diante 0 exposto, é necessario encontrar estratégias para o enfrentamento da
insuficiéncia cardiaca, caracterizada pela complexa relacdo entre a salde e 0s seus
determinantes. Nessa perspectiva, a utilizacdo de tecnologias de enfermagem para promogao
da saude do paciente com IC, em especial no que diz respeito ao autocuidado, é importante,
pois permeiam e influenciam as bases teoricas e as praticas da enfermagem, bem como a
interacdo e a comunicagdao humana, a observacédo, o diagndstico e as operacgdes regulatérias de
sua pratica (CROZETA et al., 2009). Nietsche et al. (2012) enfatizam que a tematica
tecnologia, enquanto processo e/ou produto, deve ser repensada para que se amplie, pois ainda
é incipiente na praxis dos profissionais de enfermagem.

As técnicas e tecnologias de enfermagem sdo instrumentos que constituem o saber
de enfermagem utilizado pelos profissionais no desenvolvimento cotidiano de sua praxis
(NIETSCHE et al., 2012). Tais tecnologias sdo classificadas por Merhy (2000) em leves,
leves-duras e duras. As primeiras sdo as tecnologias das relacBes interpessoais, como 0
acolhimento, o vinculo, a autonomizacdo, dentre outras. As tecnologias leve-duras sdo 0s
saberes estruturados, como a consulta de enfermagem, as escalas de avaliagdo, a
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem; e as duras sdo os equipamentos tecnoldgicos,
tais como maguinas e aparelhos.

A consulta de enfermagem destaca-se como tecnologia leve-dura para promocéo
da saude e contribui para o cuidado efetivo do paciente, conferindo organizacdo das
informagdes de maneira racional, ldgica e sistematica. Além disso, viabiliza o trabalho do
enfermeiro, facilitando a identificacdo dos problemas e as decisdes a serem tomadas
(CROZETA et al., 2009).

A tecnologia, quando incorporada pelo enfermeiro, determina normas de conduzir
o fazer e integra o cotidiano de trabalho e de producdo do saber (CROZETA et al., 2009).
Assim, buscando incorporar a tecnologia na pratica do enfermeiro, faz-se importante e
necessaria a validagcdo clinica da escala de avaliacdo do autocuidado do paciente com
insuficiéncia cardiaca. Essa avaliagdo podera direcionar o enfermeiro na realizacdo da
consulta de enfermagem baseada nas reais necessidades do paciente, estabelecendo um plano
de cuidados individualizado conforme os déficits de autocuidado, subsidiando desenhos de

intervencdo e elegendo a melhor forma de atuacdo e acompanhamento desses pacientes.
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Apos levantamento bibliografico, encontraram-se questionérios disponiveis para
avaliacdo de autocuidado e conhecimento da doenca, contudo ha poucos estudos que sugerem
ferramentas breves e praticas, voltadas para pacientes com insuficiéncia cardiaca (JAARSMA
et al., 2003; RIEGEL; CARLSON; GLASER, 2000).

Nesse contexto, foram encontrados apenas dois instrumentos de medida do
autocuidado especificos para pacientes com IC na literatura internacional: Self-care of Heart
Failure Index (SCHFI) e European Heart Failure Self-care Behavior Scale (EHFScBS),
desenvolvidos nos Estados Unidos e Reino Unido, respectivamente (CAMERON et al.,
2009).

O SCHEFI foi desenvolvido por enfermeiras americanas para avaliar a capacidade
dos pacientes de manejar e lidar com a doenca, contemplando as etapas de manutencéo,
manejo e confianca, sendo possivel avaliar o reconhecimento dos sintomas de
descompensacdo da IC, o processo de tomada de decisdo e a confianga em tomar atitudes. Em
2012, foi realizada a adaptacédo transcultural e validagdo da SCHFI verséo 6.2 para uso no
Brasil. A versdo adaptada e validada para o Brasil foi denominada de Escala de Autocuidado
para Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca (EAC-1C) (AVILA, 2012).

Ja a EHFScBS foi desenvolvida por um grupo de pesquisadores na Europa, em
2003, a qual consiste em um instrumento composto por 12 questbes relacionadas ao
autocuidado. A primeira versao da escala foi realizada em holandés e traduzida para o inglés e
0 sueco (JAARSMA et al., 2003). Foi reduzida para uma escala com nove itens (EHFScBS-
9), em 2009, composto por dois fatores: pedir ajuda e adesdo ao regime (JAARSMA et al.,
2009). Essa ferramenta esté disponivel em 15 linguas, sendo traduzida para o Brasil por Feijo
et al. (2012).

Ademais, Haasenritter e Panfil (2008) assinalaram algumas desvantagens dessas
ferramentas, destacando o fato de ser autoadministravel, o que dificulta sua aplicacdo em
todos os pacientes devido aos diferentes niveis de escolaridade e cogni¢do. Além de poder
originar resultados controversos decorrentes de mas interpretacGes dos itens. Acrescentaram,
ainda, que a utilizacdo desses instrumentos deve ser recomendada com restricdo na pratica e
pesquisa, indicando a necessidade de mais testes para reforcar sua confiabilidade e validade.

A EAAPIC se caracteriza por ser um instrumento que serd utilizado pelos
profissionais de saude como uma tecnologia que os ajudard a avaliar objetivamente o
autocuidado de pacientes com IC, visto que suas respostas sdo baseadas em medidas

quatificadas de cada prética de autocuidado.
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Por meio de estratégias educativas para o autocuidado, aliada a ferramentas de
avaliacdo desse comportamento, é possivel identificar os determinantes frageis, passiveis de
abordagem intensiva ou diferenciada (FEIJO et al., 2012).

A melhora e a estabilidade clinica dos pacientes com insuficiéncia cardiaca estao
relacionadas diretamente ao autocuidado, logo, é imperativo que as intervencgdes realizadas
sejam constantemente avaliadas por meio de instrumentos validos, fidedignos e,
especialmente, factiveis de serem replicados na pratica clinica (HAASENRITTER; PANFIL,
2008).

Diante disso, Oliveira (2011) desenvolveu a Escala de Avaliagédo do Autocuidado
de Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca, cuja estrutura inicial era composta por sete dominios
e 29 itens (Anexo A). A partir da validacdo de contedo com realizacdo de testes estatisticos
(indice de Validade de Contetido — IVC = 0,896) e alteracdes decorrentes das sugestdes dos
juizes a escala ficou composta por 20 itens distribuidos em seis dominios. Os itens possuiam
cinco respostas possiveis dispostas em escala de Likert, variando de 1 a 5, sendo um
considerado pior autocuidado e cinco, melhor autocuidado (Anexo B).

Contudo, para ser aplicada na pesquisa e na pratica clinica, faz-se mister a
avaliacdo de suas propriedades psicométricas. Se a validade e a confiabilidade das
ferramentas de medi¢do ndo forem examinadas e comprovadas, os resultados extraidos desses
instrumentos serdo invalidos e ndo promoverdo o desenvolvimento da teoria e da préatica de
enfermagem (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001).

Ante o0 exposto, propde-se realizar a validacao clinica da Escala de Avalia¢do do
Autocuidado de Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca. Isso possibilitara 0 uso de um
instrumento valido e confiavel na mensuracdo do autocuidado dessa clientela, viabilizando a
elaboracdo de um plano de cuidados direcionado as necessidades especificas individuais, a
fim de corrigir deficiéncias existentes, além de motivar e orientar os individuos ao
autocuidado.

Desse modo, tem-se como hipoOtese do estudo: a Escala de Avaliacdo do
Autocuidado de Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca é valida e confiavel para ser utilizada
na pratica assistencial de enfermagem.

O enfermeiro tem importante papel na promocdo da saude das pessoas com IC,
como educador em saude, responsavel pelo cuidado do paciente e da familia na busca de
melhorias na condicdo de saude, utilizando estratégias para promover mudangas que
habilitardo a convivéncia com a sua situacdo de saude. Assim, o enfermeiro, bem como 0s

demais profissionais de saude, ao utilizarem a EAAPIC, como tecnologia, na assisténcia ao
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paciente com IC estard oferecendo uma assisténcia diferencial e de qualidade, uma vez que a
escala proporciona a mensuracao do autocuidado e a identificacdo dos deficits.

Apreendendo a importancia de se avaliar o autocuidado de pacientes com IC, além
da valorizacdo das tecnologias de enfermagem, percebe-se a relevancia desse estudo. Ao
validar as propriedades psicometricas da Escala de Avaliacdo do Autocuidado de Pacientes
com Insuficiéncia Cardiaca, espera-se obter um instrumento confidvel capaz de avaliar o
autocuidado de pacientes com IC e contribuir para a publicacdo de um instrumento que possa

ser utilizado por enfermeiros e outros profissionais para a promocao da saude dessa clientela.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Validar a Escala de Avaliacdo do Autocuidado de Pacientes com Insuficiéncia

Cardiaca.

2.2 Objetivos Especificos

Analisar as propriedades psicométricas da EAAPIC, considerando a
dimensionalidade, a confiabilidade e a estabilidade;

Verificar a relacdo entre os escores da EAAPIC e os fatores condicionantes da
pratica do autocuidado, considerando as seguintes varidveis: sexo, idade, anos de estudo,
estado civil, ocupacdo, renda, religido, classe funcional, tempo de diagndstcos e fatores de
risco;

Averiguar a relacdo entre os escores da EAAPIC e os consequentes clinicos da
insuficiéncia cardiaca, considerando as seguintes varidveis: fadiga, dispneia, ortopneia,
atendimento na emergéncia, edema, hospitalizacdo, perfil lipidico, fracdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo, indice de massa corporal, circunferéncia abdominal, pressdo arterial,

frequéncia respiratdria e frequéncia cardiaca.
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3 REFERENCIAL TEORICO-METODOLOGICO

A construcdo de um instrumento de medida, geralmente, surge da necessidade de
pesquisadores em avaliar um conceito sob uma nova perspectiva, abordar novas dimensoes
ainda ndo investigadas, ou aperfeicoar um instrumento j& existente. A elaboracdo e o
aperfeicoamento de instrumentos de medida propiciam o avanco do conhecimento sobre um
fendmeno, e quando se tornam validos e fidedignos, aprimora-se, ainda mais, o conhecimento
sobre o fendmeno (MOTA,; PIMENTA, 2007).

Neste estudo, para guiar a validacdo clinica da EAAPIC adotou-se o Modelo
Psicométrico descrito por Pasquali (1999), o qual foi utilizado para proceder a construcgdo e
validacdo de conteudo da EAAPIC no estudo de Oliveira (2011). Assim, é importante seguir 0
mesmo raciocinio e referencial tedrico-metodolégico para concluir sua validacéo clinica.

A psicometria descrita por Pasquali propbe trés polos: tedrico, empirico ou
experimental e analitico ou estatistico. O polo teérico da construgdo da EAAPIC foi concluido
na dissertacdo de mestrado (OLIVEIRA, 2011). No presente estudo, durante a tese de
doutorado procedeu-se a realizacdo dos sois Ultimos polos, empirico e analitico, para permitir
a validacéo clinica da escala. Ademais, o estudo, ora desenvolvido, trata-se da validagdo
clinica da escala de avaliacdo do autocuidado de pacientes com IC.

3.1 Psicometria

O foco da mensuracdo é quantificar as caracteristicas do conceito a ser medido,
neste estudo o autocuidado de pacientes com IC. Como trata-se de um conceito abstrato, de
natureza comportamental, adotou-se a psicometria como referencial tedrico-metodolédgico
para o processo de validacdo da escala. Além disso, a psicometria € importante nesse processo
uma vez que pode ajudar no refinamento dos conceitos que representam.

Para Pasquali (1999, 2003), etimologicamente, a psicometria representa a teoria e
a técnica de medida dos processos mentais, especialmente aplicada na area da Psicologia e da
Educacgdo. Na area da enfermagem, estudos metodologicos utilizaram a psicometria para guiar
o0 desenvolvimento e a validagdo de instrumentos, como: escala para a medida do conforto de
familiares de pessoas adultas em estado critico de saude (FREITAS, 2011), escala para
mensurar a autoeficdcia materna para prevengdo de diarreia (JOVENTINO, 2010), dentre
outros. Ela se fundamenta na teoria da medida em ciéncias em geral, ou seja, do método

quantitativo que tem como principal caracteristica e vantagem, o fato de representar o
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conhecimento da natureza com maior precisdo do que a utilizagdo da linguagem comum para
descrever a observacao dos fenémenos naturais (PASQUALL, 2009).

A psicometria € um ramo da estatistica que estuda fenémenos psicologicos, a qual
foi desenvolvida por estatisticos, e por isso € definida como um ramo da estatistica.
Entretanto, Pasquali (1997) afirma que deve ser considerada como um ramo da psicologia que
interage com a estatistica. Assume um modelo “quantitativista” em psicologia, e deveria ser
puramente chamada de medida em ciéncias psicossociais. Medir significa atribuir valores a
atributos de um objeto, segundo regras que assegurem a validade e a confiabilidade dos
resultados da medida. Ha diferentes formas de se atribuir nimeros as propriedades dos
conceitos, quais sejam: medida fundamental, medida derivada e medida por teoria
(PASQUALL, 2003, 1997).

Na medida fundamental, a caracteristica de um objeto pode ser mensurada direta e
fundamentalmente por outro objeto (instrumento) que possui a mesma qualidade que se quer
medir. Tal situacdo ocorre com os atributos de massa, comprimento e de duragdo temporal.
Por exemplo, ao medir o comprimento de um objeto, utiliza-se um instrumento composto por
unidades de comprimento.

A medida derivada é empregada quando ndo ha um instrumento que possua a
mesma propriedade a ser medida no objeto. Assim, sdo medidas indiretamente por meio de
uma relacdo com medidas extensivas. Uma determinada medida é derivada se finalmente ela
pode ser expressa em termos de medida fundamental. Como a densidade que é mensurada
indiretamente em funcéo de duas medidas fundamentais, massa e volume.

E por fim, a medida por teoria, € usada quando ndo existem leis relacionando 0s
atributos que sdo mensurados somente com base em leis e em teorias cientificas. Assim, as
concepcdes tedricas produzem hipoteses sobre o que, teoricamente, poderiam ser observadas
guando o fendmeno ocorre (PASQUALLI, 1997).

Exemplificando com algumas medidas relacionadas ao autocuidado do paciente
com IC, tem-se a presséo arterial como medida fundamental e o indice de massa corporal
como medida derivada.

Segundo Pasquali (1997), a psicometria € um dos fundamentos para as medidas
por teoria e trata da medida de construtos psicologicos (tracos latentes) representados por
comportamentos observaveis que representam esses tracos. Traco latente vem referido ou
inferido sob expressbes como variavel, construto, conceito, estrutura psiquica, processo,

tendéncia, atitude, dentre outros.



31

No contexto da psicometria, a construgdo de um instrumento baseia-se na
explicagdo tedrica do conceito a ser medido. Essa explicagdo deve permitir apontar as
propriedades que caracterizam o conceito em discussdo. A demonstracdo do grau com que
essa representacdo ocorre é fundamentada na analise de resultados da aplicacdo empirica do
instrumento. Pasquali (1997) orienta que essa demonstracdo deve ser realizada por analises
estatisticas dos itens individualmente e como um todo. Para tanto, foram desenvolvidos
parametros que a medida psicométrica deve apresentar para se construir um instrumento de
medida valido e legitimo.

Conforme j& citado, Pasquali (1999) estabelece que o modelo baseia-se em trés
polos: tedrico, empirico ou experimental e analitico ou estatistico, os quais indicam a solidez
psicométrica da ferramenta e permite avaliar a coeréncia entre o seu contetdo e o conceito.

O polo teorico enfoca a teoria que deve fundamentar qualquer empreendimento
cientifico, no caso a explicitacdo da teoria sobre o construto para o qual se quer desenvolver
um instrumento de medida bem como a operacionaliza¢do do construto em itens. Esse polo
explicita a teoria do traco latente e os comportamentos que constituem uma representacdo
adequada desse traco. E estabelecida a dimensionalidade do construto que pode ser entendida
como 0s componentes da estrutura conceitual, de modo que o conceito fique claro e seja
suficientemente preciso para a construgéo dos itens do instrumento de medida.

Nesse polo, estdo implicitas as definicbes constitutivas e operacionais do
construto, as quais referem-se a construcdo dos itens, expressdes da representacdo
comportamental do construto. Assim, sdo respeitados alguns critérios para a construcdo de
itens, além da observancia na quantidade de itens para que o construto seja bem representado
e da andlise tedrica dos itens. A analise tedrica dos itens inclui a analise semantica quanto a
inteligibilidade e a analise feita por juizes quanto a pertinéncia dos itens ao traco em discussao
(anélise de construto).

Polo empirico define as etapas e as técnicas da aplicagdo do instrumento piloto e
da coleta valida da informacdo para proceder a avaliagdo da qualidade psicométrica do
instrumento.

Polo analitico estabelece os procedimentos de analises estatisticas a serem
efetuadas sobre os dados para levar a um instrumento valido, preciso e, se for o caso,
normatizado.

O modelo de Pasquali (1999) estd descrito a seguir, adotando-se a ordem
preconizada pelo autor nos trés polos para a construcao de instrumentos psicométricos (Figura
1).
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Figura 1 - Representacdo grafica do Modelo Psicométrico de Pasquali.

Fonte: adaptado de Pasquali, 1999.

3.1.1 Polo Tedrico

Os procedimentos tedricos devem ser elaborados para cada instrumento, conforme
a literatura existente sobre o construto que o instrumento pretende medir.

Inicialmente, deve-se levantar toda a evidéncia empirica sobre o construto e
procurar sistematiza-la numa miniteoria a qual possa servir como guia na elaboracdo de um
instrumento de medida para esse construto.

Nesse polo, encontram-se 0s seis primeiros dos doze passos propostos por
Pasquali (1999). Os trés primeiros estdo relacionados com a teoria que embasou 0 construto; o
quarto possui relacdo com a teoria e com o0 processo de construcdo do instrumento; e 0 quinto
e 0 sexto estéo voltados exclusivamente para a construcéo da escala.

1° Passo: Sistema Psicologico - busca encontrar a teoria adequada sobre o

construto para o qual se quer desenvolver um instrumento de medida. Representa o objeto de
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interesse, enfocando como objeto especifico as estruturas latentes, os tragos psiquicos ou
processos mentais. Esse passo institui o construto dentro de um delineamento de estudo e é
construido a partir de reflexdes e interesse direto do pesquisador pelo construto. O problema a
ser resolvido nesse passo consiste na existéncia de uma ideia, um tema, um assunto para
pesquisar. A este tema da-se 0 nome de objeto psicoldgico.

2° Passo: Propriedade do Sistema Psicologico - corresponde a definigdo das
propriedades ou atributos do objeto de interesse do pesquisador como foco imediato da
observacdo. Nesse passo, 0 problema especifico consiste em se passar de um objeto
psicologico, normalmente amplo demais para estudar, para a delimitacdo dos aspectos
especificos dele, os quais se desejam estudar e para 0s quais se desejam construir um
instrumento de medida. O que pode ser medido sdo as propriedades ou atributos de um objeto
psicolégico. Assim, é relevante, para escolher ou construir um instrumento de medida, definir
qual ou quais propriedades do sistema serdo objeto de estudo. Essa definicdo deve ser clara e
preliminar, na qual as propriedades do sistema de interesse que se quer estudar ja estejam
delimitadas a priori.

3° Passo: Dimensionalidade do Atributo - refere-se a estrutura interna e
semantica do construto, podendo variar de uni a multifatorial, sendo os fatores que compdem
0 construto (o atributo) o produto deste passo. Além disso, a resposta pode vir da teoria sobre
0 construto e/ou dados empiricos disponiveis sobre ele.

4° Passo: Definicdo dos Construtos - consiste na conceituacdo clara e precisa
dos fatores para 0s quais se quer construir o instrumento de medida com base na literatura
especifica, na analise de conteldo feita com a colaboracdo de peritos ou na prépria
experiéncia do pesquisador. A definicdo pode ser constitutiva ou operacional. A primeira
representa um construto ja definido por meio de outros construtos. Nesse caso, 0 construto é
concebido em termos de conceitos proprios da teoria em que ele se insere, dando as
dimensdes que ele deve assumir no espaco semantico. E a que tipicamente aparece como
definicdo de termos de dicionarios e enciclopédias; os conceitos sdo definidos em termos de
realidades abstratas.

Ja a definicdo operacional, corresponde a passagem do abstrato para o concreto,
legitimando a representacdo empirica e comportamental dos tracos latentes. As definigdes
operacionais devem ser realmente operacionais, ou seja, em termos de operacgdes concretas e
de comportamentos fisicos por meio dos quais o construto se expressa. E operacional se for
possivel dizer ao sujeito: “va e faga”. Além disso, devem ser o mais abrangente possivel do

construto, elencando as categorias de comportamento que seriam a representacdo
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comportamental do construto. Quanto mais completa essa listagem de categorias
comportamentais, mais proximo se estd da constru¢do do instrumento. Com este passo,
verifica-se o inicio da construcao do instrumento piloto.

5° Passo: Operacionalizacdo do Construto - representa a construcdo dos itens
que integrardo o instrumento de medida. Os itens sdo as expressdes da representagédo
comportamental do construto, isto é, as tarefas que os sujeitos deverdo executar para que se
possa avaliar a magnitude da presenca do construto (atributo). Esse passo é formado por trés
etapas:

1) Fonte dos itens: sdo as categorias comportamentais que expressam o construto
de interesse. Podem ser encontrados na literatura mediante outros testes que medem o
construto, entrevista (levantamento junto a populacdo alvo) ou em categorias
comportamentais (definidas no passo das defini¢des operacionais).

2) Regras para construcdo dos itens: regras ou critérios fundamentais para
elaboracdo adequada dos itens que devem ser aplicadas, em parte, a construcdo de cada item
individualmente e, em parte, ao conjunto de itens que medem o mesmo construto, embora em
determinados tipos de itens algumas dessas regras podem nao se aplicar.

Pasquali (1999) sugere um conjunto de doze critérios para a constru¢do dos itens
do instrumento. Os dez primeiros estdo direcionados para a construcdo dos itens e os dois
ultimos para o instrumento como um todo.

e Critério comportamental: o item deve expressar um comportamento, ndo uma
abstracdo ou construto, permitindo uma acéo clara e precisa.

e Critério de objetividade ou de desejabilidade ou preferéncia: os itens devem cobrir
comportamentos de fato, como a preferéncia e a opinido, permitindo uma resposta
certa ou errada. O sujeito respondente deve mostrar se conhece ou se é capaz de
executar a tarefa proposta. Ou deve poder concordar ou discordar ou opinar sobre se
tal comportamento convém ou ndo para ele, ou seja, 0s itens devem expressar
desejabilidade ou preferéncia.

e Critério de simplicidade: o item deve expressar uma unica ideia.

e Critério de clareza: o item dever ser inteligivel para todos os estratos da populacéo-
alvo. Deve-se utilizar frases curtas, simples, diretas e sem ambiguidades.

e Criterio de relevancia (pertinéncia, saturacdo, unidimensionalidade, correspondéncia):
0 item deve ser consistente com o trago definido e com as outras frases que cobrem o

mesmo atributo. Isto é, o item ndo deve insinuar atributo diferente do definido.
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e Critério de precisdo: o item deve possuir uma posicdo definida no atributo e ser
distinto dos demais que cobrem 0 mesmo atributo.

o Critério de variedade: dois aspectos especificam esse critério. Variar a linguagem para
ndo confundir as frases e evitar monotonia e cansaco, além de formular a metade dos
itens em termos favordveis e metade em termos desfavoraveis para evitar erro da
resposta estereotipada.

e Critério de modalidade: o item deve ser formulado sem expressfes extremadas, como
excelente, miseravel, entre outros, pois a intensidade da reacdo do sujeito € dada na
escala da resposta.

e Critério de tipicidade: o item deve ser formulado com frases ou expressdes
condizentes, tipicas e de acordo com o atributo.

e Critério de credibilidade: o item deve ser formulado de modo que nédo pareca ridiculo
ou infantil para ndo contribuir com uma atitude desfavoravel e assim aumentar o0s
erros de resposta.

e Critério da amplitude: o conjunto de itens referente a0 mesmo atributo deve cobrir
todos os niveis de compreensédo da populagdo-alvo.

e Critério do equilibrio: os itens devem ser iguais ou proporcionalmente distribuidos em
todos os setores, havendo diversidade e equilibrio entre os itens. O conjunto de itens
deve permitir uma distribuicdo semelhante a da curva normal, tendo a maior parte de
dificuldade mediana.

3) Quantidade de itens: para se cobrir a totalidade ou a maior parte da extensao
semantica do construto, explicitada nas defini¢cbes constitutivas, normalmente se exige no
instrumento final, um numero razoavel de itens, cerca de vinte itens. Deve-se comecar com,
pelo menos, o triplo de itens para assegurar, no fim, um terco deles.

6° Passo: Analise Tedrica dos Itens - ao formular a hipéotese de que os itens
representam adequadamente o construto, € importante avalid-la contra a opinido de outros
para assegurar garantias de validade. Essa analise teorica é realizada por juizes que deverao
proceder a dois tipos de andlise. Se a andlise incide sobre a compreensao dos itens, dar-se-a a
analise semantica. Se for sobre a pertinéncia dos itens ao construto que representa, trata-se da
analise de validade de contetido que se destina a verificar se os itens referem-se ao fenémeno
em estudo, segundo a opinido de especialistas. Assim, antes de partir para a validagéo final do
instrumento, este é submetido a uma analise tedrica dos itens por meio da analise semantica e

analise dos juizes.
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A analise semantica visa a verificacdo se todos os itens sdo compreensiveis para
todos os membros da populacdo a qual o instrumento se destina. Duas preocupacfes séo
relevantes: uma, verificar se os itens sdo compreensiveis para 0 estrato mais baixo da
populagédo-alvo e, segundo, para evitar deselegancia na formulacdo dos itens, essa analise
deverd ser feita também com uma amostra mais sofisticada da populagdo-alvo para garantir a
validade aparente do instrumento.

Quanto a andlise dos juizes, chamada de validade de conteudo, procura verificar a
adequacao da representacdo comportamental do atributo. Os juizes devem ser peritos na area
do construto uma vez que sua tarefa consiste em avaliar se os itens estdo se referindo ou nao
ao traco em discussdo. Uma concordancia de, pelo menos, 80% entre os juizes pode servir de
critério de decisdo sobre a pertinéncia do item ao traco a que teoricamente se refere. Os itens
que ndo atingirem essa meta podem ser descartados do instrumento.

Ao fim do trabalho dos juizes, completam-se o0s procedimentos tedricos na
construcdo do instrumento de medida, os quais comportaram a explicacdo da teoria do
construto envolvido, bem como a elaboracdo do instrumento que constitui a representacao
comportamental desse mesmo construto e que se pde como a hipo6tese a ser empiricamente

testada (validade do instrumento).

3.1.2 Polo Empirico ou Experimental

Esse procedimento objetiva coletar informagcbes que permitam proceder a
avaliacdo da qualidade psicométrica do instrumento, o qual se desenvolve em etapas distintas.
Contempla o planejamento da pesquisa para proceder a validacdo empirica das informacdes
coletadas de uma amostra de sujeitos. Essa devera ser representativa da populacdo para a qual
0 instrumento esta sendo construido, utilizando-se de analises estatisticas.

Para esse polo, dois passos sdo salientados no processo de construcdo do
instrumento: planejamento da aplicacdo e a prépria coleta da informagdo empirica. Esses,
juntamente com a validade de conteldo realizada anteriormente pelos juizes, no passo 6,
constituem o inicio do processo de validagdo do instrumento psicométrico.

7° Passo: Planejamento da Aplicagdo do Instrumento Piloto - dois pontos séo
relevantes: primeiro, definicdo de forma clara e precisa da amostra representativa da
populacdo-alvo, pois ira compor 0s sujeitos que testardo a qualidade psicométrica do
instrumento. E segundo, preparacgdo das instru¢des de como aplicar o instrumento e definigédo

da sistematica de aplicacdo do instrumento (condic¢des) a serem dadas a amostra, bem como o
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formato em que ele se apresenta e 0 modo como o sujeito responderd a cada item. A escala de
Likert € o formato mais utilizado no caso de testes de personalidade e escalas de atitudes.

Quanto as amostras, € preciso determinar o tipo de individuo, em termos de
caracteristicas biosociodemograficas, que constitui a populacdo meta do instrumento. E sera
dessa populagdo que saira a amostra de sujeitos para a testagem da qualidade psicométrica do
instrumento de medida. Deve-se recorrer a teoria e as técnicas de amostragem.

A amostra devera ser determinada de modo a ser representativa da populacéo alvo
cujas caracteristicas, portanto, precisam ser conhecidas. Pasquali (1999, 2003) orienta que
geralmente entre 5 a 10 sujeitos, por item do instrumento, sdo suficientes para atender ao
tamanho da amostra. Entretanto, ressalta que uma amostra com menos de 200 sujeitos,
dificilmente podera ser considerada adequada para as analises estatisticas, imprescindiveis
para a validacdo do instrumento, para a andlise fatorial e as analises da Teoria de Resposta ao
Item (TRI).

Quanto as instrucdes, deve ser definida a sistematica de aplicacdo do instrumento,
o formato em que se apresenta e 0 que o sujeito tem que fazer ao respondé-lo. As instrucdes
devem informar em termos gerais 0 que € o teste, conter um ou mais exemplos de como 0s
itens devem ser respondidos, devem ser curtas e por o sujeito em um estado psicolégico livre
de tensdo e ansiedade. No tocante a sistematica, serdo definidas as condi¢des de aplicacdo
(coletiva ou individual), se serd preciso ou ndo aviso prévio aos testandos; sdo necessarios
contatos prévios com diretores, chefes da instituicdo, dentre outros.

No que se refere ao formato, deve-se decidir como a resposta do sujeito sera dada
para cada item. Para tanto existem diversos formatos possiveis, como o da escolha forcada, o
das multiplas escolhas, o das escalas tipo Likert. O formato mais utilizado, no caso de escalas
de atitude e personalidade, sdo as escalas tipo Likert, nas quais cada item segue uma escala de
pontos que exprimem a intensidade da resposta do individuo ao item (PASQUALI, 1999).

8° Passo: Aplicacéo e Coleta - ap6s o planejamento, inclusive contemplando os
possiveis ajustes da validacdo de contetdo (analise dos juizes) e sugeridos pelo pre-teste, ou
seja, testagem do instrumento piloto, o instrumento podera sofrer ajustes para entdo
apresentar-se pronto para a operacionalizacdo da coleta dos dados. Nesse passo, as
informac0es serdo efetivamente coletadas quando se devem seguir as precaucdes necessarias a
aplicacdo de qualquer instrumento de pesquisa. Os dados produzidos nesse passo dardo

origem a uma matriz ou banco de dados informatizado, a ser utilizado no polo seguinte.
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3.1.3 Polo Analitico

Comporta a parte mais complexa do modelo Psicométrico de Pasquali (1999) por
envolver os procedimentos estatisticos e contemplam os Gltimos quatro passos definidos pelo
mesmo autor. Compreendem a Ultima parte dos trés grandes fundamentos para a elaboracdo
de um instrumento de medida psicossocial. E quando sdo realizados os procedimentos
estatisticos para analise dos dados obtidos na fase anterior, em busca de um instrumento
vélido e preciso. E o momento de avaliar a dimensionalidade do construto, por meio da
andlise fatorial dos itens, a discriminacao dos itens e a confiabilidade da escala pela avaliacao
de sua consisténcia interna.

9° Passo: Dimensionalidade do Instrumento - as analises estatisticas que se
fazem de um instrumento psicoldgico, no seu todo e em cada item individual, fazem a
suposicdo de que o instrumento seja unidimensional, ou seja, todos os itens do instrumento
medem um e o mesmo construto. Utiliza-se a analise fatorial para determinar a
dimensionalidade do instrumento, ou seja, quantos fatores o instrumento esta de fato medindo,
representando a analise preliminar dos proprios itens. Pasquali (1997) recomenda que essa
andlise seja feita utilizando a TRI (Item Response Theory — IRT). Essa teoria estatistica possui
grandes vantagens sobre outros métodos tradicionais de analise de itens. Nela ha trés
parametros envolvidos: dificuldade, discriminacdo e resposta aleatdria (ou melhor, a resposta
correta dada ao acaso).

A analise fatorial produz importantes resultados com os quais se pode tomar
decisbes sobre a qualidade dos itens, bem como do instrumento no seu todo. Mostra o que o
instrumento estd medindo (fatores), cujos itens que compdem cada fator. Produz para cada
item, a carga fatorial (saturacdo) deste fator e esta carga fatorial indica a covariancia entre o
fator e o item. A carga fatorial mostra quanto por cento existe de parentesco (covariancia)
entre o item e o fator. Assim, quanto mais proxima de 100% de covariancia item-fator, melhor
sera o item, pois ele se constitui em um excelente representante comportamental do fator.

10° Passo: Andlise Empirica dos Itens - 0s itens que se mostrarem
representantes satisfatorios do traco latente devem ser submetidos a andlise individual,
visando a verificacdo de outras caracteristicas que eles devem apresentar dentro de um mesmo
instrumento. Essa analise se reduz em duas: a dificuldade e a discriminacdo. A primeira
refere-se a dificuldade que representa a magnitude do traco latente que o sujeito deve possuir
para poder acertar o item. Quanto maior for & magnitude do traco latente exigida para aceitar

o item, mais dificil é esse item. E a discriminacéo referente ao fato dele poder diferenciar
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sujeitos que possuem magnitudes diferentes do mesmo traco latente, ou seja, diferenciar
sujeitos com escores altos no teste de sujeitos com escores baixos, ou ainda, a capacidade do
item diferenciar sujeitos com magnitudes proximas do traco a que se refere (PASQUALLI,
2003).

A TRI introduziu técnicas nesta &rea de andlise dos itens que, mesmo
complicadas, devem ser usadas nesse passo de elaboragéo do instrumento. Todos os modelos
teorizam sobre as estruturas latentes e entendem os sistemas psicolégicos latentes como
possuidores de propriedades de diferentes magnitudes ou mensuracGes. Dessa maneira, ao
considerar que os itens devem cobrir toda a extensdo de magnitude do traco e que 50% dos
itens de dificuldade sdo os que produzem mais informacgdes. Pode-se sugerir que uma
distribuicdo dos itens mais ou menos dentro de uma curva normal seria o ideal.

11° Passo: Fidedignidade da Escala — esse passo cobre diferentes aspectos de
um teste, mas todos eles se referem a quanto os escores obtidos no teste se aproxima do
escore verdadeiro do sujeito num traco qualquer. O parametro fidedignidade dos testes é
referenciado sob varios nomes que resultam do seu préprio conceito. Estes sdo,
principalmente, precisdo, fidedignidade e confiabilidade. Outros nomes deste parametro,
como estabilidade, constancia, equivaléncia, consisténcia interna, confianca, homogeneidade,
resultam do tipo de técnica utilizada na coleta empirica da informac&o ou da técnica estatistica
usada para a analise dos dados empiricos (PASQUALI, 1997, 2011). De fato, fidedignidade
cobre aspectos diferentes de um teste, mas todos eles se referem a quanto os escores de um
sujeito e mantem idénticos em ocasides diferentes.

A fidedignidade ou a precisdo de um teste refere-se a caracteristica que ele deve
possuir, a de medir sem erros, dados os nomes preciséo, confiabilidade e fidedignidade. Medir
sem erros significa que o0 mesmo teste medindo 0os mesmos sujeitos em momentos diferentes,
ou testes equivalentes medindo 0s mesmos sujeitos no mesmo momento, produz resultados
idénticos, isto é, a correlacdo entre essas duas medidas deve ser um. Contudo, como 0 erro
estd sempre presente em qualquer medida, essa correlacdo afasta-se mais do um a proporgéo
que for maior o erro cometido na medida. A analise da precisdao de um instrumento quer
mostrar precisamente 0 quanto ele se afasta do ideal da correlagdo um, determinando um
coeficiente tal que, quanto mais préximo de um, menor serd o erro cometido na utilizacdo do
teste.

Ao se referir as medidas para avaliar a confiabilidade, LoBiondo-Wood e Haber

(2001) mencionam as seguintes: estabilidade e homogeneidade ou consisténcia interna.
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Quanto a estabilidade, considera-se um instrumento estavel ou exibidor de
estabilidade quando os mesmos resultados sdo obtidos em administracdo repetida do
instrumento. A medida utilizada para avaliar a estabilidade é o teste-reteste, que consiste em
administrar o mesmo instrumento aos mesmos sujeitos da pesquisa sob condi¢des semelhantes
em duas ocasides diferentes de tempo e comparar 0s escores obtidos. Essa comparacdo €
expressa por um coeficiente de correlagdo, normalmente um r de Pearson. O intervalo entre
administracdes repetidas varia e depende do fendmeno que esta sendo medido.

Homogeneidade ou consisténcia interna existe quando as questdes dentro da
escala refletem ou medem o mesmo conceito. Isso significa que as questfes da escala se
correlacionam ou s&o complementares umas com as outras.

Existem diversas técnicas para avaliar a consisténcia interna, como duas metades,
Kuder-Richardson e alfa de Cronbach, sendo esse ultimo o mais usado. Todas exigem
aplicacdo do teste em apenas uma ocasido, evitando totalmente a questdo da constancia do
tempo.

De acordo com Pasquali (1997, 2011), o coeficiente alfa de Cronbach mede o grau
de covariancia dos itens entre si, servindo como indicador da consisténcia interna do proprio
teste e varia de 0 a 1, cujo zero indica a auséncia total de consisténcia interna dos itens e um,
consisténcia de 100%.

Segundo LoBiondo-Wodd e Haber (2001), a confiabilidade e a validade sé&o
aspectos cruciais na avaliacdo e no rigor de um instrumento de medida. Contudo, a
confiabilidade e a validade de um instrumento ndo constituem qualidades totalmente
independentes. Um instrumento de mensuracdo que ndo seja confidvel ndo é capaz de ser
valido (POLIT; BECK, 2011). O instrumento que passou por essas avaliacfes é considerado
um instrumento valido e fidedigno.

12° Passo: Estabelecimento de Normas - constitui o Gltimo passo proposto no
modelo Psicométrico de Pasquali. A padronizacdo ou normatizacao refere-se a necessidade de
uniformidade em todos os procedimentos no uso de um teste valido e preciso, desde as
precaucdes a serem tomadas na aplicagdo do teste até o desenvolvimento de pardmetros ou
critérios para a interpretagdo dos resultados obtidos.

No caso de o instrumento ser orientado para uso clinico, deve ser submetido a
normatizacéo para se poder interpretar os resultados que ele produz. E Gtil para a interpretacéo
dos resultados, pois ele constitui uma simples transformagdo dos resultados brutos do

instrumento em resultados de alguma maneira padronizados.
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4 METODOLOGIA
4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo metodoldgico referente a elaboragdo, validacdo e avaliagdo
de instrumentos e técnicas para a pesquisa e/ou para a pratica (POLIT; BECK, 2011). Na &rea
da enfermagem, o estudo do tipo metodoldgico é empregado em pesquisas conduzidas por
enfermeiros e estd relacionado as técnicas e aos metodos para implementar projetos e
documentar informacgdes. O pesquisador, no desenvolvimento da pesquisa metodoldgica,
interessa-se em transformar um conhecimento construido para um formato legivel e torna-lo
sensivel como uma ferramenta ou um protocolo de observacdo (LOBIONDO-WOOQOD;
HABER, 2001).

Como mencionado, foi utilizada a proposta metodolégica do modelo Psicométrico
descrito por Pasquali (1999). Ressalta-se que, neste estudo, foram contemplados os polos
empiricos e analiticos, uma vez que o tedrico ja foi concretizado em estudo de Oliveira
(2011). Assim, no intuito de facilitar a compreensao, dividiu-se a trajetéria metodoldgica em
trés etapas, quais sejam: pré-teste, procedimento empirico e procedimento analitico, conforme
se observa na figura 2.

Figura 2 - Representacdo gréfica das etapas efetivadas na validacdo clinica da Escala de
Avaliacdo do Autocuidado de Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca (EAAPIC).

Revisio das definicées operacional e
constitutiva

Coleta de dados (276 pacientes)

o

POLO ANALITICO

Grupo de discussao com juizes técnicos

Confiabilidade

Alfa de Cronbach e Teste- Normatizacao
reteste (86 pacientes)

Validade de constructo
Analise fatorial

Fonte: elaborado pelos autores.



42

4.2 Etapa 1 - Pré-Teste

O presente estudo iniciou com a realizacdo do pré-teste da segunda versao
EAAPIC obtida na dissertacdo, o qual segundo Polit e Beck (2011), consiste em um ensaio
para determinar se o instrumento foi formulado com clareza, imparcialmente e se é realmente
util para a geracdo de informacGes desejadas.

Nessa etapa, 0 pesquisador deve submeter o instrumento-piloto a um grupo de
sujeitos com caracteristicas semelhantes as daqueles que serdo estudados na investigacao
maior para testagem das propriedades psicométricas do instrumento de medida. A finalidade
dessa anéalise versa sobre a determinagdo da qualidade do instrumento como um todo, bem
como a capacidade de cada item para discriminar as pessoas que o respondem (LOBIONDO-
WOOD; HABER, 2001).

Assim, realizada a validacdo de conteudo da EAAPIC durante o mestrado
(OLIVEIRA, 2011), obteve-se a segunda verséo da escala de avaliagdo do autocuidado de
pacientes com insuficiéncia cardiaca (Anexo B), a qual foi utilizada por cinco juizes técnicos,
mediante a sua aplicacdo a uma amostra de 57 pacientes com IC no pré-teste.

Os juizes técnicos eram membros de um grupo de pesquisa sobre saude
cardiovascular e foram treinados para aplicacdo da escala, contemplando os objetivos, 0
construto (autocuidado do paciente com IC) e 0 método de aplicacéo.

O pré-teste foi realizado em dois hospitais privados com atendimento em
cardiologia, situado na cidade de Fortaleza-CE. Optou-se por essas instituicdes, por acreditar
que atende uma populacdo diferente, mas com caracteristicas clinicas semelhantes das que
seriam requeridas durante a aplicacdo da escala para fins de validagdo clinica.

Os pacientes que compuseram a amostra do pré-teste atenderam aos seguintes
critérios de inclusdo: ter idade igual ou superior a 18 anos; estar em acompanhamento nos
referidos hospitais no periodo de coleta de dados; apresentar condi¢es fisicas, psicologicas e
cognitivas para responder as questdes formuladas, ter sido diagnosticado com IC ha, pelo
menos, seis meses. Como critérios de exclusdo, estabeleceu-se: estar aguardando transplante
cardiaco, visto que esta situacdo pode interferir na pratica do autocuidado do paciente com IC.

Apbs o convite verbal e mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (Apéndice A), o pré-teste foi realizado por meio de uma entrevista
individualizada, utilizando a EAAPIC.

Finalizado o pré-teste, realizou-se um grupo de discussdo, conduzido pela

pesquisadora, com 0s Cinco juizes técnicos que aplicaram a escala nessa fase, para discutir as
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limitacOes da aplicacdo da EAAPIC e as sugestfes de alteracdo dos itens e das respostas da
escala com vistas a melhorar e otimizar o instrumento.

Durante a aplicacdo da escala no pré-teste, 0s juizes técnicos anotaram as
dificuldades e impressdes para possiveis ajustes e adequagdes do instrumento. Assim, essa
etapa possibilitou a verificagdo da compreensdo do instrumento, a avaliagdo do sistema de
escores, o formato e o tempo de aplicacdo do mesmo.

A partir das discussbes e sugestdes dos juizes técnicos, modificacbes foram
empreendidas na EAAPIC em busca de um instrumento formulado com mais clareza,
imparcialidade e Util para a geracdo das informacges desejadas.

Finalizada essa etapa, obteve-se a terceira versdo da EAAPIC (Apéndice B), ou

seja, 0 instrumento piloto, submetido aos polos empirico e analitico.

4.3 Etapa 2 - Polo Empirico

Nesta etapa, foram realizados o 7° e 0 82 passo da proposta de Pasquali (1999), os
quais correspondem ao planejamento e a aplicacdo do instrumento a uma parcela
representativa da populacdo para a qual o instrumento foi construido. Ocorreu o planejamento
das caracteristicas e o tamanho da amostra, definidas a sistematica de aplicacdo e condicdo de
aplicacdo do instrumento e preparadas as instruc@es relacionadas a aplicacdo do instrumento.

4.3.1 Local do estudo

O estudo foi realizado em um hospital publico, referéncia em cardiologia, situado
na cidade de Fortaleza-Ceard. E um hospital-escola de nivel terciario, especializado em
enfermidades clinicas e cirdrgicas do torax.

E uma instituicio que promove melhoria na atencéo & sadde do paciente com IC,
prestando servigos multiprofissionais de qualidade que visam a prevencéo, ao diagnostico e ao
tratamento das cardiopatias, além de dispor de servicos de urgéncia/emergéncia, ambulatérios
especializados, centro cirdrgico, laboratério de andlises clinicas, servicos de imagem,
hemodinamica e de broncoscopia e programa de assisténcia domiciliar.

Esse local foi escolhido por se tratar de um Centro de Referéncia Cardiovascular
caracterizado por grande abrangéncia em termos de atencdo a saude da populagéo, atendendo
a casos de pacientes com cardiopatias provenientes de diversos estados da regido Nordeste e

Norte do pais, e disponibilizar ambulatorio especifico de insuficiéncia cardiaca.
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O ambulatorio, conhecido como Unidade de Transplante e Insuficiéncia Cardiaca
(UTIC), foi implantado em 2005 e atende pacientes pré e pds-transplante cardiaco e pacientes
com insuficiéncia cardiaca. Dispde de uma equipe multidisciplinar composta por médico,
enfermeiro, nutricionista, psicologo, fisioterapeuta, odontdlogo, assistente social, auxiliar de
enfermagem e auxiliar administrativo. Recentemente, foi inaugurada uma unidade de
reabilitacdo cardiaca, na qual o0s pacientes realizam atividades de fisioterapia,
condicionamento fisico e melhora do sistema cardiorrespiratorio.

As consultas de enfermagem ao paciente com IC sdo realizadas as quartas e
quintas-feiras, porém, quando necessario, ha atendimento em outros dias. Semanalmente sdo
agendados, em média, 15 pacientes para acompanhamento na consulta de enfermagem. De
acordo com a condicéo clinica dos pacientes, o retorno pode ser agendado por periodos que
variam de uma semana, casos descompensados, a dois meses, casos estabilizados.

A insercdo de pacientes com IC no referido ambulatorio é feita por meio de
encaminhamento médico ou por recomendacdo da equipe multidisciplinar que realiza visitas

clinicas aos pacientes nas unidades de internacdo da referida instituicéo.

4.3.2 Populagéo e amostra

A amostra deve ser determinada de modo a ser representativa da populagéo alvo,
cujas caracteristicas precisam ser conhecidas. Pasquali (1999, 2003, 2011) orienta que
geralmente entre 10 a 15 sujeitos, por item do instrumento, sdo suficientes para atender ao
tamanho da amostra. Porém, ressalta que uma amostra menor de 200 sujeitos, dificilmente
poderd ser considerada adequada para as analises estatisticas, imprescindiveis para a
validacao do instrumento e analise fatorial.

Desse modo, a populagdo foi composta pelos pacientes com insuficiéncia
cardiaca, de ambos 0s sexos, inscritos no referido ambulatorio. Segundo Pasquali (2003), a
amostra deve ser constituida usando o preceito de 10 a 15 sujeitos para cada variavel do
instrumento. Utilizou-se a recomendacdo maxima de 15 pacientes que foi multiplicada por 18,
guantidade de itens do instrumento-piloto.

Assim, a amostra foi constituida por 276 pacientes que atenderam aos mesmos

critérios de incluséo e exclusdo estabelecidos para amostra do pré-teste.
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4.3.3 Coleta de dados

A coleta de dados ocorreu no periodo de dezembro de 2013 a junho de 2014, por
meio de uma entrevista individualizada com os pacientes, exame fisico e consulta aos
prontuarios dos pacientes. A entrevista apresenta muitas vantagens, dentre as quais se
destacam alto indice de resposta, viabilidade para a maioria das pessoas, menos probabilidade
das perguntas serem mal interpretadas pelos entrevistados e 0s entrevistadores podem
produzir informacdes extras mediante a observacdo da situacdo de vida dos respondentes
(POLIT; BECK, 2011).

Em pacientes com IC, os achados encontrados na entrevista e no exame fisico sdo
importantes, pois fornecem o diagndstico da sindrome, o tempo de inicio dos sintomas, as
informacdes sobre etiologia, as causas de descompensacdo e o prognostico (MANGINI et al.,
2013).

Os participantes do estudo foram abordados na unidade de transplante e
insuficiéncia cardiaca da referida instituicdo antes ou ap0s as consultas médicas e/ou de
enfermagem. Nesse momento, 0s objetivos do estudo foram expostos, bem como a
importancia de sua participacao.

Os instrumentos utilizados para a coleta de dados foram: o termo de
consentimento livre e esclarecido (Apéndice A), a terceira versdo da escala de avaliagdo do
autocuidado de pacientes com insuficiéncia cardiaca (EAAPIC) (Apéndice B) e um
formulario contendo dados sociodemograficos e dados clinicos do paciente (Apéndice C).

As caracteristicas sociodemogréficas pesquisadas consistiram em sexo, idade,
estado civil, religido, anos de estudo, procedéncia, composi¢do familiar, renda mensal familiar
e ocupacdo. Os dados clinicos investigados foram: antecedentes familiares para alteracdes
cardiovasculares, comorbidades existentes, etiologia da IC, classe funcional, medicamentos
usados, fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE), perfil lipidico, valores atuais da
pressdo arterial, frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratoria (FR), indice de massa
corporea (IMC), circunferéncia abdominal, internacdes hospitalares nos ultimos seis meses e
sinais e sintomas indicativos de descompensagédo da doenga.

A renda familiar foi analisada, considerando a renda familiar bruta, conforme o
Critério de Classificagdo Econémica Brasil (ABEP, 2012), deste modo as familias dos
pacientes foram incluidas nas seguintes classes: classe D e E (renda < R$ 776); classe C2
(renda RS 777 | 1148); classe C1 (renda R$ 1148 | 1686); classe B (renda R$ 1686 |
2.655); classe B1 (renda 2655 |— 5.242) e classe A (renda > R$ 5242).
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A classe funcional foi avaliada pela pesquisadora segundo a quantificagdo da
limitacdo do esforco utilizada desde 1964 por meio da classificacdo proposta pela New York
Heart Association (NYHA) baseada na intensidade de sintomas em quatro classes. Essas
classes estratificam o grau de limitacdo imposto pela doenca para atividades cotidianas do
individuo. Vale dizer, portanto, que esta classificacdo além de possuir carater funcional, é
também uma maneira de avaliar a qualidade de vida do paciente frente a sua doenga. As
quatro classes propostas sdo: classe | - auséncia de sintomas (dispneia) durante atividades
cotidianas cuja limitacdo para esforcos é semelhante a esperada em individuos normais; classe
Il - sintomas desencadeados por atividades cotidianas; classe 111 - sintomas desencadeados em
atividades menos intensas que as cotidianas ou pequenos esforcos e classe IV - sintomas em
repouso (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2002).

Vale ressaltar que essa classificacdo tem como base de referéncia para sua
graduacdo as atividades cotidianas, que sdo variaveis de um individuo para outro, conferindo
subjetividade a esta medida. Além do valor progndstico da classe funcional aferida em
avaliacdo inicial de pacientes, sua determinacdo serve para avaliar a resposta terapéutica e
contribuir para a determinacdo do melhor momento para intervencées (BOCCHI et al., 2009).

Ainda que, tradicionalmente, o limite inferior de normalidade para a FEVE seja
considerado em 50%, recentemente a Sociedade Americana de Ecocardiografia definiu este
limite em 55% (BARBOSA et al., 2009), parametro adotado nesse estudo.

A classificacdo bioguimica das dislipidemias considera os valores do colesterol
total (CT), low density lipoproteins (LDL), triglicerideos (TG) e high density lipoproteins
(HDL). Compreende quatro tipos principais bem definidos, segundo Xavier et al. (2013) na
V Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose do Departamento de
Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia:

e Hipercolesterolemia isolada: elevagéo isolada do LDL (> 160 mg/dL).

e Hipertrigliceridemia isolada: elevagao isolada dos TG (>150 mg/dL), que reflete o
aumento do volume de particulas ricas em TG.

e Hiperlipidemia mista: valores aumentados de ambos LDL (> 160 mg/dL) e TG (=150
mg/dL).

e HDL-C baixo: reducdo do HDL (homens <40 mg/dL e mulheres <50 mg/dL) isolada
ou em associagdo com aumento de LDL ou de TG.

Ainda conforme a V Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Prevencdo da

Aterosclerose Departamento de Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia (2013),
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os valores referenciais do perfil lipidico para adultos maiores de 20 anos estdo descritos no
quadro 1.

Quadro 1 - Valores referenciais do perfil lipidico para adultos maiores de 20 anos.

CT LDL HDL Triglicerideos

< 200 Desejavel < 100 Otimo > 60 Desejavel <150 Desejavel

200-239 Limitrofe 100-129 Desejavel < 40 Baixo 150-200 Limitrofe

> 240 Alto 130-159 Limitrofe 200-499 Alto
160-189 Alto > 500 Muito alto

> 190 Muito alto

Fonte: V Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Prevencéo da Aterosclerose Departamento de Aterosclerose
da Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2013.

A medida da pressdo arterial foi realizada pelo método indireto, com técnica
auscultatéria e com uso de esfignomandmetro anerdide devidamente calibrado e um
estetoscopio da marca Becton, Dickinson and Company (BD). A técnica adotada seguiu as
recomendagdes da American Heart Association (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
HIPERTENSAO, 2010). Utilizou-se como indicador de hipertensio arterial, os valores de
pressdo arterial sistélica (PAS) e pressao arterial diastélica (PAD) maiores ou iguais a 140 e
90 mmHg, respectivamente, conforme a mesma diretriz.

Os valores da pressdo arterial que classificam os individuos acima de 18 anos
estdo no quadro 2 extraido da V1 Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo (2010).
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Quadro 2 - Classificacdo da pressdo arterial de acordo com a medida casual no consultoério (>

18 anos).
Classificacéo Pressdo sistolica Pressdo diastolica
(mmHg) (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99
Hipertens&o estagio 2 160-179 100-109
Hipertensdo estagio 3 > 180 > 110
Hipertensao sistolica isolada > 140 <90

Quando as pressdes, sistolica e diastolica, situam-se em categorias diferentes, a maior deve
ser utilizada para classificacdo da presséo arterial

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo, 2010.

A palpacdo do pulso periférico fornece a frequéncia e o ritmo dos batimentos
cardiacos, dado importante para se avaliar no paciente com IC. Usaram-se as polpas dos
dedos, indicador e médio, para palpar o pulso radial na face flexora do punho lateralmente ao
0sso radio e contou-se o0 numero de batimentos em 60 segundos. Consideraram-se como
padrdes de normalidade os valores de 60-100 batimentos por minutos (bpm) (POTTER,;
PERRY, 2013, TAYLOR; LILLIS; LEMONE, 2007).

Em relacdo a frequéncia respiratoria, normalmente a respiracdo de uma pessoa é
relaxada, automatica, regular e silenciosa. Ndo foi mencionado que a FR iria ser contada,
manteve-se a posi¢do de contagem do pulso radial e realizou-se a contagem dos movimentos
respiratorios por 60 segundos. Os valores normais aceitos variaram de 12 a 20 incursdes
respiratorias por minuto (irpm) (POTTER; PERRY, 2013, TAYLOR; LILLIS; LEMONE,
2007).

Para avaliacdo dos dados antropométricos foram verificados peso e altura para
calculo e anélise do IMC e circunferéncia abdominal. Esses dados foram selecionados por
apresentarem facil mensuracéo e interpretacéo, baixo custo e serem aplicaveis a maioria dos

pacientes adultos para avaliacdo do estado nutricional.
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A verificacdo das medidas de peso e estatura foi realizada em uma balanca
antropométrica digital da marca BALMAK, classe 1ll, de uso exclusivo para pesar pessoas
com o minimo de 1kg e o maximo de 150kg graduado de 100 em 100g. A estatura foi
mensurada com auxilio de régua antropomeétrica em aluminio anodizado presente na referida
balanca. O paciente foi orientado a subir na balanca; descal¢o; mantendo-se de pé; com os pés
juntos e voltados para frente; ombros relaxados e bragcos ao longo do corpo.

O indice de massa corporal, também conhecido como indice de Quételet, em
homenagem ao seu criador Adolphe Quételet, utilizado na avaliacdo do estado nutricional de
populacdes, é calculado pela divisdo do peso em quilogramas, pela altura em metros, elevada
ao quadrado (IMC = peso/altura?). Quételet observou que apds o fim do crescimento, na vida
adulta, o peso de individuos de tamanho normal era proporcional ao quadrado da estatura
(CERVI; FRANCESCHINI; PRIORE, 2005).

Aplicaram-se os valores do Indice de Massa Corporal (IMC) para adultos
classificados segundo as Diretrizes Brasileiras de Obesidade (2009), como mostra o quadro 3.

Quadro 3 - Classificacio de peso pelo indice de Massa Corporal.

IMC (Kg/m?) Classificacao Risco de comorbidades
Adultos
<185 Baixo peso Baixo
18,5-24,9 Eutrofia (Saudavel) Médio
> 25,0 Sobrepeso -
25-29,9 Pré obeso Aumentado
30,0 - 34,9 Obeso | Moderado
35,0-39,9 Obeso Il Grave
>40,0 Obeso 11 Muito grave

Fonte: Diretrizes Brasileiras de Obesidade, 2009.

O IMC é um bom indicador de avaliacdo de obesidade, contudo ndo esta
totalmente relacionado a gordura corporal por ndo diferenciar massa magra e massa
gordurosa. A combinagdo de massa corporal e distribuicdo de gordura é uma forma mais
segura de avaliacdo clinica de obesidade (DIRETRIZES BRASILEIRAS DE OBESIDADE,
2009). Desse modo, optou-se por avaliar também a circunferéncia abdominal, circunferéncia

de quadril e sua relagdo.
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A medida da circunferéncia abdominal é o indice antropométrico mais
representativo da gordura intra-abdominal e de afericdo mais simples e reprodutivel. E
também um bom preditor de risco para doencas metabolicas, especialmente a hipertensédo
arterial (DIRETRIZES BRASILEIRAS DE OBESIDADE, 2009).

Para essa medida, foi utilizada uma fita métrica fiberglass, numerada até 150 cm
com definicdo de medida de 0,1 cm. Solicitou-se ao paciente para ficar na posic¢ao ortostatica,
sem camisa ou com o0 minimo de roupa possivel e a fita foi posicionada na distancia média
entre a Ultima costela flutuante e a crista iliaca (JARVIS, 2012).

Aqueles com circunferéncia abdominal acima de 102 cm e 88cm, no caso de
homens e mulheres, respectivamente, foram caracterizados como portadores de obesidade
abdominal j& que o risco é substancialmente maior (DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
OBESIDADE, 2009).

Quadro 4 - Circunferéncia abdominal e risco de complicacBes metabolicas associadas com
obesidade em homens e mulheres caucasianos.

Circunferéncia abdominal (cm)

Risco de complicacdes metabolicas Homem Mulher
Aumentado >94 >80
Aumentado substancialmente >102 > 88

Fonte: Diretrizes Brasileiras de Obesidade, 2009.

A associacdo da medida da circunferéncia abdominal e IMC pode proporcionar
uma avaliacdo de risco mais fidedigna, minimizando as limitagdes de cada avaliacdo isolada.

O quadro 5 resume a avaliacédo de risco com essas medidas associadas.
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Quadro 5 - Combinacdo das medidas de Circunferéncia abdominal e IMC para avaliar
obesidade e risco para doenca cardiovascular.

Circunferéncia Homem: 94-102 Homem: > 102
abdominal Mulher: 80-88 Mulher: > 88
IMC
Baixo peso (< 18,5) - -
Peso saudavel (18,5 — 24,9) - Aumentado
Sobrepeso (25-29,9) Aumentado Alto
Obesidade (> 30,0) Alto Muito alto

~ Fonte: Diretrizes Brasileiras de Obesidade, 2009.

Os achados obtidos na entrevista para avaliagdo do paciente com IC foram

analisados segundo os parametros apresentados.

4.3.4 Analise e apresentacdo dos resultados

Os dados obtidos foram armazenados em um banco de dados no Excel,
processados e analisados por meio de testes estatisticos, frequéncias absolutas e relativas,
médias e desvio-padrao.

Os resultados foram apresentados em forma de tabelas e quadros, que sdo 0s
meios melhores para visualizacdo dos dados encontrados. Lakatos e Marconi (2010)
caracterizam as tabelas e graficos como bons auxiliares na organizacdo e apresentacdo dos
dados, uma vez que facilitam, ao leitor, a compreensao e a interpretacdo rapida da massa de
dados, podendo apreender importantes detalhes e relagdes.

4.4 Etapa 3 - Procedimento Analitico

O procedimento analitico ou estatistico foi realizado por meio da
dimensionalidade do instrumento (validade de construto) e fidedignidade ou confiabilidade do
instrumento (estabilidade e homogeneidade).

Validade € o grau em que o instrumento mede 0 que supostamente deve medir. A
confiabilidade refere-se a consisténcia com que o instrumento afere o atributo, sendo
considerado o principal critério para a investigacdo de sua qualidade (POLIT; BECK, 2011).

Segundo LoBiondo-Wood e Haber (2001) e Polit e Beck (2011), a confiabilidade

e a validade sdo aspectos cruciais na avaliacdo e no rigor de um instrumento de medida.
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Contudo, a confiabilidade e a validade de um instrumento ndo s&o qualidades totalmente
independentes. Um instrumento de mensuracdo que ndo seja confidvel ndo é capaz de ser
valido. Assim, o instrumento que passou por essas avaliacdes é considerado um instrumento

valido, confiavel e fidedigno.

4.4.1 Validade de Construto

Segundo Pasquali (2003), a validade de construto constitui-se a maneira mais
importante de validade de instrumentos de medida. E considerada a forma mais fundamental
de validade dos instrumentos de medidas dado que constitui a maneira direta de verificar a
hipbtese da legitimidade da representacdo comportamental do traco latente. Para Lobiondo-
Wood e Haber (2001) a habilidade de um instrumento de medir reflete aquilo que ele se
propde medir. Essa validade no presente estudo foi realizada por meio da anélise fatorial
exploratdria e confirmatdria.

A andlise fatorial (AF) é uma técnica estatistica imprescindivel nos estudos de
validacdo de instrumentos. Verificam-se, de maneira precisa, quantos construtos comuns sdo
necessarios para explicar as intercorrelacdes dos itens. Integra a validade de construto de uma
medida e, tem, por finalidade, descobrir se a escala constitui uma representagdo legitima e
adequada do construto (PASQUALLI, 2003). LoBiondo-Wood e Haber (2001) complementam
discorrendo que a analise fatorial avalia 0 grau em que as questfes individuais sobre uma
escala agrupam-se realmente em torno de uma ou mais dimensdes.

A relacdo de cada item com o fator se expressa pela correlacdo, a qual é chamada
de carga fatorial e mostra o grau de covariancia existente entre o item e seu respectivo fator.
Quanto maior for a covaridncia, maior é a validade do item, porque maior sera a sua
representatividade no fator. A carga fatorial varia de -1 a +1. Uma carga de zero significa que
ndo ha relacdo entre o item e o fator. Nesse caso, o0 item seria uma representacdo equivocada
do fator (PASQUALI, 1999, 2003).

A analise da validagdo de construto da EAAPIC foi desenvolvida em duas fases:
andlise fatorial exploratdoria (AFE) e analise fatorial confirmatdria (AFC). Na primeira uma
estrutura inicial foi identificada, utilizando a anélise fatorial exploratéria com o objetivo de
identificar o conjunto minimo de itens e dominios que melhor se ajustavam ao construto de
interesse. Foram calculadas as correlagcfes entre os itens da escala utilizando o coeficiente de
correlacdo de Pearson e, a partir dos resultados obtidos nesta analise, o0s itens que exibiam

menor nimero de correlacBes significativas foram sequencialmente excluidos e modelos
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fatoriais exploratdrios foram construidos até a obtencdo de um modelo final que apresentasse
melhor ajuste.

O ajuste do modelo foi analisado considerando uma série de medidas, incluindo:

e Valores da medida de Kaiser-Meyer-Olkin (KMQO) superior a 0,5 e valores
significativos para o teste de qui-quadrado de Bartlett para esfericidade. Estas medidas
permitem verificar a adequacdo do modelo fatorial.

e Extracdo de cargas fatoriais, a partir do método de analise de componentes
principais com rotacdo ortogonal varimax e baseada em autovalores superiores a 1 e no
percentual de variancia explicada acumulada.

e Consisténcia interna baseada na medida do Alpha de Cronbach.

e Estabilidade avaliada a partir do coeficiente de correlacdo intraclasse. Para
obtencdo do modelo final da escala os itens foram divididos nos dominios identificados na
andlise fatorial exploratdria, considerando os valores mais elevados das cargas fatoriais que
cada item apresentava entre os referidos dominios.

A segunda fase consistiu no ajuste de uma andlise fatorial confirmatéria. O
objetivo desta técnica foi verificar se 0 modelo construido pelo pesquisador com base na
andlise fatorial exploratéria apresentava ajuste adequado para a populacdo subjacente. Para
esta andlise foram tomadas varias estatisticas de ajuste tendo em vista as limitacGes
estatisticas dos indices e testes desenvolvidos para a analise fatorial confirmatoria.
Primeiramente, aplicou-se um teste de qui-quadrado para fun¢do com o objetivo de verificar
se 0 modelo construido é correto na populacdo e se seus pressupostos (estrutura inicial)
também o séo.

Contudo, neste caso, teste de qui-quadrado significativo indica que estas hipoteses
compostas sdo improvaveis de serem verdadeiras. Como esta estatistica € muito sensivel ao
tamanho da amostra, apresentando significancia estatistica sempre que o numero de sujeitos €
grande, procedeu-se a analise de outros itens, quais sejam:

e indice de ajuste comparativo (Comparative Fit Index - CFI) e indice de Tucker-
Lewis (TLI). Estes indices comparam o modelo ajustado com o modelo basico (que supde que
todas as variaveis sdo ndo correlacionadas) e valores do CFI iguais ou superiores a 0,9
indicam bom ajuste;

e Critérios de informacdo representam medidas relativas da qualidade de um modelo
estatistico para um dado conjunto de dados. Sdo apresentados trés critérios de informacao

(Akaike, Bayesiano e Bayesiano ajustado) e seus valores sdo comparados com valores de
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outros modelos previamente ajustados.

No caso desta pesquisa, duas variaveis (v14 - Higiene pessoal e v15 - Esquema
vacinal atualizado) apresentavam cargas fatoriais elevadas para dois dominios diferentes ao
final da AFE. Neste caso, foram ajustados modelos de AFC alternando estas variaveis
naqueles dominios. O modelo final da AFC foi o0 que apresentou 0s menores valores para 0s
critérios de informac&o (menor perda de informacdo com melhor ajuste);

e A raiz do erro quadrado médio de aproximacdo (RMSEA) evita os problemas
relacionados ao tamanho da amostra ao analisar a discrepancia entre 0 modelo proposto e a
matriz de covariancia populacional. A RMSEA varia entre 0 e 1, com valores pequenos
indicando melhor ajuste. Valores inferiores a 0,05 sdo indicativos de ajuste aceitavel. Outra
medida similar é a raiz padronizada do quadrado médio residual (SRMR) que também varia
entre 0 e 1, cujos valores inferiores a 0,08 indicam um modelo aceitavel.

Por fim, foram apresentadas as estimativas dos valores para cada item da escala de
acordo com seus dominios, bem como o teste de Wald para verificar se o valor dos parametros
(itens) é igual a zero na populagdo. Além disso, foram apresentadas as covaridncias entre 0s

dominios da escala.

4.4.2 Fidedignidade ou confiabilidade do instrumento

A fidedignidade ou a precisdo de um teste diz respeito a caracteristica que ele
deve possuir, ou seja, a de medir sem erros. Medir sem erros significa que o mesmo teste,
medindo 0s mesmos sujeitos em ocasides diferentes, ou testes equivalentes, medindo 0s
mesmos sujeitos na mesma ocasido, produzem resultados idénticos, isto é, a correlacdo entre
essas duas medidas deve ser um (PASQUALI, 2011). As medidas para avaliar a
confiabilidade, segundo LoBiondo-Wood e Haber (2001), sdo homogeneidade e estabilidade,

as quais serdo empregadas neste estudo.

v" Homogeneidade ou consisténcia interna

A homogeneidade existe quando as questbes da escala refletem ou medem o
mesmo conceito, ou seja, quando as questdes da escala correlacionam-se ou Ss&o
complementares umas com as outras (PASQUALI, 2003, LOBIONDO-WOOD; HABER,
2001). Para Pasquali (1997), a analise dessa medida implica o célculo das correlagdes de cada

item, individualmente, com o restante do teste.
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Existem diversos meios para avaliar a homogeneidade, sendo o mais usado o alfa
de Cronbach ou coeficiente alfa, o qual foi utilizado nesta pesquisa. Segundo Pasquali (1997),
esse coeficiente mede o grau de covariancia dos itens entre si, servindo como indicador da
consisténcia interna do préprio teste e varia de 0 a 1. Quanto mais proximo de 1, mais alto o

coeficiente de confiabilidade. Os valores de alfa aceitaveis estdo entre 0,70 e 0,90.

v’ Estabilidade

Considera-se um instrumento estavel ou exibidor de estabilidade quando os
mesmos resultados séo obtidos em aplicacdo repetida do instrumento. A medida utilizada para
avaliar a estabilidade foi o teste-reteste, que segundo Pasquali (1999) consiste em aplicar o
mesmo instrumento aos mesmos sujeitos da pesquisa em duas ocasides diferentes de tempo e,
apos, comparar-se 0s escores obtidos. O intervalo entre administracGes repetidas varia e
depende do fenbmeno que esta sendo medido.

O teste-reteste consiste em calcular a correlacdo entre as distribuices de escores
obtidos num mesmo teste, pelos mesmos sujeitos em ocasides diferentes. A correlacdo de 1 é
obtida se ndo houver variancia erro provocada pelo teste ou outros fatores aleatérios.
Ressalta-se que quanto mais longo o periodo de tempo entre a primeira e a segunda aplicacéo
do instrumento de medida, mais chances de ocorrerem fatores aleatérios, comprometendo,
desse modo, o coeficiente de precisdo (PAQUALLI, 1999, 2011, FREITAS, 2011). Assim, para
evitar a influéncia de fatores aleatorios, estabeleceu-se um intervalo de um més entre as duas
aplicacdes.

A amostra do teste-reteste foi composta por 86 pacientes calculada por meio da
férmula de amostra para coeficiente de correlagdo intraclasse, considerando nivel de
confianca: 95%, precisao: 0,05 e p: 0,9.

Os pacientes que participaram do polo empirico foram convidados a retornar ao
local de estudo ap6s um més da primeira aplicacdo da EAAPIC, sendo lembrados da nova
testagem uma semana antes do encontro por meio de contato telefénico.

As respostas fornecidas pelos pacientes na primeira aplicagdo da EAAPIC foram
comparadas e contrastadas as respostas dos mesmos pacientes em uma segunda aplicacdo do
instrumento. Essa comparacéo foi expressa pelo coeficiente de correlacéo intraclasse (CCIC)
para variaveis continuas. Quanto maior o valor do CCIC, mais confiavel (estavel) é o
instrumento de medida (POLIT; BECK, 2011).

Para analise das correlagfes entre autocuidado, utilizaram-se os coeficientes de

correlagcdo Teste Mann-Whitney para variaveis dicotdmicas (sexo, fadiga, dispneia, ortopneia,
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atendimento na emergéncia, edema e hospitalizagdo), Teste Kruskal-Wallis (qui-quadrado)
para variaveis continuas (idade, renda, perfil lipidico, FEVE, frequéncia cardiaca e
respiratoria e pressdo arterial) e o Teste Spearman's rho para variaveis ordinais (anos de

estudo e classe funcional).

4.5 Normatizacao

Pasquali (1999) assegura que um instrumento submetido as analises mencionadas
pode ser considerado um instrumento valido e fidedigno e pronto para ser utilizado. Contudo,
se o instrumento for indicado para uso clinico, deve ser padronizado e normatizado a fim de
poder interpretar os dados que produz.

A padronizacdo refere-se a uniformidade das condicBes de testagem, instrucdes
padronizadas, controle do grupo e motivacdo dos examinadores, devido a reducdo da
ansiedade. Garante que a coleta dos dados sobre os sujeitos seja de boa qualidade, pois uma
ma aplicacdo torna os dados obtidos invalidos, mesmo quando obtidos por meio de um teste
de boa qualidade. J& a normatizacdo é o desenvolvimento de pardmetros ou critérios para a
interpretacdo dos resultados (PASQUALLI, 2011).

Assim, para normatizacdo dos itens da escala, foram utilizadas as normas
intragrupo, utilizando o posto percentilico. Para a elaboracdo das faixas de interpretacao,
calculou-se a média das respostas dos itens para a escala como um todo, a fim de serem
encontrados 0s percentis correspondentes a esses escores.

Na norma intragrupo, o escore do individuo € avaliado em termos do escore do
grupo de padronizacdo com o mais aproximadamente comparavel. O critério de referéncia dos
escores é 0 grupo ou a populacdo para a qual o teste foi construido (PASQUALI, 2011). A
vantagem de se utilizar norma é que os escores do grupo tém um significado quantitativo
uniforme e claramente definido e podem ser empregados apropriadamente na maioria das
analises estatisticas.

Definiram-se trés faixas percentilicas para 0s escores de autocuidado,
classificando-o como: bom, regular e ruim. Com a definicdo das faixas percentilicas, podera

ser conhecido o grau ou o nivel de autocuidado de pacientes com IC.
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4.6 Aspectos ético-legais

O estudo respeitou os principios da Resolucao n° 466 de 12 de dezembro de 2012
do Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude, que dispGe sobre as pesquisas
envolvendo seres humanos (BRASIL, 2012), assim como 0s principios éticos em pesquisa
(POLIT; BECK, 2011).

A pesquisa ndo causou nenhum dano aos participantes do estudo, respeitando o
principio da ndo maleficéncia e beneficéncia, o qual quer dizer fazer o bem, agir para o
beneficio do outro. Outro principio respeitado foi a justica que é considerado como um modo
justo e adequado de tratar as pessoas em razdo de alguma coisa que é merecida ou devida.

O principio do respeito pela dignidade humana também foi contemplado, visto
que os participantes foram esclarecidos quanto aos propositos do trabalho, podendo decidir
livremente sobre sua participacdo. Respeitou-se, também, o principio da autonomia ja que o
paciente pode decidir fazer o que julgou ser o melhor para si, tendo o direito de desistir no
decorrer do estudo, se assim o paciente desejasse. Os sujeitos que aceitaram participar do
estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A).

Garantiu-se 0 anonimato, a confidencialidade, a privacidade e a protecdo da
imagem, cujas informagdes foram utilizadas em beneficio das pessoas apenas no &mbito deste
estudo.

O projeto de pesquisa foi submetido a apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal do Ceara e da referida instituicdo por meio da Plataforma Brasil e
recebeu parecer favordvel para o seu desenvolvimento sob n° 459.700/CAE n°
16708713.5.0000.5054 e 499.793/CAAE n° 16708713.5.0000.5054, respectivamente
(Apéndice D).
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

O processo de construcdo e validacdo de instrumentos requer rigor cientifico, ja
que busca desenvolver uma ferramenta valida e confiavel para utilizacdo na pratica clinica.
Para tanto, € imperativa uma associacdo de etapas que visam adequar o instrumento aquilo

que se pretende medir.

5.1 Etapa 1 — Preé-teste

A etapa inicial do estudo foi a realizacdo do pré-teste, importante para o
aprimoramento e refinamento da EAAPIC com vistas a tornd-la uma ferramenta
compreensivel, valida e confiavel para sua utilizacdo pelos enfermeiros e demais profissionais

de saude no cuidado ao paciente com IC.

5.1.1 Dados sociodemograficos e clinicos

Na aplicagdo do pré-teste, verificou-se nos 57 pacientes com insuficiéncia
cardiaca, a predominancia das seguintes caracteristicas sociodemogréaficas: sexo masculino
(57,9%); idade maior que 60 anos (82,5%) com variacdo de 43 a 95 anos e média de 70,9
anos; 14 a 16 anos de estudo (36,9%); renda familiar mensal entre 1 e 5 salarios minimos
(42,1%); estado civil casado (52,6%); aposentados (61,4%), cor branca (66,7%) e religido
catolica (84,2%).

Em relacdo aos dados clinicos dos pacientes com IC, prevaleceram: tempo de
diagnostico médico superior a 5 anos (42,1%), variando de 1 a 27 anos e média de 7,8 anos;
presenca de antecedentes familiares (66,7%) e sobrepeso (38,6%). Vale salientar que 10,5%
dos pacientes possuem obesidade grau I, 1,8% obesidade grau Il e 1,8% obesidade grau Ill, 0
que evidencia o alto indice de pacientes com o valor de IMC acima do valor ideal.

No que concerne as co-morbidades, apenas 22,8% dos pacientes relataram nao ter
co-morbidades, sendo as mais comuns: hipertensdo arterial (66,6%) e diabetes mellitus
(45,6%). E importante o conhecimento das co-morbidades dos pacientes, para que o
tratamento farmacoldgico e ndo-farmacoldgico da insuficiéncia cardiaca seja realizado

associado de forma adequada com o tratamento das doengas de base dos pacientes.
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5.1.2 Inconformidades da Escala de Avaliagdo do autocuidado de pacientes com

insuficiéncia cardiaca

A aplicacdo da segunda versao da EAAPIC mostrou inconformidade nas respostas
de alguns itens, evidenciando a necessidade de reformulagdes, como a auséncia de
recomendacdes médicas e/ou a auséncia de resposta que atendesse a condi¢do do paciente,
descritas a seguir.

Os itens Restricao salina, Restricdo hidrica, Atividade sexual e Atividade de lazer
possuiam como opcdo de resposta proposicdes baseadas em recomendagdes. Entretanto,
grande parte dos pacientes ndo recebia orientacOes relacionadas a esses itens. Assim, essas
respostas precisaram ser revistas, ja que se configuram em situaces conforme recomendacdes
médicas, as quais podem ou nao existir. Quando ndo houve recomendacdo médica referente a
esses aspectos, o profissional que aplicou a escala ndo teve opc¢édo de resposta adequada para
pontuar na escala. Por isso, tais itens sofreram ajustes para atender essa demanda.

Em relacdo ao item 19 - Procura ajuda quando aparecem sintomas de
descompensacdo, um paciente ndo respondeu, justificando nunca ter sentido nenhum sintoma
de descompensacdo nem ter sido orientado quanto a necessidade de buscar ajuda da equipe,

caso isso ocorresse. Desse modo, ndo teve como apontar uma resposta na escala.

5.1.3 Grupo de discussdo com juizes técnicos e revisdo da Escala de Avaliacdo do

Autocuidado de Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca

Para ajustes na escala, durante a realizacdo do grupo de discussao, foram relatadas
pelos integrantes do grupo algumas barreiras e dificuldades na aplicacdo da EAAPIC.

No processo de revisdo da EAAPIC, foram realizadas novas defini¢Oes
operacional e constitutiva de cada item para guiar as alteracbes necessarias, conforme
apéndice E. Essas novas definicdes contribuiram para a reformulacdo dos itens, bem como

seus subitens e respostas, conforme mostra o quadro 6.
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Quadro 6 - Mudancas nos itens da escala de avaliacdo do paciente com insuficiéncia cardiaca
segundo pré-teste.

N° do item | Item da 22 versao da Conduta N° do Item da 3?2 versao da
na 2@ escala item na | escala
versao da 32
escala versao
da
escala
1 Controle dietético Reformulado | 3 Controle dietético
Itens: 1) consumo minimo Lteenzi g():a‘;g:”g;e % r:;'”'”gor
de a(;ucare§; ] frutasge hortaiigas, c) Fc)>pta Bor
2) predominio de frutas e gordura vegetal, d) consome
hortalicas; pouca fritura, e) opta por
3) consumo de gordura carne branca e magra, f) opta
vegetal; pofr _Iz{ticin(;g,s _desrfmta_dos,dg)
, - rereicoes diarias ftracionadas
4) predominio de carne e o oras
branca e magra;
5) fracionamentoem 5a 6
refeicOes diarias.
2 Consumo de sal Reformulado | 4 Controle do consumo de sal
(Restricdo salina) Itens: a) consome até 5g de
sal ou restricdo conforme
prescricdo médica, b) ndo usa
saleiro na mesa, C) evita
alimentos industrializados,
d) evita alimentos que
contém grande teor de sal
(carne defumada)
3 Ingestdo hidrica Reformulado | 5 Ingesta hidrica adequada
(Restrigo hidrica) Obs.: copo de 200 ml
4 Monitoramento didrio do | Mantido 6 Monitoramento ~ diario  do
peso corporal peso corporal
5 Exercicio fisico regular Mantido 7 Exercicio fisico regular
Obs.: considerar durago Obs.: considerar duracao
minima de 30 minutos. minima de 30 minutos.
6 Atividade laboral Reformulado | 8 i’\gequlacéo da atividade
apora
7 Atividade sexual Reformulado | 9 Adeqtllaf;éo da atividade
sexua
8 Conhecimento sobre IC Agrupado 1 Conhecimento e adaptacéo
com item 9 Itens: a) definicéo, b) sinais e
sintomas de
descompensacéo, c) condutas
terapéuticas de controle, d)
aceitacao/ adaptacdo.
9 Aceitacdo e adaptacdo da | Agrupado
IC com item 8

Continua
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Quadro 6 - Mudancas nos itens da escala de avaliacdo do paciente com insuficiéncia cardiaca
segundo pré-teste.

N° do item | Item da 22 versdo da Conduta N° do Item da 32 versdo da
na 22 escala item na | escala
versao da 3
escala Versao
da
escala
10 Monitorizacdo e Agrupado 2 Reconhecimento e procura de
reconhecimento de sinais | com o item servigos desisnatz‘:nea';a presenca
e sintomas de . 19 descompensacéo da IC
descompensagao da IC. Itens: a) fadiga, b) dispneia,
c) edema, d) aumento de
peso > 2kg/dia, e) dor
precordial.
11 Acompanhamento com Mantido 11 Acompanhamento com
profissionais de satide profissionais de satde
Obs.: comparece as consultas
agendadas.

12 Abstencéo do tabagismo | Mantido 12 Abstencéo do tabagismo
13 Abstencdo de bebidas | Mantido 13 Abstencdo de bebidas
alcodlicas alcodlicas

14 Higiene pessoal Mantido 14 Higiene pessoal
15 Esquema vacinal | Mantido 15 Esquema vacinal
atualizado atualizado
16 Uso regular da medicacdo | Mantido 16 Uso regular da
prescrita medicacgdo prescrita
17 Gerenciamento do Mantido 17 Gerenciamento do
estresse estresse
18 Atividade de lazer Inserido
como  sub-
item do item
17
19 Procura ajuda quando Agrupado
aparecem sintomas de com o0 item
descompensacdo 10
20 Rede de suporte familiar | Mantido 18 Rede de suporte familiar
e social e social
Sono e repouso Acrescentado | 10 Sono e repouso

Fonte: Elaborado pelos autores.

As mudancas envolveram alguns itens e suas respostas,

bem como a inclusdo de

subitens que s&o aspectos que facilitardo a avaliagdo de cada item da escala.

Os itens agrupados foram: Conhecimento sobre a IC e Aceitacdo e adaptacdo da

IC, Monitorizacgdo e reconhecimento de sinais e sintomas de descompensacao da IC e Procura

ajuda quando aparecem sintomas de descompensacéo. E o item Atividde de lazer foi inserido

como um sub-item do item Gerenciamento do estresse.
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As respostas dos itens: Conhecimento e adaptacdo, Reconhecimento e procura de

servicos de saude na presenca de sintomas de descompensacdo da IC, Controle dietético,

Controle do consumo de sal, Sono e repouso Preservados, Higiene Pessoal, Uso regular da

medicacdo prescrita, Gerenciamento do estresse e Rede de suporte familiar e social foram

defenidos conforme o atendimento dos subitens. Para o item Adequacdo da Ingesta hidrica,

considerou-se a prescricdo ou ndo de restricdo hidrica. Assim, as respostas eram avaliadas

conforme a recomendacdo de consumo de 2000 ml de agua por dia ou de restricdo, para 0s

pacientes sem e com restri¢do hidrica, respectivamente.

Quadro 7 - Distribuicdo dos itens, subitens e respostas da terceira versdo da escala de
avaliacdo do paciente com insuficiéncia cardiaca ap6s o pre-teste.

Item da escala Sub-itens Respostas do item
1 Conhecimento e | a) definicdo, b) sinais e sintomas de | Conforme
adaptacéo descompensacao, c) condutas | atendimento ou nao
terapéuticas de  controle, d) | dos subites.
aceitacdo/ adaptacao.
2 Reconhecimento | a) fadiga, b) dispneia, c) edema, d) | Conforme
e procura de | aumento de peso>2kg/dia, e) dor | atendimento ou né&o
servigcos de saude | precordial. dos subites.
na presenca de
sintomas de
descompensacéo
dalC
3 Controle dietético | a) consome o minimo de acUcares, b) | Conforme
opta por frutas e hortalicas, ¢) opta | atendimento ou néo
por gordura vegetal, d) consome | dos subites.
pouca fritura, e) opta por carne
branca e magra, f) opta por laticinios
desnatados, @) refeicdes dirias
fracionadas em 5 a 6 vezes.
4 Controle do | a) consome até 59 de sal ou restricdo | Conforme
consumo de sal conforme prescricdo médica, b) ndo | atendimento ou néo
usa saleiro na mesa, c) evita | dos subites.
alimentos industrializados, d) evita
alimentos que contém grande teor de
sal (carne defumada).
5 Ingesta hidrica Sem restri¢do (Obs.: copo de 200 ml) | Conforme a
adequada ou Com restricado. recomendacéo de

consumo de 2000 ml
de &gua por dia ou de

restricao.

Continua
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Quadro 7 - Distribuicdo dos itens, subitens e respostas da 3a versao da escala de avalia¢do do
paciente com insuficiéncia cardiaca ap0s o pré-teste.

Item da Sub-itens Respostas do item Item da escala

escala

6 Monitoramento De acordo com a
diério do peso frequéncia por semana
corporal de monitoramento de

peso.

7 Exercicio  fisico Classes I e Il (Obs.: considerar De acordo com a
regular duracdo minima de 30 minutos) frequéncia por semana

ou Classes Il e IV. de atividade fisica ou
segundo a
recomendacdo médica.

8 Adequacéo da De acordo com
atividade laboral quantidade de horas

trabalhadas por dia e
esforco dispendido no
trabalho.

9 Adequacéo da | Obs.: realiza conforme quadro | De acordo com a
atividade sexual | clinico e/ou recomendagdes. recomendagdo médica.

10 Sono e repouso a) sono noturno interrupto; b) | Conforme
preservados repouso diurno; c) acorda de manha | atendimento ou nao

com disposicdo; d) ndo toma | dos subites.
medicamentos para induzir sono.

11 Acompanhamento De acordo com a
com profissionais frequéncia de
de satde comparecimento  as

consultas agendadas.

12 Abstencdo do De acordo com
tabagismo nimero de cigarros

fumados por dia.

13 Abstencdo de Homens (): 40g/dia (quatro tacas | De acordo com a
bebidas alcodlicas | médias de vinho ou 80 ml de | frequéncia e a

destilado, ou 900 ml de cerveja). | quantidade de bebida
Mulheres (9): 30g/dia (trés tacas | alcodlica ingerida por
médias de vinho ou 60 ml de | dia.
destilado ou 650 ml de cerveja).

14 Higiene pessoal a) banho, pelo menos uma vez/dia; | Conforme

b) escova o0s dentes, pelo menos
3x/dia; c) lava as méos apos o uso de
banheiros e antes das refei¢Oes; d)
uso de roupas limpas; €) unhas
limpas e cortadas.

atendimento ou ndo
dos sub-itens.

Continua




64

Quadro 7 - Distribuicdo dos itens, subitens e respostas da 3a versao da escala de avalia¢do do
paciente com insuficiéncia cardiaca ap0s o pré-teste.

Item da Sub-itens Respostas do item Item da escala
escala
15 Esquema vacinal | Obs.: vacina da gripe e |De acordo com a
atualizado pneumocacica. atualizacdo ou atraso
das vacinas.
16 Uso regular da | a) medicamento certo, b) horario | Conforme
medicacéo certo, ¢) dose certa, d) ndo utiliza | atendimento ou néo
prescrita medicamentos ~ sem  prescri¢cdo | dos sub-ites.
médica.
17 Gerenciamento do | a) atividade de lazer e que promove | Conforme
estresse relaxamento; b) evita situacbes de | atendimento ou nao
estresse; ¢) mantém-se tranquilo na | dos sub-itens.
maior parte do dia; d) evita
alteracdes de humor.
18 Rede de suporte a) tem companhia para se distrair e | Conforme
familiar e social fazer coisas agradaveis; b) tem | atendimento ou néo
companhia no lar; c¢) tem alguém | dos sub-ites.
confiavel para falar de seus
problemas; d) tem alguém para
acompanha-lo aos servicos de salde;
e) reconhece disponibilidade dos
servicos de saude.

Fonte: Elaborado pelos autores.

Optou-se por estabelecer para cada item da escala, subitens que ajudardo o
profissional a avaliar o item e pontué-lo, segundo as definicGes operacionais e constitutivas,
0S quais serdo descritos a seguir.

O paciente precisa conhecer, ter nocdo ou informacao acerca da insuficiéncia
cardiaca e compreender sua condi¢do de saude-doenca, para que possa se ajustar as condicdes
da doenca e realizar mudancas necessarias. Por isso, os itens Conhecimento sobre a IC e
Aceitacdo e adaptacdo da IC foram aglutinados, pois estdo associados, ou seja, para se adaptar
¢ preciso conhecer primeiro, originando o item Conhecimento e adaptacdo. O conhecimento
nem sempre se traduz em comportamento, mas para se fazer algo, é necessario saber fazé-lo.
Compreendem, ainda, a definigdo, cronicidade, condutas terapéuticas, riscos de agravamento
e sintomas de descompensacdo da IC. Assim, estabeleceram-se como aspectos a serem
analisados nesse item: definicédo, sinais e sintomas de descompensacéo, condutas terapéuticas
de controle, aceitacdo/ adaptacao.

Os itens Monitoramento e reconhecimento de sintomas e Procura ajuda quando
aparecem sintomas de descompensacdo também foram aditados, resultando no item

Reconhecimento e procura de servigos de saude na presenca de sintomas de descompensacédo
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da IC, pois suas definicbes sdo complementares. Isto €, ato de controlar, supervisionar,
acompanhar, avaliar e identificar algo ja conhecido (sintomas de descompensacdo da IC),
além de tomar providéncias necessarias para soluciona-las. Selecionaram-se cinco sintomas
comuns de descompensacdo como parametros de avaliacdo, quais sejam: fadiga, dispneia,
edema, aumento de peso maior ou igual a 2kg/dia e dor precordial.

O item Controle dietético possuia cinco aspectos para serem analisados, contudo
alguns itens foram reformulados e dois, acrescentados. E ap0s a revisao, o item se desenhou
da seguinte forma: consumo minimo de acUcares; opc¢do por frutas e hortalicas; op¢do por
gordura vegetal; consumo de pouca fritura; opcdo por carne branca e magra; opgdo por
laticinios desnatados e refeicdes diarias fracionadas em 5 a 6 vezes.

O item Consumo de sal foi modificado para Controle do consumo de sal, ja que a
pratica de autocuidado ndo é o consumo de sal e sim o controle da ingesta salina devido os
efeitos do sal no organismo e no sistema cardiovascular. Ademais, foram adicionados 0s
seguintes aspectos de avaliacdo para esse item: consome até 5g de sal ou restricdo conforme
prescricdo médica, ndo usa saleiro na mesa, evita alimentos industrializados, evita alimentos
gue contém grande teor de sal (carne defumada).

O item Ingesta hidrica alterou-se para Ingesta hidrica adequada, ja que o paciente
precisa ajustar sua ingesta de liquidos conforme seu quadro clinico e orientacdo médica. As
respostas desse item foram divididas em dois grupos: classes | e Il que, em geral, ndo
possuem restricdo, sendo considerada adequada a ingesta de, pelo menos 2 litros de agua por
dia, a mesma quantidade para uma pessoa sem problemas cardiacos; e classes Il e IV,
pacientes que recebem orientacdo de restricdo hidrica. Para esse grupo, sera considerada
apropriada a ingesta conforme recomendacéo médica.

O item Exercicio fisico regular se manteve inalterado e foi dividido em dois
grupos: classes I e 11 ou aqueles que ndo possuem restricdo de atividade fisica e classes Il e
IV ou aqueles que possuem restricdo. Vale ressaltar que considerou-se como exercicio fisico
aquele com duracdo minima de 30 minutos e frequéncia de, pelo menos, trés vezes na semana.
E as respostas se basearam na realizagdo semanal da atividade fisica.

Outro assunto da pauta de discusséo foi relacionado ao item Abstencdo do
tabagismo e Abstencdo de bebidas alcodlicas, pois observou-se que as opc¢des de resposta
“ndo fuma” e “ndo bebe” contemplam, no mesmo grupo, pacientes que nunca fumaram e/ou
nunca beberam e pacientes que pararam de fumar e /ou beber, independente do tempo. Entéo,
surgiu a reflexdo se seria legitimo que pacientes com histéria de tabagismo fossem

classificados no mesmo grupo de pacientes que nunca fumaram, pois 0S pacientes
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provavelmente terdo repercussdes diferentes no organismo relacionadas ao cigarro e a ingesta
de bebida alcodlica. Desse modo, 0s itens permaneceram 0s mesmos da versdo da escala
anterior, mas suas respostas sofreram ajustes conforme o nimero de cigarros fumados e a
quantidade de alcool ingerida.

O item Higiene pessoal se manteve inalterado, e estabeleceram-se como aspectos
a serem julgados comportamentos de higiene pessoal que devem ser realizados
sistematicamente: tomar banho, pelo menos uma vez/dia; escovar os dentes, pelo menos
3x/dia; lavar as méos apds o uso de banheiros e antes das refei¢des; usar de roupas limpas;
manter unhas limpas e cortadas.

O item Esquema vacinal atualizado também passou por ajustes apenas em suas
respostas, conforme atraso em uma ou duas vacinas preconizadas para o paciente com IC
(vacina contra gripe e contra pneumonia) tais como: “nunca se vacinou contra as duas
vacinas”, “nunca se vacinou contra uma das vacinas”, “atraso no esquema das duas vacinas”,
“atraso no esquema de uma das vacinas” e “segue esquema das duas vacinas”.

As respostas do item Uso regular da medicacdo prescrita foram mudadas
considerando os certos da administracio de medicamentos e a tomada apenas de
medicamentos prescrito pelo médico, ja que alguns sdo danosos ao sistema cardiovascular,
como os AINES. Assim, os aspectos que devem ser analisados nesse item sdo: “medicamento
certo”, “horario certo”, “dose certa” e “nao utiliza medicamentos sem prescricao médica”.

O item Atividade de lazer passou a ser contemplado no item Gerenciamento do
estresse, pois as defini¢des, constitutiva e operacional, apontaram as atividades de lazer como

9% ¢¢

uma das formas de gerenciar o estresse. Assim, “atividade de lazer”, “atividade que promove
relaxamento”, “evita situagdes de estresse”, “mantém-se tranquilo na maior parte do dia”, e
“evita alteragdes de humor” foram elencados como aspectos a serem analisados e julgados
nesse item.

Em virtude da dificuldade de avaliar os vinculos afetivos em fortes, moderados ou
fracos do item Rede de suporte familiar e social, conforme as defini¢des operacional e
constitutiva, optou-se por modificar as respostas desse item para: “tem companhia para se
distrair e fazer coisas agradaveis”, “tem companhia no lar”, “tem alguém confiavel para falar
de seus problemas”, “tem alguém para acompanhd-lo aos servigos de saude”, “reconhece
disponibilidade dos servigos de saude”.

No pré-teste, os pacientes expuseram problemas relacionados ao sono como um
dos sintomas que a IC pode ocasionar, tais como dificuldade de conciliar sono e repouso

devido dispnéia e aumento do volume de liquidos (edema). Assim, decidiu-se acrescentar o
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item Sono e repouso preservados na escala, ja que essa necessidade humana bésica possui
relacdo direta com a compensacdo da doenca e bem estar do paciente. Para avaliar esse item, €
necessario analisar os seguintes subitens: sono noturno interrupto, repouso diurno, acorda de
manha com disposicdo e ndo toma medicamentos para induzir sono. Ressalta-se que na
primeira versdo do instrumento, existiam dois itens relacionados a repouso, denominados
Repouso na descompensacdo aguda e Repouso diurno os quais foram retirados na validacéo
de conteudo realizada por Oliveira (2011).

Os itens Monitoramento diario do peso, Atividade laboral, Atividade sexual e
Acompanhamento com profissionais de salde ndo sofreram ajustes com a realizagdo do pré-
teste ja que houve compreensdo dos itens e suas respostas.

Foi discutida também a ordem dos itens no instrumento considerando 0s
dominios. Assim, decidiu-se iniciar a escala pelo dominio Percepcao e Cognicdo, visto que o
conhecimento (saber tedrico) e a habilidade (saber fazer) antecedem a atitude que esta ligada
ao agir em direcdo a pratica do autocuidado. Contudo, vale destacar que ndo adianta 0s
pacientes terem conhecimento e habilidade e ndo terem atitude para realizarem o autocuidado.
Os demais dominios ndo sofreram alteracdo de posicdo, ficando da seguinte maneira:
Percepcdo e Cognicdo, Nutricdo, Atividade e Repouso, Promocdo da Salde, Tolerancia ao
Estresse e Papéis e Relacionamentos.

Ademais, debateu-se a possibilidade de ocorréncia de viés relativo a aplicacdo da
EAAPIC aos pacientes com diagnoéstico recente de IC, ja que essa fase se caracteriza pela
adaptacdo do paciente a uma nova rotina de cuidados pessoais. Assim, surgiu o
questionamento e discussdo se o autocuidado desses pacientes sera mensurado de forma
fidedigna ja que ainda estardo em processo de ajustamento as praticas de autocuidado
necessarias.

Além das limitacGes, também foram discutidos e ponderados os beneficios e
pontos positivos da escala, como: fécil entendimento e aplicacdo para avaliar o autocuidado;
facilidade da avaliacdo do autocuidado de pacientes com IC com a identificacdo dos dominios
gue apresentam déficit de autocuidado; e, mesmo sendo uma escala, relativamente, extensa,
sua aplicacdo demanda pouco tempo, em media 10 minutos.

Esses dados foram fundamentais para revisdo de alguns itens da escala com vistas
ao seu aprimoramento para uma avaliacdo fidedigna do autocuidado de pacientes com IC.
Essa etapa representou uma oportunidade de revisdo e de reflexdo critica acerca da EAAPIC

ja que foi realizada uma avaliacdo da aplicagdo da mesma, utilizando o pensamento critico.
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Assim, foi possivel identificar algumas limitacfes que precisaram ser revistas, bem como 0s
beneficios relacionados a aplicagdo da escala na prética clinica do enfermeiro.

Diante do que foi analisado nas sessdes grupais, 0s itens da escala possibilitam a
obtencdo de respostas que contribuem para a medida do autocuidado de pacientes com
insuficiéncia cardiaca a partir de dados condizentes com o contexto de vida dos pacientes,
contemplando diversos aspectos importantes envolvidos na pratica do autocuidado de
pacientes com IC.

Efetuadas as referidas alteracOes, originou-se a terceira versdo da EAAPIC, a qual
ficou composta por 18 itens distribuidos em seis dominios e que foram utilizados nos polos
empirico e analitico para testar a validade e confiabilidade do instrumento.

5.2 Polo Empirico

Finalizada a etapa do pré-teste, deu-se inicio a analise empirica propriamente dita

com a aplicacdo da EAAPIC reformulada apos ajustes necessarios a partir do pré-teste.
5.2.1 Dados sociodemograficos e clinicos
As caracteristicas sociodemogréaficas dos pacientes que compuseram a amostra do

estudo estdo apresentadas na tabela 1.

Tabela 1 - Distribuicdo dos pacientes seqgundo dados sociodemograficos.

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS N % Meédia + DP
Sexo

Masculino 166 60,1

Feminino 110 39,9

Idade

< 20 anos 2 0,7

20 a 39 anos 42 15,2

40 a 59 anos 151 54,8 52,91+ 12,5
> 60 anos 81 29,3

Anos de estudo

Analfabeto 47 17,0

< 8 anos 79 28,6

8 a 13 anos 58 21,0

14 a 16 anos 75 27,1

> 16 anos 17 6,2

Continua
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Tabela 1 - Distribuicdo dos pacientes segundo dados sociodemograficos.

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS N % Meédia + DP
Renda

classe A (renda > R$ 5242) 4 1,4 1447,58+1560,72
classe B1 (renda 2655 | 5.242) 27 9,8 Moda: 750,00
classe B (renda R$ 1686 | 2.655) 33 12,0

classe C1 (renda R$ 1148 |} 1686) 44 15,9

classe C2 (renda RS 777 | 1148) 21 7,6

classe D e E (renda < R$ 776) 130 47,1

Né&o sabe informar 17 6,1

Atividade laboral

Sim 60 21,8
N&o 216 78,2
Estado civil

Casado/Unido estavel 188 68,1
Solteiro/ viavo/divorciado 88 31,8

Procedéncia

Fortaleza 141 51,1
Interior do Ceara 123 44,6
Outro estado 12 4,3
Cor

Branco 69 25,0
Nao-branco 207 75,0
Crenca religiosa

Catélica 178 64,5
Evangélica 64 23,2
Outra 8 2,9
Nenhuma 10 3,6
Nao informado 16 5,8
Total 276 100

Fonte: Elaborado pelos autores.

Inicialmente, foi descrita a caracterizagdo dos 276 pacientes que participaram da
validacao clinica da escala. Observou-se como sexo predominante o masculino (60,1%), o que
vai ao encontro de diversos estudos, 64,7% (DANTAS; PELEGRINO; GARBIN, 2007), 65%
(NASCIMENTO; PUSCHEL, 2013), 63,1% (BARRETTO et al., 2008), 58,2%
(SACCOMANN; CINTRA; GALLANI, 2011), 60,7% (GOMES et al., 2013), 58,2%
(VELLONE et al., 2014). Contudo, Pena et al. (2010) e Almeida et al. (2013) encontraram

maioria de mulheres, 63,1% e 59,5%, respectivamente.



70

Meta-andlise financiada pela National Heart Foundation da Nova Zelandia
apontou que as mulheres com IC apresentam melhor sobrevida do que os homens,
independente da idade, etiologia e fracdo de ejecdo (SELLES et al., 2012).

A idade variou de 18 a 84 anos, tendo como média 52,91+ 12,5 anos. Percebe-se
que a faixa etaria dominante é de adultos, uma faixa etaria economicamente ativa. 1sso tem
implicacdes na forca produtiva do pais j& que muitos precisam se afastar de seu emprego
devido as limitacGes fisicas impostas pela doenca.

Dado semelhante a outros estudos como os de Margoto, Colombo e Gallani
(2009), Barretto et al. (2008) e Dantas, Pelegrino e Garbin (2007), 58,1+15,8; 59,9 e
57,1+14,4, respectivamente. Na investigacdo de Araujo et al. (2013) predominou a faixa
etaria entre 40 e 59 anos (44,9%). Ja nos estudos de Almeida et al. (2013) e de Gomes et al.
(2013), a maioria de pacientes com IC era idoso, com média de idade de 60+15 e 69+13 anos,
respectivamente.

No estudo de Riegel et al. (2009) foi verificado que os pacientes mais jovens
apresentavam escores mais elevados de autocuidado de gestdo e manutencdo e que esses
pacientes assumem estratégias e habilidade para tomarem decisdes acerca de seu cuidado de
salde, e os mais idosos esperam apenas pelas orientaces dos profissionais de salde.

Em relacdo a escolaridade, observou-se que 0s pacientes possuem poucos anos de
estudo, ja que 45,6% estudaram menos de 8 anos, evidenciando baixa escolaridade, como no
estudo de Vellone et al. (2014) que encontrou 45,8% da amostra com educacdo elementar.
Para Smeulders et al. (2010), o baixo nivel de escolaridade observado pode estar associado a
insuficiéncia cardiaca descompensada, ja que esses pacientes poderiam ndo compreender e
n&o se beneficiar das orientacdes e intervencdes educativas.

A renda mensal dos participantes do estudo variou de 0 a R$ 20.000,00, tendo
como média R$ 1447,58 + R$ 1560,72 e moda de R$ 750,00. No que concerne a cor da pele,
75% dos pacientes se caracterizaram como nao brancos.

Almeida et al. (2013) identificaram baixas escolaridade e media de renda entre 0s
pacientes, colocando-os em risco potencial para re-hospitalizagGes. J& Soares et al. (2008)
encontraram 56,7% da populagdo estudada com o primeiro grau incompleto, valor superior ao
encontrado em nosso estudo. No estudo de Nascimento e Pischel (2013), a maioria dos
entrevistados declarou ter estudado de um a oito anos e 16 (13%) relataram ser analfabetos,
dados similares ao presente estudo. Ademais, Rathore et al. (2006) apontam a influéncia da

baixa renda no aumento de readmissdes hospitalares
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A baixa escolaridade e renda s&o fatores de risco para re-hospitalizagdes por IC.
Quanto maior o nivel de instrucdo do paciente melhor sera a sua capacidade de compreensdo e
adesdo a terapéutica instituida. Por sua vez, a renda influencia a capacidade de acesso ao
servico de saude, compra de medicamentos e alimentacdo (SOARES et al., 2008).

Diante disso, os profissionais de salde devem considerar as caracteristicas
socidemograficas, em especial a escolaridade e a renda, na busca de estratégias educativas
diversificadas, inovadoras, capazes de motivar e estimular as pessoas com IC a realizarem seu
autocuidado, considerando suas necessidades e individualidades.

Em relacdo & ocupacéo, a maioria dos pacientes (78,2%) ndo exercia atividades
laborais, muitas vezes devido as restrices causadas pela insuficiéncia cardiaca. Desses,
45,4% eram aposentados, 12,2% aguardavam aposentadoria, 10,5% trabalhavam em casa sem
remuneracao, 8,3% estavam afastados do emprego e recebiam auxilio doenca e 1,8% néo
possuiam emprego. Vale ressaltar que 2,2% dos pacientes ativos, eram aposentados que
desempenhavam funcGes remuneradas para complementar sua renda. Vellone et al. (2014) e
Araudjo et al. (2013) também encontraram uma predominancia de pessoas sem atividade
laboral 82% e 73,8%, respectivamente.

A IC é uma doenca que retira o individuo, ainda em idade produtiva, do mercado
de trabalho precocemente devido aos seus sintomas abruptos, fato constatado no presente
estudo no qual 78,2% dos pacientes com IC néo exerciam atividade laboral.

Almeida et al. (2013) constataram que apesar da maioria (51,4%) dos pacientes ja
ser aposentada, 29,7% possuiam vinculo empregaticio e, por vezes era necessario se
ausentarem dos seus empregos para o tratamento médico. A maior parte (35,2%) recebia de
um a dois salarios minimos. Confirma esses dados, estudo realizado por Aliti et al. (2011) em
hospital universitario de Porto Alegre, que identificou predominio de renda de um salario
minimo (35,5%), semelhante ao presente estudo.

No que diz respeito ao estado civil, 68,1% viviam em uma unido estavel,
formalizada ou néo, e 31,8% ndo possuiam cdnjuge, sendo 12% solteiros, 7,8% viavos, 12%
divorciados. A situacdo conjugal do paciente pode ter influéncia em seu estado de saude
devido a presenca de um companheiro que o auxilie na préatica de autocuidado, estimulando-o
e incentivando-o a realizar o autocuidado.

Dos 276 pacientes, 10,9% moravam sozinhos e os demais residiam com algum
parente, quais sejam: conjuge e filhos (62,7%), filhos (9,8%), pais (6,5%), irmdos (4,0%),
neto (0,7%), sobrinhos (0,7%) e avos (0,4%) e tios (0,4%).
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A maioria dos pacientes (62,7%) vivia com o conjuge e/ou filhos, dado parecido
com outros estudos nos quais houve predominio de pessoas casadas ou com companheiro
(ARAUJO et al, 2013, DANTAS; PELEGRINO; GARBIN, 2007, NASCIMENTO;
PUSCHEL, 2013, PENA et al., 2010, VELLONE et al., 2014,). Ja na pesquisa de Almeida et
al. (2013), 56,7% ndo viviam com parceiros, sendo viuvos, solteiros ou divorciados.

Autores comprovaram que 0s pacientes que vivem sozinhos afirmaram esquecer
de tomar os medicamentos conforme prescricdo médica, consumir pelo menos um alimento
rico em sal e ter dificuldade de seguir uma dieta hipossodica, e demonstraram ainda néo terem
atencdo quanto a restri¢ao de liquidos ingeridos diariamente e o controle do peso corporal. Em
contrapartida, os pacientes que vivem na companhia de alguém muito proximo (cénjuge,
filhos, amigos ou parentes proximos) apresentam maior e melhor envolvimento na gestéo da
sua propria doenga (SAYERS et al., 2008).

A metade dos pacientes era procedente de Fortaleza (50%). Como a instituicdo é
considerada referéncia em cardiologia no Norte-Nordeste, verificou-se a existéncia de
pacientes oriundos de outros estados do pais, como Bahia, Piaui, Rio Grande do Norte.

Em relagdo a cor, Aliti et al. (2011) encontraram um predominio de pacientes de
cor branca (76%). Em contrapartida, um estudo que comparou o perfil dos pacientes
internados em hospital publico e privado por descompensacdo da IC identificou predominio
de negros no sistema publico (65%) e de ndo-negros na rede privada (80%) (FINI; CRUZ,
2009), bem como Araujo et al. (2013) que também observaram maioria de cor ndo branca
(65,2%). Dados semelhantes ao presente estudo que identificou 75% de pacientes nao
brancos.

A maioria dos pacientes (90,6%) declarou possuir alguma religido, sendo
predominante a catélica (64,5%), seguida da evangélica (23,2%). Pesquisas mostram que a
participacdo em atividades religiosas associa-se a comportamento saudavel, ja que as religides
ditam comportamentos com relacdo a salde, a doencga e a morte. As evidéncias quantitativas
de forte associagdo estatistica entre o envolvimento religioso e a melhora de situagdes de
doencga, prevencdo de complicacOes e bem-estar tém sido correlacionadas com o reforco a
comportamentos saudaveis, alivio do estresse, inspiracdo de emocgdes positivas, estimulacdo
do sistema endocrino e imunoldgico, incentivo a crengas e estilos de personalidade adequadas
ao enfrentamento de situacbes de crise e fortalecimento de redes sociais de apoio mutuo
(VASCONCELOS, 2011).

Em estudo sobre espiritualidade e sadde foram incluidos 101 sujeitos que

afirmaram altos niveis de religiosidade e sua influéncia na salde. Dos sujeitos, 84,2%
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acreditavam que cuidar da saude é também ser atendido nas suas necessidades espirituais e
religiosas; 81,1% consideraram que os profissionais de salde deveriam incluir essas
necessidades em seu plano de cuidado; 76,7% consideraram que possuem direito de ter suas
necessidades espirituais e religiosas atendidas durante seu atendimento de saude e 81,3%
acreditaram que suas crengas religiosas poderiam ajudar a compreender e lidar com o
processo de saude-doenca (OLIVEIRA et al., 2013).

Tabela 2 - Distribuicdo dos pacientes segundo dados de antecedentes clinicos.

ANTECEDENTES CLINICOS N % Média + DP
Tempo de diagndstico (anos)

< lano 23 8,3

1a5anos 115 41,6 6,9+ 6,06
6 a 10 anos 85 30,8

> 10 anos 52 18,9

Né&o informado 1 0,3

Etiologia

Isquémica 61 22,1

Idiopética 32 11,6

Chagésica 25 9,1

Hipertensiva 17 6,2

Alcoolica 16 58

Valvar 15 5,4

Peri-parto 6 2,2

Outros 12 4,3

Informac&o ausente 92 33,3

Classe funcional

Classe | 26 9,4
Classe Il 186 67,4
Classe IlI 55 19,9
Classe IV 9 3,3
Fatores de risco cardiovascular

Antecedente familiar 203 80,2
Hipertensao arterial 176 64,0
Dislipidemia 101 37,0
Diabetes Melitus 72 26,1

Fonte: Elaborado pelos autores.

A média de tempo de diagnostico da IC foi de 6,9 + 6,06 anos, variando de 6
meses a 36 anos, sendo que 49,9% descobriu a doenca ha menos de 5 anos. Vale lembrar que

foi estabelecido como critério de inclusdo um tempo minimo de diagnostico de 6 meses por se
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considerar um tempo minimo necessario para absorver as inUmeras orientacdes que sdo
repassadas ao paciente no inicio do tratamento.

Nascimento e Plschel (2013) observaram 9+8 anos de tempo de conhecimento
sobre a doenca gue nédo se associou a ocorréncia de internacdes prévias.

Metasintese evidenciou que fatores importantes, como situa¢éo socioeconémica e
nivel de escolaridade ndo foram exploradas exaustivamente na literatura analisada e que havia
poucos dados sobre a influéncia da idade, sexo, auto-confianca e duracdo da doenca
(SIABANI; LEEDER; DAVIDSON, 2013).

Maior tempo de diagndstico de IC pode estar relacionado a manutencdo de
autocuidado, relacionado ao desempenho, a longo prazo, de comportamentos para manter a
estabilidade fisioldgica. Além de que a experiéncia com a pratica de autocuidado pode ser um
facilitador para a manutencdo desses comportamentos, ja que sdo aprendidos e realizados ao
longo do tempo (OOSTEROM-CALO et al., 2012).

Em relacdo a etiologia, a mais comum foi a isquémica (22,1%), seguida da
idiopatica (11,6%) e chagasica (9,1%). As outras etiologias foram: congénita (1,8%), p0s-
miocardite (1,1%), toxicos (0,7%), infiltrativa (0,7%).

O fator etioldgico mais frequente no presente estudo foi a doenca isquémica do
coracdo (22,1%) semelhante aos estudos de Saccomann, Cintra, Gallani (2011) e Mussi et al.
(2013) que encontraram maioria de etiologia isquémica seguida de doencga hipertensiva.

Corrobora também, a pesquisa de Nascimento e Puschel (2013) que comparou
acOes de autocuidado em pacientes com IC no ambulatério (grupo A) e em uma unidade de
emergéncia (grupo B), encontrando como etiologias mais comuns no grupo A: hipertensiva
(40%) e isquémica (28%) e no grupo B: chagéasica (30%) e valvar (27%). Contudo, as
etiologias mais encontradas em ambos os grupos foram isquémica (27%) e hipertensiva
(27%).

Em contrapartida, Pena et al. (2010) encontraram como a etiologia mais frequente
a ndo-isquémica (57,3%) a qual dividiu-se em valvar (28,5%), hipertensiva (66,4%), alcoolica
(1,7%), miocardite 1 (1,7%) e diabética (1%).

A miocardiopatia isquémica é considerada a causa mais frequente de IC (ADAMS
JUNIOR et al., 2005). Contudo, para Montera et al. (2012), no Brasil, as miocardiopatias
hipertensiva, chagasica e valvar apresentam importante papel, at¢ mesmo em relagdo as
internacOes por descompensacao.

Segundo Rossi Neto (2004), a cardiopatia hipertensiva é a etiologia mais

frequente no Sul na Nigeéria, Antigua e Hong Kong. Ja a cardiopatia isquémica tem maior
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prevaléncia no Brasil e na Argentina, bem como nos Estados Unidos da América, onde a
doenca isquémica do coracdo é responsdvel por quase 60% dos novos casos de IC. A
cardiopatia dilatada idiopatica € mais comum no Norte da Nigéria. No Quénia e na Iindia
ainda ha um predominio da doenca reumatica como causa de IC (ROSSI NETO, 2004).

Com base na classificacdo da New York Heart Association (NYHA), conforme a
limitacdo do esforgo, observou-se que a maioria dos pacientes (67%) foi classificada com
classe funcional 11 e 22,9% foram classificados com classe 11l e IV, consideradas mais graves.

Segundo a classificacdo funcional estabelecida pela NYHA (AHA, 2002)
observou-se, nesse estudo, que 67% dos pacientes encontravam-se na classe Il diferente do
encontrado por Pena et al. (2010), que verificaram que 41,2% estavam na classe funcional IlI;
e por Dantas, Pelegrino e Garbin (2007) cujo estudo constatou que a grande parte dos
pacientes foram classificados na classe | (42,9%). Em contrapartida, corroborando com o
presente estudo, a grande parte dos idosos do estudo de Saccomann, Cintra, Gallani (2011)
também encontrava-se na classe funcional 11 (42,9%).

No estudo de Nascimento e Puschel (2013), em relacdo a classe funcional, 52
(86%) pacientes avaliados no ambulatério (grupo A) estavam entre classes | e Il e 57 (95%)
pacientes avaliados no pronto-socorro (grupo B) estavam entre classes 111 e V. Esses dados
apoOiam o presente estudo, ao se considerar o cenario da pesquisa semelhante, o ambulatério.
Além disso, os pacientes que procuram atendimento de emergéncia, provavelmente,
apresentam descompensacao e, portanto, sao classificados em classe funcional mais grave.

Vale lembrar que o aumento na classificacdo funcional indica maior
comprometimento para realizacdo de atividades sem cansaco e dispnéia (DANTAS;
PELEGRINO; GARBIN, 2007). Segundo Riegel et al. (2009), aqueles pacientes que
apresentam melhor estado funcional de acordo com a NYHA, demonstram ter mais energia
para a pratica do autocuidado.

Os fatores de risco cardiovascular presentes nos pacientes com IC foram:
antecedentes familiares de problemas cardiovasculares (80,2%), hipertenséo arterial sistémica
(HAS) (64%), dislipidemias (37%) e diabetes melitus (DM) (26,1%), sendo que muitos
pacientes possuiam mais de um fator de risco.

Referente ao antecedente familiar, observou-se o predominio de parentes de 1°
grau, ou seja, pais (50%), seguidos de parentes de 2° grau (12,1%) representados pelos irmaos
(8,0%), avds (3,7%) e netos (0,4%). Os parentes de 3° grau (9,1%) apontados pelos pacientes

como possuidores de um adoecimento cardiaco foram tios (8,7%) e sobrinhos (0,4%).
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Em relacdo as condigdes clinicas associadas, a hipertensdo arterial prevaleceu nas
pesquisas de Gomes et al. (2013), Margoto, Colombro e Gallani (2009), Nascimento e
Puschel (2013), Pena et al. (2010). Outras comorbidades também foram identificadas, como:
dislipidemia, obesidade, arritmia cardiaca e diabetes melitus, sedentarismo (MUSSI et al.,
2013, NASCIMENTO; PUSCHEL, 2013, PENA et al., 2010). Diabetes e hipertensio arterial
sistémica também foram as comorbidades mais prevalentes no estudo de Mussi et al. (2013).

Na pesquisa de Pelegrino, Dantas e Clark (2011), 44,3% dos participantes
relataram pelo menos uma comorbidade e 47% apresentaram doencas associadas, tais como:
hipertensao arterial sistémica, fibrilagdo atrial cronica, arritmias e hipertireoidismo.

Corroborando ainda com os dados do presente estudo em relagdo aos fatores de
risco cardiovascular, na investigacdo de Araujo et al. (2013) preponderaram hereditariedade
(75,3%) e a hipertenséo arterial (62,3%). E importante conhecer a epidemiologia da IC para o
planejamento de a¢des para promogdo da saude da populacéo.

Na pesquisa de Trojahn (2012), foi possivel inferir que ha associacdo entre melhor
autocuidado e acompanhamento domiciliar, mais anos de estudos e menos
comorbidades. Chriss et al. (2011) apontaram que homens que apresentam menos
comorbidades possuiam maior conhecimento acerca do autocuidado.

A transicdo epidemioldgica alcancada ao longo do processo de industrializacéo e
urbanizagdo, em busca de um maior desenvolvimento econdmico, acarretou em mudangas no
habito alimentar e no modo de vida das pessoas. E, assim, consequentemente apareceram 0s
fatores de risco coronarianos, como hipertensdo arterial, diabetes, dislipidemias, fumo,
obesidade, sindrome metabdlica, depresséo, vida sedentéria entre outros. Estes fatores podem
contribuir para o desenvolvimento da doenca vascular aterosclerdtica, principalmente das

artérias coronarias, tendo como via final a insuficiéncia cardiaca (LOURES et al., 2009).
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Tabela 3 - Distribuicdo dos pacientes segundo dados de exames complementares.

EXAMES COMPLEMENTARES N % Média + DP
Perfil lipidico

CT (mg/dl) (n=130) 178,5+68,9
<200 94 72,3

200-239 27 20,7

> 240 9 6,9

LDL (mg/dl) (n=111) 101,7+38,5
<100 58 52,2

100-129 28 25,2

130-159 21 18,9

> 160 4 3,6

HDL (mg/dl) (n= 122) 38,6+17,9
> 60 5 4,0

59-40 35 28,6

<40 82 67,2

Triglicerideos (mg/dl) (n=129) 204,8+487,2
<150 80 62,0

150-200 16 12,4

> 200 33 25,5

Fracgdo de ejecao

< 55% 191 69,2 39,9 + 13,3
> 55% 35 12,6

Fonte: Elaborado pelos autores.

O perfil lipidico é um dado importante para se avaliar nos pacientes com IC,
dentre outras coisas, a alimentacdo dos pacientes. Foram analisados o colesterol total, Low
Density Lipoproteins, High Density Lipoproteins e triglicerideos. Em geral, percebe-se um
bom controle dos niveis de gordura dos pacientes, ja que 72,3% possuiam CT < 200 mg/dl,
considerado desejavel; 77,4% possuiam LDL < 129 mg/dl, caracterizado como desejavel e
Otimo; e 62,0% apresentaram triglicerideos < 150 mg/dl.

Contudo, os valores do HDL n&o foram satisfatorios, ja que 67,2% dos pacientes
apresentaram valores < 40 mg/dl. A média foi de 38,6+17,9, confirmando valores
considerados baixos que representam maior risco cardiovascular.

Os valores de CT, LDL, HDL e triglicerideos variaram de 73 a 716 mg/dl, 33 a
307 mg/dl, 19 a 165 mg/dl e 40 a 5550 mg/dl, respectivamente. Observou-se, em relacdo ao
perfil lipidico, alteracOes dislipidémicas relacionadas ao LDL, HDL e triglicerideos, com
médias de 101,7+38,5 mg/dl, 38,6+17,9 mg/dl e 204,8+487,2 mg/dl, respectivamente.



78

No estudo de Rycembel et al. (2013), o valor médio do colesterol total foi de
190,5 £ 47,4 mg/dl e o valor médio de triglicerideos foi 161,7 £ 117,7 mg/dl, enquanto o do
LDL colesterol foi de 114,8 + 38,2 mg/dl.

Estudo transversal realizado no Equador com 220 pacientes diagnosticados
recentemente com cardiopatia isquémica constatou perfil lipidico alterado, quais sejam:
colesterol total elevado (26,96%); LDL elevado (55,05%); HDL baixo (46,06%) e
triglicerideo elevado (31,46%). Observa-se que a alteracao do perfil lipidico mais prevalente
entre os pacientes estudados foi o colesterol LDL (VASQUEZ-CEDENO; TAMARIZ;
CEVALLOS, 2014), achado diferente do presente do estudo ja que foi encontrada maior
alteracéo no colesterol HDL (29,4%).

E importante obter o perfil lipidico completo de doentes recentemente
diagnosticados com doenca cardiaca isquémica para a prevencdo secundaria. A alteracdo do
perfil lipidico mais prevalente entre os pacientes estudados foi o colesterol HDL. A
porcentagem de pacientes com HDL anormal foi semelhante a outras populagdes latino-
americanas (VASQUEZ-CEDENO; TAMARIZ; CEVALLOS, 2014). E necessario fazer
estudos descritivos semelhantes na populacdo em geral.

Em estudo realizado em Buenos Aires, a hipertensdo arterial foi bastante
prevalente em pacientes acompanhados devido problemas cardiacos com valores de PAS
(147,5+19,4 mmHg) e PAD (88,9+14,1 mmHg). Além da hipertensdo, também observam-se
as dislipidemias evidenciadas por HDL baixo (37,0+1,4 mg/dl; p<0,01), hipertrigliceridemia
(236,7£19,1 mg/dl; p<0,01) mais presentes em homens; e a obesidade central evidenciada
pela circunferéncia abdominal mais frequente em mulheres (113,7+8,5 cm; p<0,001)
(CEREZO et al., 2008).

Miname et al. (2007) apontam que o uso de estatinas em pacientes com
insuficiéncia cardiaca ainda é controverso. Estudos clinicos demonstram que pacientes com
IC podem se beneficiar com seu uso. A insuficiéncia cardiaca se constitui em uma sindrome
heterogénea, sendo assim diversas etiologias, e alguns subgrupos possam responder de forma
distinta ao uso das estatinas.

Os valores de fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo neste estudo (39,9 + 13,3
%), bem como em outros apresentaram-se abaixo do padréo de normalidade. Observou-se que
69,2% dos pacientes apresentaram esse exame alterado (FEVE < 55%), indicando que o
coracdo dessas pessoas estava funcionando com uma forga menor que o ideal e precisavam

tomar medicagOes para suprir a necessidade do organismo.
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Pena et al. (2010) encontraram valores quase idénticos a presente pesquisa,
39,5+7,3 variando entre 21 e 49%. Nos trabalhos de Mussi et al. (2013) e Barreto et al.
(2008), os pacientes com IC possuiam FEVE de 29,29+8,04 % (GI)/ 30,31+9,55 % (GC) e
27,1£11,9 %, respectivamente.

Loures et al. (2009) corroboram ao afirmarem que a ecocardiografia € um
excelente método para avaliar a IC, pois auxilia no diagndstico diferencial das cardiopatias,
quantifica as lesbes valvulares ou congénitas e, no estudo de disfuncéo ventricular, caracteriza
seu tipo como sistolica ou diastolica e avalia a FEVE. Sabe-se que a disfuncao diastélica tem
melhor prognéstico e que, na presenca de disfuncdo sistdlica, uma grande dilatacdo
ventricular e baixa FEVE séo fatores preditivos de pior prognostico. O parametro mais
importante de funcdo ventricular para identificar pacientes com IC sist6lica é a FEVE. Em seu
estudo, 68,57% tinham FEVE inferior a 50%.

Em estudo transversal realizado no Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto-SP, a
maioria dos pacientes (61,6%) era sintomatico, em classe funcional NYHA I1-1V, a média da
FEVE foi de 27%+29%, variando de 10 a 43% (PELEGRINO; DANTAS; CLARK, 2011).

A identificacdo da causa da IC € importante para seu diagnostico que €
indispensavel no direcionamento do tratamento e projecdo progndstica. Apesar da historia
clinica ser fundamental na caracterizacdio da IC, o0s exames complementares sdo
indispensaveis para confirmacdo diagnostica, caracterizacdo do comprometimento causal e
avaliacdo da intensidade da lesdo (LOURES et al., 2009).
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Tabela 4 - Distribuicdo dos pacientes segundo dados de exame fisico.

DADOS CLINICOS DO EXAME FISICO N % Média+DP
Indice de massa corporal (kg/m?)

<185 3 11 27,2 + 5,07
18,5-24,9 89 32,3

25,0-29,9 113 40,9

30,0-34,9 50 18,0

35,0-39,9 16 59

> 40,0 5 1,8

Circunferéncia abdominal (cm)

Homens (N=166) 99,84+12,73
<102 90

>102 76

Mulheres (N=110) 96,32+11,89
<88 23

>88 87

Pressédo Arterial (mmHg)

PAS <120e PAD <80 102 36,9

PAS <130 e PAD < 85 69 24,9

PAS: 130-139 e PAD: 85-89 32 114

PAS: 140-159 e PAD: 90-99 43 15,8

PAS: 160-179< 120 e PAD: 100-109 19 7,0

PAS > 180 e PAD > 110 11 4,0

Frequéncia Cardiaca (bpm)

< 60 50 18,5 68,6+11,8
60 100 219 81,1

> 100 1 0,3

Frequéncia Respiratoria (irpm)

<10 2 0,7 19,745,4
12 }20 196 73,4

>20 69 25,8

Fonte: Elaborado pelos autores.

Em relagcdo ao IMC, a grande maioria (66,5%) dos pacientes estava fora da faixa
de peso ideal, visto que 40,9%, 18%, 5,9% e 1,8% foram classificados como sobrepeso, obeso
grau I, obeso grau 11 e obeso morbido, respectivamente. Os valores do IMC variaram de 17,78
a 46,75 Kg/m?, cuja média foi 27,2 + 5,07 Kg/m?, variando de 17,78 a 46,75 Kg/m?. Vale
ressaltar que cinco (1,8%) pacientes foram classificados com obesidade morbida.

A média da circunferéncia abdominal foi de 98+12,4cm com variagdo entre 64 e
147 cm, sendo 99,84+12,730cm (64-147cm) e 96,32+11,89cm (67-133cm), para homens e

mulheres respectivamente. Verificou que 163 pacientes, entre homens e mulheres, estavam
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com a medida de circunferéncia abdominal considerada inadequada o que reforca a
necessidade de intensificar as orientagdes de alimentacdo saudavel e controle de peso.

Esses dados sdo semelhantes aos encontrados por Rycembel et al. (2013) em uma
amostra de 155 pacientes com IC, cuja média do IMC foi 29,9 £ 56 Kg/m2 e da
circunferéncia abdominal foi 99,2 + 13,7 cm.

Lourenco et al. (2009) realizaram avaliacéo nutricional de 125 pacientes com IC e
constataram média de IMC de 26,9+4,4 Kg/m2 e 45,6% estavam em risco de obesidade. N&o
houve associa¢do com sexo (qui-quadrado = 2,84; p = 0,725).

Os sinais vitais dos pacientes com IC que compuseram a amostra do estudo foram
avaliados, considerando pressdo arterial, frequéncia cardiaca e frequéncia respiratdria, por
serem bons indicadores de avaliacdo do sistema cardiovascular e pulmonar.

A avaliacdo da pressdo arterial (PA) foi dividida em sistolica e diastolica e
classificada segundo as diretrizes de hipertensdo da sociedade brasileira de cardiologia
(2010). Desse modo, 63,4% e 76,5% dos pacientes exibiram PAS < 130 mmHg e PAD < 85
mmHg, respectivamente, evidenciando um bom controle pressorico. Contudo, 25,6% e 23,4%
dos pacientes apresentaram PAS > 140 mmHg e PAD > 90 mmHg o que demonstra, ainda ser
necessario otimizar o tratamento farmacol6gico, bem como intensificar as atividades
educativas acerca da manutencao da presséo arterial dentro dos pardmetros de normalidade a
fim de evitar sobrecargas de trabalho no coracdo. A variacdo dos valores da PAS e da PAD
foi de 70 a 220 mmHg e 50 a 140 mmHg, respectivamente.

Em relacdo a classificacdo da pressdo arterial dos pacientes entrevistados, foi
evidenciado um bom controle pressorico, ja que 61,8% exibiram uma pressao arterial 6tima
ou normal. Vale destacar que 4,0% dos participantes do estudo apresentaram pico
hipertensivo, isto é, PA > 180x110 mmHg no momento da entrevista, sendo essas medidas
comunicadas aos profissionais de saude do setor para que fosse tomada a devida providéncia.

Deve-se considerar o efeito do avental branco sobre a pressdo arterial
caracterizada pela diferenca de presséo obtida no consultério medico e fora dele, desde que
essa diferenca seja > 20 mmHg na presséo sistolica e/ou > 10 mmHg na pressao diastdlica (VI
DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2010).

A frequéncia cardiaca obteve um percentual de 81,1% de normalidade, variando
de 42 a 108 bpm e média de 68,6 + 11,8 bpm. Igualmente, a frequéncia respiratoria da
maioria dos pacientes (73,4%) estava entre 12 e 20 irpm, com media de 19,7 + 5,4 e variagdo
de 10 a 60 irpm.
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Gomes et al. (2013), ao avaliarem pacientes hospitalizados por descompensagédo
da IC, encontraram média de IMC, PAS, PAD e FC nos pacientes de 26+4kg/m?, 128+31
mmHg, 74+20 mmHg e 88+31 bpm, respectivamente.

5.2.2 Consequentes clinicos
Como consequentes clinicos, a tabela 5 exibe as frequéncias dos indicadores de
descompensacdo, nimero de hospitalizacdo em seis meses, atendimento na emergéncia e

manifestacdes clinicas indicativas de descompensacao.

Tabela 5 - Distribuicdo dos pacientes segundo dados de consequentes clinicos.

CONSEQUENTES CLINICOS N %

Hospitalizacdo (em seis meses)

Nenhuma 190 68,8
Uma 55 19,9
Duas 11 4,0
Trés 4 15
Quatro 5 1,8
> cinco 1 0,4
Né&o lembram 10 3,6
Atendimento na emergéncia

Sim 73 26,4
Né&o 203 73,6
Sintomas

Dispneia 149 54

Edema 125 45,3
Fadiga 125 45,3
Ortopneia 72 26,1
Aumento de peso 31 11,2
Tontura 7 2,5
Dor precordial 7 2,5
Plenitude gastrica 6 2,1

Tosse 6 2,1

Cefaleia 4 1,4
Nauseas 4 1,4
Mal estar 2 0,7

Ascite 1 0,3

Fonte: Elaborado pelos autores.
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A maioria dos pacientes (68,8%) ndo passou por internamentos hospitalares nos
altimos seis meses, 19,9% tiveram apenas uma hospitalizacdo e 7,7% precisaram ser
internados mais de uma vez em seis meses.

Além das hospitalizacdes, 26,4% dos pacientes tiveram atendimento no setor de
emergéncia e urgéncia de algum hospital devido sintomas exacerbados de descompensacéo.
Vale ressaltar que as visitas as emergéncias nem sempre resultam em internagdo hospitalar e
alguns problemas de saude séo resolvidos nesse setor.

Estudo sobre a mortalidade posteriormente hospitalizacédo revelou que as taxas de
mortalidade ap6s um ano da primeira internacdo sdo mais elevadas do que em pacientes que
nunca foram hospitalizados. Assim, a hospitalizacdo é considerada como um dos riscos de
mortalidade mais importantes (SOLOMON et al., 2007).

Assim, observa-se a importancia da articulacdo das medidas farmacoldgicas, nao
farmacoldgicas e acOes educativas no manejo da IC. Nesse contexto, o enfermeiro tem papel
importante como educador em salde, especialmente, em relacdo ao autocuidado, medidas ndo
farmacoldgicas e manejo da doenca, consideradas importantes na reducdo de internacdes e na
melhora da qualidade de vida dos portadores de insuficiéncia cardiaca (RABELO et al.,
2007).

Na pesquisa de Nascimento e Pischel (2013), o historico de hospitalizacdo
conforme a etiologia teve diferenca significativa: valvar (90%), chagasica (77,8%), isquémica
(66,7%), hipertensiva (48,5%) e idiopatica (75%). O tempo de internacdo € um aspecto
importante, ja que implica nos custos do tratamento. Os pacientes mais graves e com mais
comorbidades precisam de mais tempo para estabilizacdo e compensacao e custardo mais para
o sistema de salide (NASCIMENTO; PUSCHEL, 2013, BARRETO et al., 2008).

Conforme Barreto et al. (2008), ndo obstante os avancos no diagndstico e
tratamento da IC, a morbimortalidade da doenca persiste elevada. Em seu estudo, um tergo
dos pacientes investigados morreu no primeiro ano de seguimento, e dos que tiveram alta,
aproximadamente 50% necessitaram de atendimento em pronto-socorro; e 31,6% dos
pacientes foram re-internados antes de completar um ano apds a alta.

A mortalidade para os pacientes que receberam alta em 90 dias chega a 10%, com
aproximadamente 25% de readmitidos no periodo (GHEORGHIADE et al., 2005). Segundo
Rabelo et al. (2007), os fatores preditivos de internamentos por IC envolvem o pouco
conhecimento e a baixa adesdo ao tratamento farmacoldgico e nao-farmacolégico, sendo
necessaria a adogcdo de estratégias educativas que estimulem e promovam o autocuidado.

Quando os pacientes participam de educacdo em salde e aprendem mais sobre a sua doenca,
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tratamento e vigilancia dos sinais e sintomas de descompensacao tornam-se mais aderentes as
praticas de autocuidado (RIEGEL et al., 2009).

Resultado de ensaio clinico randomizado comprovou que intervencdo educativa
de enfermagem envolvendo visita domiciliar e reforco de orientacdes por telefone para
pacientes com IC que tiveram internacgdo recente por descompensacédo, resultou em melhora
do conhecimento sobre a doencga, mais habilidades para desempenhar o autocuidado e mais
adesdo. Sugere, ainda, que essa estratégia merece ser implementada no contexto do nosso
pais, visando-se evitar internacfes evitaveis (MUSSI et al., 2013).

A IC descompensada, que resulta em hospitalizacéo, acarreta diversos problemas:
a hospitalizagdo por IC se configura como um dos fatores de risco mais importante para
mortalidade e as taxas de mortalidade no ano seguinte a internacao por IC sdo mais elevadas
do que naqueles que ndo foram internados; a internacdo por IC aguda gera mais internacéo,
com taxas de re-hospitalizacdo de 50% dentro dos 12 meses apds alta hospitalar; e a
internacdo por IC continua a ser a grande responsavel por mais de trinta bilhdes de délares
usados, anualmente. Portanto, qualquer reducdo nessas internacdes pode resultar em ganhos
econdmicos substanciais e melhora clinica dos pacientes (MONTERA et al., 2012).

O planejamento de alta hospitalar de forma inadequada e o ndo seguimento das
orientagcdes recebidas sdo indicados como fatores de re-hospitalizacdo de pacientes com
insuficiéncia cardiaca, 0 que demonstra a importancia do plano de alta para a melhora da
qualidade de vida desses pacientes (BACAL; FLAVIO, 2009).

Considera-se, portanto, que a IC, por ser compreendida como uma sindrome de
alta complexidade, exige o preparo do paciente para a alta hospitalar, sendo uma atividade
importante dos enfermeiros. Para essa tomada de decisdo, o profissional deve utilizar
evidéncias cientificas que apoiardo seu raciocinio critico e julgamento clinico (CILISKA et
al., 2010).

O plano de alta dos enfermeiros deve incluir visita didria para evolucdo do
paciente e reforcar a adesdo ao regime terapéutico, dar apoio para o paciente e a familia e
enfatizar o reconhecimento dos sinais e sintomas de piora e descompensacdo de doenca
(ALITI et al., 2007).

E importante que haja acompanhamento dos pacientes com IC ap6s alta hospitalar
para continuar a educagdo em saude e avaliar o autocuidado (PAUL, 2008, COLLINS et al.,
2006, GRIFFITH et al., 2008), o que pode ser feito por meio de contato telefénico (ALBERT,
2008, BELL; ERVIN; LESPERANCE, 2005, DELGADO-PASSLER; McCAFFREY, 2006),

simplificacdo do regime terapéutico (ALBERT, 2008), bom relacionamento do enfermeiro
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com paciente e familia (McCQOY, 2006) e visita domiciliar (CRAIGHEAD; LUZINSKI;
SCHIMIDT, 2008, DELGADO-PASSLER; McCAFFREY, 2006 ).

A IC descompensada que resulta em hospitalizacbes que podem ser evitadas com
a pratica do autocuidado acarreta em complicacdes e até a morte para o paciente e gera custos
adicionais para o servico de salde e para 0 governo. Isso porque € necessario pagar as
despesas com exames, medicamentos, didrias em unidades de terapia intensiva, reabilitagdo e
acompanhamento mais intenso. Assim, gquanto mais conseguir acompanhar 0 paciente e
manter a doenca compensada, melhores os resultados positivos de satde e as implicacGes para
a sociedade e governo.

Os pacientes com IC referiram 14 sintomas de descompensacdo que
experenciaram, sendo os mais frequentes: dispneia (54%) e edema (45,3%). Destaca-se que
em muitas ocasifes esses sintomas apareciam simultaneamente. Em relacédo a dispneia, 28,7%
referiram dispneia durante atividades do cotidiano e 25,3%, dispneia paroxistica noturna.

Os principais fatores precipitantes de descompensacdo sao caracteristicas
sociodemogréaficas e fatores de gravidade, incluindo o perfil hemodinamico com predominio
de congestdo pulmonar, seguida de baixo débito cardiaco, relacionados a prolongada
internacdo e alta letalidade neste grupo (NASCIMENTO; PUSCHEL, 2013).

O sintoma mais comum e caracteristico da IC é a dispneia, contudo é pouco
especifico, ja que pode ser encontrado em outras condi¢des clinicas. O mesmo vale para a
presenca de tosse noturna, edema de membros inferiores, sibilos ou estertores pulmonares. Ja,
ortopneia, dispneia paroxistica noturna e terceira bulha cardiaca sdo sinais e sintomas mais
especificos de IC (WANG et al., 2005).

Aliti et al. (2011) constataram um predominio do sintoma de cansago em 67,3%
da amostra estudada, o qual é uma caracteristica definidora no diagnostico de enfermagem
denominado Fadiga. Segundo Fini e Cruz (2009), a fadiga na IC ¢ fator associado a limitacGes
para a manutencdo de um estilo de vida desejavel de autonomia e independéncia e esta
presente em 69 a 88% dos pacientes.

Supde-se a presenca de congestdo em 70 a 80% dos casos de IC descompensada,
com presenca de taquipneia, estertores pulmonares, terceira bulha, elevacdo de presséo venosa
jugular, edema de membros inferiores, hepatomegalia dolorosa, refluxo hepatojugular,
derrame pleural e ascite (MANGINI et al., 2013).

Dados sobre a qualidade de vida na IC e a independéncia funcional destacam entre

os sintomas fisicos da IC a fadiga e a dispneia. Esses sintomas caracterizam o agravamento
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progressivo da doenga e estdo associados como 0s principais fatores que diminuem a
qualidade de vida dos portadores de IC (SCATTOLLI; DIOGO; COLOMBO, 2007).

Para Mangini et al. (2013), a IC descompensada € causa repetida de internacao e
carrega consigo elevado risco de reinternacdo e mortalidade. A partir do diagndstico e da
estratificacdo de risco, a determinacdo do perfil clinico-hemodindmico é fundamental para
orientar o tratamento, incluindo medidas ndo farmacoldgicas, farmacologicas.

Por meio do exame clinico e sua interpretacdo é possivel identificar os sinais e
sintomas de descompensacdo da IC necessarias para inferir os diagnésticos de enfermagem
prioritarios. Com o estabelecimento desses diagnosticos, € possivel selecionar as intervencdes
mais adequadas para alcancar os resultados esperados a cada individuo no contexto do
cuidado (ALITl et al., 2011).

A avaliacdo do paciente, realizada por meio da anamnese e do exame fisico,
permite ao enfermeiro estabelecer os diagndsticos para poder planejar as ac6es, acompanhar e
avaliar a evolugdo do paciente. Quando o enfermeiro é capaz de definir os diagndsticos de
enfermagem, estabelecer prescricdes e avaliar seu paciente estara oferecendo um cuidado
eficaz e efetivo. Para tanto, € necessario que sejam implementadas todas as etapas do
Processo de enfermagem (SANTOS; VEIGA; ANDRADE, 2011).

Ao implementar o método cientifico e sistematizado de cuidar com todas as suas
etapas contempladas, serad possivel prevenir, promover, proteger, recuperar e manter a saude
dos pacientes (SANTOS; VEIGA; ANDRADE, 2011).

5.3 Polo Analitico

5.3.1 Validacdo de Construto da Escala de Avaliacdo do Autocuidado de Pacientes com

Insuficiéncia Cardiaca

5.3.1.1 Analise Fatorial Exploratoria

Para a analise dos fatores da escala, originou-se a matriz de correlagdo. Ja que a
confiabilidade da analise dos fatores depende também do tamanho da amostra, foi necessario
verificar a adequacdo do tamanho da amostra. A regra comum € obter de 10 a 15 sujeitos para
cada variavel do instrumento (FIELD, 2009).
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A andlise fatorial exploratoria e andlise fatorial confirmatéria determinam se a
dimensionalidade tedrica de uma ferramenta é comprovada e se os itens projetados para medir
cada dimensé&o, o faz de forma esperada (COOPER, 2012).

No presente estudo, como a versao utilizada no polo empirico possuia 18 itens,
utilizou-se uma relagdo de 15,3 participantes por variavel, resultando em uma amostra
composta por 276 pacientes, considerada adequada.

A seguir, a tabela 6 apresenta a matriz de correlacéo inicial dos itens relacionados e

comparados entre si item a item.



Tabela 6 - Matriz de correlagdo item-item inicial dos 18

autocuidado de pacientes com insuficiéncia cardiaca.

88

itens da escala de avaliacdo do

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
1 1,000 | ,549 241 -,057 | ,007 ,118 ,055 -078 | ,146 ,146 ,001 122 -,029 | ,261 271 ,048 ,187 ,085
2 ,549 1,000 | ,131 -,061 | -,036 | ,134 ,109 ,052 ,043 ,030 -,043 | 072 ,069 ,166 ,057 -,053 | ,029 -,051
3 241 ,131 1,000 | ,309 ,128 ,074 ,096 ,079 ,053 ,075 ,092 ,164 ,190 ,203 ,113 ,113 ,236 ,084
4 -057 | -,061 | ,309 1,000 | ,222 ,084 ,092 112 -094 | 151 -,089 | ,013 ,138 ,065 ,037 ,078 ,191 ,104
5 ,007 -,036 | ,128 ,222 1,000 | ,054 -,069 | -,005 | -,022 | ,135 ,024 ,048 -,023 | ,077 ,042 ,017 ,119 ,040
6 ,118 ,134 ,074 ,084 ,054 1,000 | ,043 -,054 | ,024 -037 | -,004 | -091 | ,032 ,056 ,106 127 ,011 ,032
7 ,055 ,109 ,096 ,092 -,069 | ,043 1,000 | ,115 ,013 ,009 -,080 | ,019 ,066 ,007 ,017 ,062 ,059 ,014
8 -078 | ,052 ,079 112 -005 | -,054 | ,115 1,000 | -,027 | -,036 | ,016 ,052 ,093 -,085 | ,010 072 ,064 ,125
9 ,146 ,043 ,053 -094 | -022 | ,024 ,013 -,027 | 1,000 | ,128 -,055 | -,039 | -,039 | -,049 | -,067 | ,004 111 ,071
10 | ,146 ,030 ,075 ,151 ,135 -,037 | ,009 -,036 | ,128 1,000 | ,102 ,030 137 ,033 ,021 ,099 ,307 ,168
11 | ,001 -,043 | ,092 -,089 | ,024 -,004 | -,080 | ,016 -,055 | ,102 1,000 | ,067 ,181 ,037 ,019 ,048 ,021 ,066
12 | 122 ,072 ,164 ,013 ,048 -,091 | ,019 ,052 -,039 | ,030 ,067 1,000 | ,119 -,017 | ,042 ,083 ,099 ,047
13 | -,029 | ,069 ,190 ,138 -,023 | ,032 ,066 ,093 -,039 | ,137 ,181 ,119 1,000 | ,074 -,048 | ,101 ,023 ,077
14 | 261 ,166 ,203 ,065 ,077 ,056 ,007 -,085 | -,049 | ,033 ,037 -017 | 074 1,000 | ,101 -,052 | ,016 -,027
15 | 271 ,057 ,113 ,037 ,042 ,106 ,017 ,010 -,067 | ,021 ,019 ,042 -,048 | ,101 1,000 | ,130 ,161 ,116
16 | ,048 -,053 | ,113 ,078 ,017 ,127 ,062 ,072 ,004 ,099 ,048 ,083 ,101 -,052 | ,130 1,000 | ,124 ,071
17 | ,187 ,029 ,236 ,191 ,119 ,011 ,059 ,064 111 ,307 ,021 ,099 ,023 ,016 ,161 124 1,000 | ,204
18 | ,085 -,051 | ,084 ,104 ,040 ,032 ,014 ,125 ,071 ,168 ,066 ,047 ,077 -,027 | ,116 ,071 ,204 1,000
Determinante =,176
1 ,000 ,000 177 ,452 ,027 ,184 ,100 ,008 ,008 492 ,022 ,316 ,000 ,000 ,215 ,001 ,081
2 ,000 ,016 ,159 ,280 ,014 ,037 ,197 242 314 241 ,120 ,130 ,003 ,175 ,194 ,315 ,202
3 ,000 ,016 ,000 ,018 112 ,057 ,097 ,191 ,110 ,066 ,003 ,001 ,000 ,031 ,032 ,000 ,084
4 177 ,159 ,000 ,000 ,085 ,066 ,033 ,062 ,007 ,071 413 ,012 ,143 ,270 ,100 ,001 ,045
5 452 ,280 ,018 ,000 ,188 ,129 ,468 ,362 ,013 ,345 ,215 ,351 ,103 247 ,390 ,026 ,258
6 ,027 ,014 112 ,085 ,188 242 ,187 ,347 272 AT4 ,069 ,301 ,179 ,041 ,019 ,429 ,298
7 ,184 ,037 ,057 ,066 ,129 242 ,029 418 439 ,094 ,379 ,138 455 ,392 ,155 ,168 411
8 ,100 ,197 ,097 ,033 ,468 ,187 ,029 ,331 279 ,395 ,196 ,064 ,082 438 ,118 ,148 ,020
9 ,008 242 ,191 ,062 ,362 347 418 ,331 ,018 ,185 ,262 ,259 213 ,135 ATT ,034 ,122
10 | ,008 ,314 ,110 ,007 ,013 272 439 279 ,018 ,048 ,312 ,012 ,296 ,363 ,052 ,000 ,003
11 | ,492 241 ,066 ,071 ,345 AT4 ,094 ,395 ,185 ,048 ,137 ,001 275 ,381 ,216 ,366 ,139
12 | ,022 ,120 ,003 413 ,215 ,069 ,379 ,196 ,262 ,312 137 ,025 ,393 ,246 ,088 ,053 ,222
13 | 316 ,130 ,001 ,012 ,351 ,301 ,138 ,064 ,259 ,012 ,001 ,025 114 ,218 ,048 ,352 ,103
14 | ,000 ,003 ,000 ,143 ,103 179 ,455 ,082 ,213 ,296 275 ,393 114 ,049 ,198 ,394 ,329
15 | ,000 175 ,031 ,270 247 ,041 ,392 438 ,135 ,363 ,381 ,246 ,218 ,049 ,016 ,004 ,028
16 | ,215 ,194 ,032 ,100 ,390 ,019 ,155 ,118 ATT ,052 ,216 ,088 ,048 ,198 ,016 ,021 ,123
17 | ,001 ,315 ,000 ,001 ,026 429 ,168 ,148 ,034 ,000 ,366 ,053 ,352 ,394 ,004 ,021 ,000
18 | ,081 ,202 ,084 ,045 ,258 ,298 411 ,020 ,122 ,003 ,139 ,222 ,103 ,329 ,028 ,123 ,000

Fonte: Elaborado pelos autores.

O modelo fatorial inicial evidenciou sete fatores/dominios. Apds a analise dos

fatores, avaliou-se a carga fatorial de cada item e suas correlagbes. Os itens com menor

quantidade de correlacGes significativas (p<0,005) foram sendo excluidos sucessivamente (7

— Exercicio fisico regular, 9 — Adequacdo da atividade sexual, 11 — Acompanhamento com

profissionais de salde, 8 — Adequacéo da atividade laboral, 6 — Monitoramento diario do peso

corporal e 16 — Uso regular da medicacdo prescrita) e modelos fatoriais exploratérios foram

construidos consecutivamente até a obtengdo de uma nova matriz com cargas fatoriais

melhores e quatro fatores, como mostra a tabela 8.

A escolha do nimero de fatores é uma das tarefas mais importantes de uma

andlise fatorial (AF). Ha diversos critérios que auxiliam na decisdo do numero de fatores que,
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invariavelmente, quando utilizado em um mesmo conjunto de dados, acarreta resultados
diferentes. Como regra geral, deve-se procurar um compromisso entre 0 nimero de fatores
(que, a principio, deve ser o menor possivel) e a sua interpretabilidade. E comum, em
situacOes praticas, comparar solu¢cdes com um numero diferente de fatores e fazer a escolha
com base no bom senso do pesquisador (MARQUES, 2010).
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Tabela 7 - Matriz de correlagdo item-item apds a saida de seis itens da escala de avaliacdo do autocuidado de pacientes com insuficiéncia

cardiaca.
Matriz de correlacbes

1 2 3 4 5 10 12 13 14 15 17 18
1 1,000 ,548 ,239 -,058 ,011 ,141 ,106 -,030 ,262 273 ,185 ,086
2 ,548 1,000 ,131 -,060 -,035 ,030 ,063 ,068 ,165 ,057 ,029 -,051
3 ,239 ,131 1,000 ,316 ,121 ,079 ,138 ,186 ,204 ,115 ,229 ,080
4 -,058 -,060 ,316 1,000 ,205 ,159 -,006 ,129 ,068 ,040 175 ,094
5 ,011 -,035 121 ,205 1,000 ,126 ,013 -,033 ,073 ,041 117 ,048
10 ,141 ,030 ,079 ,159 ,126 1,000 ,025 ,135 ,032 ,021 ,300 ,163
12 ,106 ,063 ,138 -,006 ,013 ,025 1,000 174 ,006 ,061 ,116 ,014
13 -,030 ,068 ,186 ,129 -,033 ,135 174 1,000 ,078 -,041 ,033 ,069
14 ,262 ,165 ,204 ,068 ,073 ,032 ,006 ,078 1,000 ,109 ,016 -,031
15 273 ,057 ,115 ,040 ,041 ,021 ,061 -,041 ,109 1,000 ,158 111
17 ,185 ,029 ,229 175 117 ,300 ,116 ,033 ,016 ,158 1,000 ,203
18 ,086 -,051 ,080 ,094 ,048 ,163 ,014 ,069 -,031 111 ,203 1,000
Determinante = ,281
1 ,000 ,000 ,170 ,428 ,009 ,040 ,312 ,000 ,000 ,001 ,078
2 ,000 ,015 ,160 ,280 ,313 ,150 ,130 ,003 174 ,315 ,201
3 ,000 ,015 ,000 ,023 ,095 ,011 ,001 ,000 ,029 ,000 ,094
4 ,170 ,160 ,000 ,000 ,004 ,463 ,016 ,131 257 ,002 ,060
5 ,428 ,280 ,023 ,000 ,018 417 ,296 ,114 251 ,027 212
10 ,009 ,313 ,095 ,004 ,018 ,339 ,013 ,297 ,365 ,000 ,003
12 ,040 ,150 ,011 ,463 417 ,339 ,002 ,462 ,159 ,027 ,407
13 312 ,130 ,001 ,016 ,296 ,013 ,002 ,099 ,249 ,295 ,129
14 ,000 ,003 ,000 ,131 114 ,297 ,462 ,099 ,035 ,399 ,305
15 ,000 174 ,029 257 251 ,365 ,159 ,249 ,035 ,004 ,033
17 ,001 315 ,000 ,002 ,027 ,000 ,027 ,295 ,399 ,004 ,000
18 ,078 ,201 ,094 ,060 212 ,003 ,407 ,129 ,305 ,033 ,000

Fonte: Elaborado pelos autores.
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Apos a retirada dos itens e a elaboragdo de modelos fatoriais sucessivos até a
obtengcdo de um modelo apropriado com cargas fatoriais melhores, a tabela 8 apresenta a
matriz de correlacdes que representa o modelo fatorial final do instrumento que ficou
composto por 12 itens e quatro fatores (TABELA 8).

A tabela 9 mostra os itens com suas correlagcbes em cada dominio. A correlacéo
mais forte corresponde o dominio ao qual o item pertence. Desse modo, segundo a anélise
fatorial, os itens Conhecimento e adaptacdo, Reconhecimento e procura de servicos de saude
na presenca de sintomas de descompensacdo da IC, Higiene pessoal e Esquema vacinal
atualizado pertencem ao dominio 1; os itens Sono e repouso preservados, Gerenciamento do
estresse e Suporte familiar e social ao dominio 2; os itens Controle dietético, Controle do
consumo de sal e Ingesta hidrica adequada ao dominio 3 e Abstencdo do tabagismo e

Abstencdo de bebidas alcoodlicas compdem o dominio 4.

Tabela 8 - Andlise fatorial exploratdria dos itens da escala de Avaliacdo do Autocuidado de
Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca.

Dominios
Matrix de Componentes Rotacionada  Percepcdo e Tolerancia Nutricdo Promocéo
Cognigdo  ao estresse da Salde

1 Conhecimento e adaptagéo 0,854 0,206 -0,023 0,006
2 Reconhecimento e procura de servigos de 0,756 -0,082 -0,092 0,155
salde na presenca de sintomas de
descompensacdo da IC
3 Controle dietético 0,296 0,107 0,582 0,321
4 Controle do consumo de sal -0,150 0,156 0,733 0,105
5 Ingesta hidrica adequada -0,037 0,133 0,590 -0,257
10 Sono e repouso preservados 0,012 0,584 0,155 0,133
12 Abstencdo do tabagismo 0,115 0,147 -0,106 0,611
13 Abstencdo de bebidas alcodlicas -0,057 0,009 0,156 0,784
14 Higiene pessoal 0,491 -0,228 0,415 0,015
15 Esquema vacinal atualizado 0,396 0,345 0,038 -0,228
17 Gerenciamento do estresse 0,120 0,696 0,179 0,060
18 Suporte familiar e social -0,050 0,652 -0,034 0,014
Variancia Total Explicada
Total 1,844 1,547 1,501 1,266
% de variancia 15,363 12,889 12,504 10,553
% acumulado 15,363 28,252 40,756 51,309
Estatisticas de Ajuste Teste de Esfericidade de Bartlett

Alfa de Cronbach KMO v GL Valor p

0,568 0,600 340,643 66 <0,001

Fonte: Elaborado pelos autores.
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A andlise fatorial exploratoria € uma técnica complexa que requer do pesquisador
decisbes que possibilitem uma estrutura fatorial adequada. Tais decisdes ndo podem ser
arbitrarias e subjetivas, e devem ser baseadas em critérios tedricos e metodoldgicos claros.
Esses critérios, por sua vez, continuam em desenvolvimento, e necessitam de atualizacao
constante por parte dos pesquisadores (DAMASIO, 2012).

A matriz de componentes rotacionada é a matriz da carga dos fatores para cada
variavel em cada fator. A rotacdo fatorial busca facilitar a interpretacdo dos fatores, pois as
vezes as variaveis apresentam cargas fatoriais elevadas em mais de um fator. Assim, é
possivel encontrar uma solucdo mais simples e interpretavel possivel, na qual cada variavel
apresente carga fatorial elevada em poucos fatores, ou em apenas um (ABDI, 2003).

A rotacdo da matriz foi realizada por meio da técnica varimax a qual mostra maior
item com maior carga fatorial em seu componente/fator correspondente. A técnica de rotacdo
de fatores é utilizada para fazer a distin¢cdo entre os fatores. Na rotacdo ortogonal, antes da
rotacdo todos os fatores sdo independentes e a rotacdo ortogonal assegura que os fatores
permanecam nao-relacionados (FIELD, 2009).

Utilizou-se a rotacdo varimax, a qual tenta maximizar a dispersdo das cargas
dentro dos fatores. Assim, tenta agregar um menor nimero de variaveis sobre cada fator
resultando em mais aglomerados de fatores interpretaveis (FIELD, 2009).

Inicialmente, a escala possuia seis dominios/fatores (percepcdo e cognicao,
nutricdo, atividade fisica, promocdo da salde, tolerdncia ao estresse, papéis e
relacionamentos). Contudo, observando a carga fatorial de cada item por dominio da analise
fatorial exploratéria da escala contruida e considerando os valores mais elevados verificou-se
a existéncia de apenas quatro dominios/fatores, como exp@e a tabela 9. Assim, conforme a
analise fatorial, a EAAPIC possui quatro dominios, com quatro, dois, trés e dois itens,
respectivamente.

Contudo, os itens 14 (Higiene Pessoal) e 15 (Esquema vacinal atualizado)
relacionados ao fator 1 (Percepcdo e cognicdo), de acordo com sua analise tedrica e
conceitual, ndo se adequaram ao fator evidenciado pela analise fatorial. Desse modo, esses
itens foram alocados no fator 4 (Promocdo da saude).

Tal acdo foi observada em outros estudos de elaboracdo de escala, os quais
realizaram adequacOes e ajustes de itens e dominios, devido ao aspecto conceitual do
construto de interesse (BARROSO, 2008, JOVENTINO, 2010, PUPULIM, 2009).

Em relacdo a variéncia total explicada, a analise fatorial exploratéria mostrou que

a EAAPIC explica 51,309% da pratica do autocuidado de pacientes com IC.
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Na AFE, a variancia explicada refere-se & por¢do de variancia comum que um
fator, ou um conjunto de fatores, consegue extrair de um determinado conjunto de dados
(DAMASIO, 2012). Meta-analise que objetivou avaliar os niveis de variancia explicada
analisou 803 AFE. Destas, 10% apresentaram variancia explicada maior que 76%, e outros
10% apresentaram variancia explicada menor que 34%, cuja média da variancia explicada foi
56,6%. O nivel de variancia explicada apresentou correlagdes negativas com o ndmero de
itens dos instrumentos e com o tamanho da amostra, de modo que, quanto maior foi 0 nimero
de itens do instrumento e a amostra, menor a variancia explicada (PETERSON, 2000).

Tais resultados podem fornecer certa diretriz na avaliagdo do que poderia ser um
bom nivel de variancia explicada. Entretanto, o autor ndo sugere pontos de cortes para o que
seria um nivel de variancia explicada aceitavel ou ndo aceitavel (PETERSON, 2000).

Para indicar a adequacdo do tamanho da amostra e dos dados da analise fatorial,
optou-se por utilizar a medida Kaiser-Meyer-Olkin (KMO). Além disso, empregou-se
também o teste de esfericidade de Bartlett, o qual testa a hipdtese de que as variaveis ndo
sejam correlacionadas na populacdo. A hipotese basica diz que a matriz de correlacdo da
populacdo é uma matriz identidade, o que indica que o modelo fatorial é inapropriado.

Para essas anélises realizadas, rejeitou-se a hipotese nula de ndo haver correlacdo
significativa entre as varidveis da amostra estudada, visto que o Teste de esfericidade de
Bartlett, x> = 340,643 com p < 0,001, revelou que existe correlagdo significativa entre as
variaveis. E obteve-se KMO igual a 0,600 (p<0,001) que confirmou adequado ajuste e
aceitavel confiabilidade (TABELA 8).

Valores altos de KMO (entre 0,5 e 1,0) indicam que a andlise fatorial é
apropriada, enquanto valores baixos (< 0,5) indicam que a analise fatorial pode ser
inadequada (MARQUES, 2010).

Para avaliar a consisténcia interna da EAAPIC, utilizou-se o alfa de Cronbach ou
coeficiente alfa cujo valor foi 0,568, indicando baixa correlagdo entre os itens da escala, o que
evidencia que a escala necessita de ajustes e adequagdes a fim de otimizar sua
homogeneidade.

O Alfa de Cronbach é considerado aceitavel a partir de 0,60, de acordo com as
recomendacdes para estudos exploratérios. Para as correlagfes item-total um minimo de 0,50
é considerado (DEVELLIS, 1991, HAIR et al., 1998). Ademais, quando se trata de construtos
psicolégicos, valores inferiores a 0,7 podem ser esperados devido a diversidade dos construtos
que estdo sendo medidos (KLINE, 1999). Assim, pode-se atribuir o baixo valor do alfa

(0,568) o fato do construto em questdo, autocuidado, envolver comportamento que podem ser
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alterados facilmente. Quando o paciente esta assintomatico, ele pode ndo realizar algumas
praticas de autocuidado por considerar que esta curado ou que ndo precisa mais pela auséncia
de sintomas.

Segundo Freitas e Rodrigues (2005), existem fatores que podem influenciar a
confiabilidade de instrumentos, como: numero de itens (questdes excessivas podem ocasionar
respostas impulsivas e descomprometidas devido fadiga e desinteresse), tempo de aplicacdo
(quanto maior o tempo de aplicacao, maior também a possibilidade de desintesse), amostra de
avaliadores (amostras de pessoas semelhantes implicam em pouca variancia nas respostas e,
assim, a confiabilidade calculada tera valor zero).

O valor do alfa de Cronbach é influenciado pelo valor das correlagbes dos itens e
pelo nimero de itens avaliados. Desse modo, fatores/dominios com poucos itens tendem a
exibir valores menores, ja uma matriz com elevadas correlacfes inter-item tende a apresentar
um alfa elevado (CORTINA, 1993).

Autores ressaltam que apesar da utilizacdo do coeficiente alfa nas diversas areas
do conhecimento ser ampla e abrangente, ainda ndo ha um consenso entre 0s pesquisadores
acerca da interpretacdo da confiabilidade de um instrumento a partir do valor deste coeficiente
(FREITAS; RODRIGUES, 2005).

Destarte, a ampla utilizacdo do alfa de Cronbach como um indice de
confiabilidade fatorial, muitos pesquisadores desconhecem suas limitacOes. Aceita-se que
todos os itens retidos possuem a mesma importancia para o fator (uma das premissas da
Teoria Classica dos Testes (TCT), criticada pela Teoria de Resposta ao Item (TRI)
(PASQUALLI; PRIMI, 2003). Por conta dessa limitacdo, incentiva-se a utilizacdo de outros
métodos de avaliacdo de consisténcia interna, como 0s métodos de andlise fatorial
confirmatoria, para observar a adequacao de ajuste do modelo fatorial (BROWN, 2006).

Assim, a quarta versdo da Escala de Avaliagédo do Autocuidado de Pacientes com
Insuficiéncia Cardiaca (Apéndice F) possui 12 itens distribuidos em quatro fatores/dominios,

conforme exibe o quadro 8.
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Quadro 8 - Itens da Escala de Avaliacdo do Autocuidado de Pacientes com Insuficiéncia
Cardiaca alocados em seus dominios.

Item

DOMINIO PERCEPCAO E COGNICAO

Conhecimento e adaptacéo

Reconhecimento e procura servicos e salde na presenca de sintomas de
descompensacdo da IC

DOMINIO NUTRICAO
Controle dietético

Controle do consumo de sal
Ingesta hidrica adequada

DOMINIO TOLERANCIA AO ESTRESSE
Sono e repouso

Grenciamento do Estresse

Suporte familiar e social

DOMINIO PROMOCAO DA SAUDE
Abstencdo do tabagismo

Abstencdo de bebidas alcodlicas
Higiene Pessoal

Esquema vacinal atualizado

Fonte: Elaborado pelos autores.

A analise fatorial exploratéria desenhou a quarta versdo da EAAPIC composta por

12 itens distribuidos em quatros dominios (Apéndice F).
5.3.1.2 Analise Fatorial Confirmatoria
Na tentativa de ratificar o modelo fatorial e a validade de constucto da escala e

verificar a qualidade do ajuste do modelo, foi realizada a andlise fatorial confirmatoria,

conforme apresenta a tabela 9.
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Tabela 9 - Analise fatorial confirmatdria do modelo construido para a escala de Avaliacédo do
Autocuidado de Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca.

1. Convergéncia do modelo

No. de iteracfes necessarias: 79 No. de observacdes: 270
Teste estatistico de fungéo ¥2 GL Valorp  Modelo do pesquisador vs. Modelo
minima béasico
Modelo do pesquisador 7412 48 0,009 CFI TLI
Modelo bésico 346,74 66 <0,001 0,907 0,872
2. Critérios de informacao e verossimilhanca

Log de verossimilhanca AIC BIC BIC ajustado
Modelo do pesquisador -3490,314 7040,63  7148,58 7053,46
Modelo basico -3453,260
3. Raiz do erro quadrado médio de aproximacgéao
RMSEA: 1C90%: 0,023 — 0,064 Valor p (RMSEA < ou = 0,05): 0,645
0,045
SRMR: 0,056
4. Variaveis latentes Estimativa Erro Padrdo EstatisticaZ Valorp
Dominio Percepcdo e Cognicao
Conhecimento e adaptacgéo 1,000
Reconhecimento e procura servigos e 0,459 0,119 3,858 0,000

salide na presenca de sintomas de
descompensacdo da IC

Higiene pessoal 0,126 0,044 2,868 0,004
Esquema vacina atualizado 0,213 0,071 2,999 0,003
Dominio Tolerancia ao Estresse

Sono e repouso prservados 1,000

Gerenciamento do estresse 1,277 0,318 4,018 0,000
Rede de suporte familiar e social 0,583 0,172 3,389 0,001
Dominio Nutricao

Controle dietético 1,000

Controle do consume de sal 0,673 0,166 4,051 0,000
Ingesta hidrica adequada 0,575 0,197 2,915 0,004
Dominio Promogdo da Saude

Abstencdo do tabagismo 1,000

Abstencdo de bebidas alcoodlicas 1,799 0,917 1,961 0,050

Covariancias
Dominio Percepgéo e Cognicédo

Dominio Toleréncia ao Estresse 0,134 0,045 2,987 0,003

Dominio Nutrigéo 0,087 0,039 2,240 0,025

Dominio Promocéo da Saude 0,004 0,011 0,383 0,702
Dominio Tolerancia ao Estresse

Dominio Nutri¢do 0,119 0,036 3,351 0,001

Dominio Promocao da Saude 0,014 0,009 1,513 0,130
Dominio Nutri¢do

Dominio Promocao da Saude 0,028 0,013 2,152 0,031

Fonte: Elaborado pelos autores.

CFI — indice de Ajuste comparativo; TLI — indice de Tucker-Lewis; AIC — Critério de Informagéo de Akaike;
BIC — Critério de Informacgdo Bayesiano; SRMR — Raiz padronizada do quadrado médio residual; RMSEA -
Raiz do erro quadrado médio de aproximacéao
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Para andlise fatorial confirmatoria, foram realizados testes adicionais, como o qui-
quadrado. Contudo, esse teste apresentou significancia estatistica (p = 0,009), como esperado,
devido o grande tamanho da amostra. Assim, procedeu-se a analise do Indice de ajuste
comparativo e indice de Tucker-Lewis que revelaram excelente ajuste, ja que obtiveram 0,907
e 0,872, respectivamente.

Quando analisadas as medidas dos indices CFl e TLI, observou-se que ficaram
acima e bem préximo de 0,90, respectivamente, segundo recomendacdes de Hair et al. (1998)
e Kline (1998).

Critério de Informacdo de Akaike (AIC) é uma medida relativa da qualidade de
ajuste de um modelo estatistico estimado pelo método de maxima verossimilhanca. N&do se
configure como um teste de hipdteses e ndo ha significancia nem valor p. Pode-se classificar
um modelo de acordo com seu AIC (EMILIANO, 2009). O critério de AIC compara dois
modelos e confirma a adequacao do ajuste quando obtém valor menor (AIC= 7040,63).

A medida de ajuste RSMEA possui valores aceitaveis entre 0,05 e 0,08 (HAIR et
al., 1998). Assim, analisando os dados da tabela 10, verifica-se que a AFC obteve valores
acima do aceitavel para o referido indice. Os valores de RMSEA e SRMR obtiveram
resultados de 0,045 e 0,056, respectivamente, os quais também ratificaram ajustes na analise
confirmatdria adequados, pois valores pequenos (< 0,05) implicam em melhor ajuste. Valores
altos séo interpretados como indicagdo de um modelo ndo ajustado (GOUVEIA et al., 2010).

Nas primeiras versdes da Self-care of Heart Failure Index (SCHFI), escala criada
nos Estados Unidos, a validade de construto foi testada por analise fatorial confirmatoria
(AFC), mas os indices de ajuste eram pequenos: x2 (89, 760) = 329,9, CFI = 0,73, NFI = 0,67,
média absoluta residual = 0,03 (RIEGEL et al., 2004).

A validade de construto da SCHFI versdo 6.2 foi avaliada utilizando, também, a
AFC e indices de ajuste foram usados para determinar a adequagdo do modelo de ajuste dos
dados. O modelo de ajuste global ndo foi forte: 0 x2 = 356,92, o CFI = 0,73, RMSEA = 0,07,
que é considerado adequado, mas limitrofe (RIEGEL et al., 2009).

A inicial AFC que testou as trés dimensdes da SCHFI em um Gnico modelo e em
cada dimenséo separada resultou em um ajuste inadequado (VELLONE et al., 2013).

Assim, a SCHFI versdo 6.2 é amplamente utilizada, mas suas propriedades
psicométricas ainda sdo questionadas. Assim, foi realizada com 659 pacientes com
insuficiéncia cardiaca na Italia, uma analise fatorial confirmatoria e em seguida, uma analise
fatorial exploratoria para determinar a presenca de dimensfes das escalas separadamente,

seguida por outra AFC em uma sub-amostra separada. A validade de construto de escalas
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individuais mostrou excelentes indices de ajuste: CFl = 0,92, RMSEA = 0,05 para a Escala de
Manutengdo de Autocuidado; CFI = 0,95, RMSEA = 0,07 para a Escala de Gestdo de
Autocuidado; CFI = 0,99, RMSEA = 0,02 para a Escala de Confianca Autocuidado
(VELLONE et al., 2013).

Ateé agora, a estrutura fatorial e a confiabilidade da European Heart Failure Self-
care Behavior Scale (EHFScBS-9), instrumento composto por nove itens distribuidos em dois
dominios, ndo demonstraram propriedades psicométricas ideais (VELLONE et al., 2014). No
estudo de validade da EHFScBS-9 em 2009, a analise fatorial confirmatoria apresentou baixos
indices de NFI e CFI (0,76 e 0,77, respectivamente). A confiabilidade mostrou um adequado
Alfa de Cronbach para a escala total e para 0 dominio de comportamentos de consultoria
(ambos > 0,80), mas com alfa de Cronbach de 0,56 para o dominio adesdo ao regime
(JAARSMA et al., 2009).

Em estudos de validade da EHFScBS-9, na Alemanha e nos Estados Unidos, a
validade ndo foi favoravel para todos os indices de ajuste e confiabilidade foi adequado para a
escala total e a dimensdo de comportamentos de consultoria, mas ndo para a outra dimenséo
extraida, adesdo ao regime (KOBERICH et al., 2013, LEE et al., 2013).

Vellone et al. (2014) se propuseram a avaliar uma nova estrutura fatorial e
confiabilidade da EHFScBS-9. O modelo de avaliacdo, incluindo a hipétese de trés fatores foi
apoiado na AFC com os seguintes indices de ajuste: x? (23) = 168,06, p = 0,000, RMSEA =
0,073 (90% CI 0,06-0,08); CFI = 0,96; SRMR = 0,04. A consisténcia interna calculada pela
pontuacdo fator determinante mostrou que os trés fatores resultantes da AFC apresentaram
bons coeficientes nos seguintes dominios: pedir ajuda (0,95), adesdo aos comportamentos
saudaveis (0,82) e adesdo a prescri¢cdo médica (0,77).

A tabela 10 exibe, ainda, a relacdo entre os dominios, bem como a relacdo dos
itens da escala com seus respectivos dominios. Constata-se que ha relacdo significativa
(p<0,005) entre os itens e seus dominios. E as covariancias entre os dominios mostraram

pouca relagéo entre o dominio 4 e os dominios 1 (p = 0,702) e 2 (p = 0,130).

5.3.2 Confiabilidade da Escala de Avaliacdo do Autocuidado de Pacientes com

Insuficiéncia Cardiaca

As medidas para avaliar a confiabilidade, utilizadas nesse estudo, foram consisténcia

interna e estabilidade.
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5.3.2.1 Homogeneidade ou Consisténcia interna

A consisténcia interna avaliada pelo alfa de Cronbach conforme descrita e comentada
anteriormente na tabela 8, foi de 0,568 evidenciando certa fragilidade do instrumento quanto a
consisténcia interna. Assim, reforca-se a importancia de outras avaliacBes que realizem uma

nova estrutura fatorial e confiabilidade da EAAPIC.
5.3.2.2 Estabilidade
A estabilidade da EAAPIC foi realizada pela técnica do teste-reteste e analisada

por meio do coeficiente de correlagdo intraclasse, conforme mostra a tabela 10.

Tabela 10 — Distribuicdo da correlacdo intraclasse dos itens da EAAPIC (versdo 4).

Item CCIC
1  Conhecimento e adaptacédo 0,703
2  Reconhecimento e procura de servicos de satde na presenca de sintomas 0,583

de descompensacéo da IC
3 Controle dietético 0,695
4 Controle do consumo de sal 0,585
5  Ingesta hidrica adequada 0,854
6  Sono e repouso preservados 0,723
7  Abstencdo do tabagismo - *
8  Abstencdo de bebidas alcodlicas 1,000
9  Higiene pessoal 0,868
10 Esquema vacinal atualizado 0,994
11 Gerenciamento do estresse 0,654
12 Suporte familiar e social 0,801

Fonte: Elaborado pelos autores.
* O valor do item abstencéo do tabagismo néo foi calculado pois o item apresentou variancia zero.

Observa-se na tabela 10 que os itens obtiveram bons valores de estabilidade
evidenciados pelo CCIC, sendo a confiabilidade do instrumento igual a 0,810, evidenciando
que a EAAPIC é confidvel no que diz respeito a estabilidade.

A confiabilidade teste-reteste da SCFHI versdo 6.2 mostrou moderada correlagao
intraclasse, valor abaixo do que os pesquisadores esperavam (VELLONE et al., 2013). Sup®e-
se gque esses dados insuficientes se devam ao fato dos pacientes apresentarem dificuldades em
realizar o autocuidado permanentemente por se tratar de uma doenca crénica. Alem disso, o

autocuidado pode ser influenciado pela confianca e habilidade do paciente em realiza-lo, os



100

quais estdo sujeitos a alteracBes periddicas (RIEGEL; DICKSON, 2008), motivos
semelhantes ao do presente estudo. Ademais, a primeira aplicacdo da escala pode ter causado
um efeito de ensino e aprendizagem nos pacientes, 0 que também pode ter influenciado esse
teste.

Para Yu et al. (2011), instrumentos especificos para avaliar o autocuidado dos
pacientes com IC permitem identificar as necessidades de autocuidado dos mesmos para
prescricdo de cuidados seguros e efetivos. Jaarsma et al. (2009) e Yu et al. (2011)
acrescentam que para uso clinico, tais ferramentas devem ser relativamente simples, de facil
administracdo e sensiveis para detectar mudancas.

Pereira (2014) reforca que pesquisas sobre a utilizagdo de instrumentos de medida
para mensurar 0 conhecimento dos pacientes acerca do autocuidado, podem fornecer
subsidios para intervengdes de enfermagem mais efetivas e individualizadas. A aplicacédo de
instrumento de medida em pacientes com IC pode contribuir decisivamente para otimizacdo
da implementacéo de cuidados e para evolugdo do conhecimento sobre o desenvolvimento de
competéncias de autocuidado em clientes com IC.

A elaboracdo de instrumentos que favorecem a avaliacdo e o estabelecimento de
parametros é fundamental, cujas escalas devem ser traduzidas e validadas para diferentes
idiomas. Assim, revisdes para a atualizacdo e aperfeicoamento dos instrumentos previamente
validados sdo necessarias para sua utilizagio na pratica clinica (FEIJO et al., 2012).

Os resultados apresentados demostram que a EAAPIC é valida, confiavel em
termos de estabilidade e reprodutivel para avaliagdo do comportamento de autocuidado em
pacientes com IC. Revela-se, ainda, como um instrumento (til, rapido e féacil de utilizar em

qualquer cenério de salde.

5.4 Normatizacéo/padronizacdo da Escala de Avaliacdo do Autocuidado de Pacientes

com Insuficiéncia Cardiaca

O somatdrio da pontuacdo na primeira versdo da EAAPIC (Anexo A) variava de
29 a 145, na segunda (Anexo B), de 20 a 100 e a terceira (Apéndice B), de 18 a 90. Ja a atual,
quarta versdo da EAAPIC (Apéndice F), possui 12 itens com soma total de 12 a 60.
Analisando o somatorio da escala dos 276 pacientes com IC entrevistados no polo empirico,
observou-se que os valores obtidos pelos pacientes foram de 28 a 58 pontos. Assim, a

padronizacdo dos escores seguiu o rigor estatistico por meio de percentis.
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Desse modo, estabeleceu-se a normatizacdo/padronizacdo da EAAPIC conforme
esta descrito no quadro 9.

Quadro 9 - Normatizacdo/padronizacdo do grau de autocuidado, de acordo com o somatorio
dos valores obtidos pelos pacientes com insuficiéncia cardiaca.

Valores obtidos na EAAPIC Grau de autocuidado
12 - 27 Ruim

28 — 43 Regular

44 — 60 Bom

Fonte: Elaborado pelos autores.

Com essa normatizacdo e padronizacdo da interpretacdo qualitativa dos dados
encontrados com a utilizacdo da EAAPIC, foi possivel mensurar e classificar o grau de

autocuidado de pacientes com IC participantes do estudo, conforme mostra a tabela 11.

Tabela 11 — Distribuicdo dos pacientes com insuficiéncia cardiaca segundo o grau de

autocuidado mensurado pela EAAPIC.

Valores obtidos na EAAPIC N F Média+DP
28 — 43 49 17,7 46,7+4,1
44 — 60 227 82,2

Total 276 100

Fonte: Elaborado pelos autores.

A média de pontuacdo na EAAPIC foi de 46,7+4,1 e 81,8% dos pacientes com IC
investigados apresentaram um grau de autocuidado classificado como bom.

Estudo realizado no Ird encontrou baixos niveis de comportamentos de
autocuidado em pacientes com IC, o que aponta a necessidade de capacitacdo destes
pacientes. E necessario desenvolver estratégias de orientagdo e acompanhamento dos
pacientes para estimula-los a realizarem o autocuidado (ZAMANZADEH et al., 2012).

A média dos escores de autocuidado em um estudo realizado com idosos, também
no Ird, foi de 31,86 + 8,09 (minimo de 13 e maximo de 54), sendo que a menor pontuacédo na
escala utilizada indica autocuidado, com variacdo de 12 a 60 pontos. A maioria dos idosos

(56,5%) apresentou moderado autocuidado (escores 29-44); 38%, bom (pontuagdes 12-28) e
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5,5% realizavam o autocuidado de forma inadequada (escores 45-60) (KAMRANI et al.,
2014).

A pontuacdo e a classificacdo do autocuidado estabelecida por Kamrani et al.
(2014) assemelham-se com o presente estudo, pois a variacdo de ambos 0s instrumentos € de
12 a 60 pontos, dividido em trés graus. Contudo, diverge quanto a interpretacdo, pois no
instrumento de Kamrani et al. (2014) quanto menor a pontuacdo melhor o grau de

autocuidado. Enquanto, na EAAPIC quanto maior a pontuacdo melhor o grau de autocuidado.
5.5 Autocuidado de pacientes com insuficiéncia cardiaca

Considerou-se que 0 paciente praticava o autocuidado quando sua resposta
correspondia aos valores 4 ou 5 da EAAPIC, cujos resultados e escores estdo apresentados a

sequir.

Tabela 12 - Distribuicdo dos pacientes com IC, conforme os itens da EAAPIC e suas
respectivas respostas no polo empirico.

Item 1 2 3 4 5 Prética de
autocuidado
%
1 Conhecimento e adaptacéo 8 77 120 48 23 25,7
2 Reconhecimento e procura de servicos 28 35 134 64 15 28,6

de salde na presenca de sintomas de
descompensacdo da IC

3 Controle dietético 0 9 65 150 52 73,1
4 Controle do consumo de sal 0 2 22 53 199 91,3
5 Ingesta hidrica adequada 4 20 63 68 121 68,4
6  Sono e repouso preservados 5 18 58 93 101 70,2
7 Abstencéo do tabagismo 0 3 1 6 265 98,1
8  Abstencdo de bebidas alcootlicas 1 1 2 10 261 98,1
9  Higiene pessoal 0 0 18 120 137 93,1
10 Esquema vacinal atualizado 110 141 4 8 12 7,2
11 Gerenciamento do estresse 2 17 64 112 80 69,5
12 Suporte domiciliar e social 3 4 43 97 128 81,5

Fonte: Elaborado pelos autores.

Verificou-se que a maioria dos pacientes com IC apresentou autocuidado
adequado em nove dos 12 itens da escala, quais sejam: Controle dietético, Controle do
consumo de sal, Ingesta hidrica adequada Sono e repouso preservado, Abstencdo do



103

tabagismo, Abstencdo de bebidas alcodlicas, Higiene pessoal, Gerenciamento do estresse e
Suporte domiciliar e social.

Destacaram-se os itens Controle do consumo de sal, Abstencdo do tabagismo,
Abstencdo de bebidas alcoodlicas e Higiene pessoal que alcancaram mais de 90% de adesdo
dos pacientes.

Os resultados mostraram uma taxa de 73,1% de pratica de autocuidado no tocante
a alimentacdo. Os pacientes apontaram dificuldades em relacdo a aquisicdo de frutas,
hortalicas e carne branca e magr e ao fracionamento das refeicbes em 5 a 6 vezes.
Possivelmente, isso ocorra devido ao baixo poder aquisitivo da amostra.

Almeida et al. (2013) caracterizaram pacientes com IC segundo o modelo de
Campo de Salde e em relacdo a alimentacdo, houve maior consumo de leite integral (73%) e
carne bovina magra (67,6%), sendo que o consumo diario e em mais de 3 vezes na semana
predominam. Ja a carne suina é raramente consumida (59,5%). As frituras e os doces e
refrigerantes apareceram raramente no relato dos pacientes.

Sahade e Montera (2009) afirmam que dietoterapia atua como importante
coadjuvante no tratamento da IC, favorecendo um melhor prognostico. Alimentos ricos em
gordura trans e saturada podem alterar a incidéncia e a gravidade das coronariopatias. Dali, a
necessidade de conhecer o perfil alimentar dos pacientes com IC para a instituicdo de uma
educacéo e terapia nutricional adequada.

Alguns pacientes também relataram o consumo de frituras e leite integral o qual
ndo é recomendado, pois apresenta maior quantidade de gordura saturada e colesterol que o
semidesnatado, e este em maior quantidade que o desnatado (SCHERR; RIBEIRO, 2010).
Frituras e alimentos gordurosos devem ser evitados, a fim de reduzir a elevagdo de niveis
plasmaticos de colesterol, caracterizado como um fator de risco para a IC (SAHADE;
MONTERA, 2009).

Estudo de avaliagdo nutricional de pacientes com IC evidenciou inadequacdo de
magnésio, zinco, ferro e tiamina, além de consumo baixo de célcio e potéssio e elevado de
sodio. Ademais, pacientes ambulatoriais com IC apresentam deplegéo de reservas musculares,
com ingestdo inadequada de energia e diversos nutrientes. Ndo se observou associagdo
significante entre quantidade de energia proveniente da dieta habitual e o estado nutricional
(LOURENGCO et al., 2009). Assim, e imprescindivel o acompanhamento inter e
multidisciplinar dos pacientes com vistas a melhor avaliagdo e intervencdo para esses

pacientes.
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A terapia nutricional para pacientes com IC objetiva a recuperacdo e manutencao
do estado nutricional utilizando educaco nutricional e planejamento dietético. E necessario
que o paciente compreenda as razdes das modificacdes alimentares para que haja adesao a
essas medidas e favoreca um melhor prognéstico (SAHADE; MONTERA, 2009).

Esses autores sugerem estudos futuros, incluindo ensaios clinicos randomizados,
para a prescricdo e implementacdo segura de terapias com doses de nutrientes acima das
quantidades recomendadas para esses individuos. Portanto, a dietoterapia do paciente com
insuficiéncia cardiaca € muito mais ampla e complexa do que a simples restricdo de soédio e
liquido (SAHADE; MONTERA, 2009).

Os achados do presente estudo mostraram um percentual elevado (91,3%) de
adesdo ao controle do consumo de sal. Os pacientes relataram que ndo utilizavam saleiro na
mesa, evitavam alimentos industrializados e com teor elevado de sal, como as carnes
defumadas.

Lee, Thacs e Riegel (2009) destacam que o cumprimento rigoroso da reducgéo da
ingestdo de fluidos e sddio é um aspecto-chave da manutencdo do autocuidado que podem
ajudar a prevenir a evolucdo da IC descompensada.

Uma revisdo de literatura encontrou um percentual de ndo realizacdo de restrigéo
de sddio em pacientes com IC de 50 a 88%, sendo que o seguimento da dieta possuia
correlagdo com o conhecimento, de forma significativa (VAN DER WAL; JAARSMA; VAN
VELDHUISEN, 2005).

Jaarsma et al. (2013) desenvolveram um estudo em 15 paises e constataram que o
comportamento de autocuidado em relacéo a restricdo de sodio variou de 18% a 91% (média
de 40%). Paises Baixos (18%), Vietnd (22%) e Australia (23%) foram 0s paises com maiores
relatos de restricdo salina e Taiwan (91%) e Hong Kong (63%) foram os paises de menor
adesdo a essa pratica.

N&o obstante a limitagcdo na literatura, a orientagdo de restricdo hidrossalina deve
ser empregada de maneira individualizada, e o peso diario, como parametro de resposta ao
tratamento (MANGINI et al., 2013).

Zamanzadeh et al. (2012) confirmam que a reducdo de sal nos alimentos ¢ um
comportamento de autocuidado eficaz na insuficiéncia cardiaca, devido a prevegdo de edema
e a reducdo de asma. Contudo, em seu estudo, encontraram que 0s pacientes raramente a

executaram.
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Semelhante ao presente estudo, Kamrani et al. (2014) acharam maior percentual
de comportamentos satisfatorios naqueles relacionados a aderéncia de dieta com baixo teor de
sal (83,7%).

Ademais, € necessario fornecer orientacGes e receitas com temperos e ervas
naturais para serem usados nas preparacdes, pois somente com a educacdo nutricional a
adesdo a restrigdo sodica ira acontecer de maneira efetiva e eficaz (SAHADE; MONTERA,
2009). Riegel et al. (2009) sugerem, para limitar a ingestdo de sdédio, que 0s pacientes
escolham alimentos que normalmente séo ricos em sodio em versdes com baixo teor de sodio,
como queijo, carnes processadas, produtos enlatados e produtos de panificagéo.

Quanto ao padrdo do sono, os pacientes com IC entrevistados relataram
dificuldades especialmente em relacdo ao sono noturno interrupto, ja que muitas vezes
acordam durante a noite devido dispneia. Como a maioria ndo trabalha, referiram realizar
repouso frequentemente.

Almeida et al. (2013) avaliaram a quantidade de horas de sono por dia. Dos 37
pacientes entrevistados, 54% disseram ter periodo de sono noturno de 5 a 8 horas, 24,3%
afirmaram ter periodo de sono menor que 5 horas e 21,6% tém periodo de sono acima de 9
horas.

Os distarbios do padrdo do sono sdo frequentes nos pacientes com IC devido
dispneia e fadiga provocadas pela doenca, e por isso devem ser mensurados a medida que 0s
sintomas aparecem ou piorem. Assim, os profissionais de salde envolvidos na assisténcia ao
paciente com IC devem assumir atitudes positivas em relacdo a avaliacdo do sono, como
elemento importante da saide (ALMEIDA et al., 2013).

Outros aspectos de autocuidado que foram realizados pelos pacientes referem-se a
abstencdo do tabagismo (98,1%) e de bebidas alcoodlicas (98,1%). O alcool e o fumo devem
ser desencorajados devido as alteragdes que provocam no sistema cardiovascular.

No estudo de Almeida et al. (2013), encontrou-se quanto ao etilismo: pacientes
gue nunca consumiram bebidas alcoolicas (40,5%); consumiram e pararam (46%); e ainda séo
etilistas (13,5%). E em relacdo ao tabagismo tem-se: nunca fumaram (29,7%), ex-fumantes
(48,7%), fumavam até 10 cigarros/dia (10,8%), fumavam de 11 a 20 cigarros /dia (8,1%) e
mais de 20 cigarros/dia (2,7%).

O gerenciamente do estresse € praticado por 69,5% dos pacientes. Esse aspecto
deve ser avaliado, pois o diagnostico de uma doenca grave e progressiva pode abalar

emocional e psicologicamente o paciente e sua familia. Além disso, as preocupacgdes da rotina
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diaria podem levar o paciente com IC a passar por momentos estressantes, fato que pode
desencadear alteragcdes hemodinamicas.

Pena et al. (2011) afirmam que a depressdo tem relevancia na piora clinica de
pacientes com IC, bem como no aumento da taxa de hospitalizacbes e morbimortalidade. A
depressdo € mais prevalente nesses pacientes do que na populacdo em geral, devido as
hipGteses sobre o aumento da estimulacdo neuro-hormonal e das citocinas, mesmo em
presenca de menor comprometimento cardiaco.

Assim, € necessario que o enfermeiro ofereca suporte emocional aos pacientes e
incentive a participagdo em intervengdes psicossociais individuais ou em grupos para reducéo
de estresse psicologico.

Almeida et al. (2013) investigaram também a ocorréncia ou ndo de fatores de
estresse. Dos 37 pacientes, 21 (56,8%) afirmaram terem sofrido algum tipo de estresse e
88,2% apontaram o ambiente domeéstico como maior causador do estresse e o trabalho
(57,2%), como maior facilitador para sua redugéo.

Os fatores emocional e psicologico afetam diretamente a salde cardiovascular,
aumentando a pressdo arterial e a frequéncia cardiaca, considerados como fator de risco para a
IC, sendo que a maior parte desses fatores ocorre no ambito familiar ou no trabalho (REZA,
2007). Diante disso, deve-se avaliar a ocorréncia desses fatores emocionais no cotidiano dos
pacientes com IC.

O ambiente familiar foi 0 maior causador do estresse, indicando a necessidade de
mecanismos de escape do estresse, como relaxamento, distracdo com atividades manuais e
didlogo com os familiares a fim de amenizar e restabelecer os lacos afetivos importantes na
manutencdo da satde dos individuos (ALMEIDA et al., 2013).

No estudo de Almeida et al. (2013), 56,8% dos pacientes com IC entrevistados
afirmaram terem sofrido algum tipo de estresse no periodo anterior a internacdo. O ambiente
domeéstico (88,2%) foi o maior causador do estresse e o de trabalho (57,2%), o maior
facilitador para sua reducao.

Para Pelegrino, Dantas e Clark (2011), apesar da oferta de psicoterapias para
populacdo com sintomas depressivos ser oneroso, essa estratégia podera compensar 0s custos
pela diminuicdo das re-hospitalizacdo, as quais também sdo comuns em pacientes com
insuficiéncia cardiaca no Brasil.

Semelhante aos resultados do presente estudo, os encontrados por Dantas,
Pelegrino e Garbin (2007) exibiram elevado apoio social, tanto instrumental quanto

emocional, entre os pacientes com insuficiéncia cardiaca, sem diferencas significantes entre
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apoio social e idade. Assim, considerando-se que o apoio social é considerado um fator
facilitador do enfrentamento da doenca e recuperacdo do paciente, é importante que o
enfermeiro compreenda e avalie o apoio social no planejamento do cuidado.

A avaliacdo do apoio social podera contribuir para a identificacdo dos individuos
que terdo maiores dificuldades para realizar 0 manejo da sua doenga, j& que baixo apoio social
podera refletir-se em sentimentos de incapacidade para mudar e manter comportamentos de
autocuidado (DANTAS; PELEGRINO; GARBIN, 2007).

Achados de uma revisdo mostraram que a familia desempenha um papel
fundamental relacionado ao autocuidado e a comportamentos positivos em salde em
pacientes com IC. Os profissionais de salide devem questionar as fontes de apoio social
(conjuge, familiares, amigos, outros), que podem auxiliar em atividades diarias relacionadas
ao autocuidado. Ademais, os profissionais devem incorporar as fontes de apoio identificadas
nas discussdes e atividades educacionais com vistas a otimizar o autocuidado. Para aqueles
sem um sistema de apoio adequado, os profissionais devem agendar consultas com maior
frequéncia para avaliar a capacidade do individuo em realizar o autocuidado sozinho
(GRAVEN; GRANT, 2014).

Segundo Moser et al. (2012), a promocéo do autocuidado é reconhecida como um
aspecto fundamental por diversas diretrizes internacionais para o tratamento da IC. Os
comportamentos de autocuidado remetem a uma semelhanca internacional para as praticas de
autocuidado na insuficiéncia cardiaca.

Planejar e realizar estratégias que incentivem a pratica do autocuidado pelos
pacientes com IC ajuda no enfrentamento da doenca e aumenta as chances de uma mudanca

efetiva no estilo de vida.

5.6 Déficit de Autocuidado de pacientes com insuficiéncia cardiaca

Considerou-se 0 paciente com déficit de autocuidado quando sua resposta
correspondia aos valores 1, 2 ou 3 da EAAPIC. Assim, os itens que tiveram predominio de
pacientes com deficit de autocuidado foram: conhecimento e adaptacdo (74,3%),
reconhecimento e procura de servicos de salde na presenca de sintomas de descompensacéo
da IC (71,4%) e esquema vacinal atualizado (92,8%), conforme tabela 12.

Corroborando com esses achados, Nascimento e Puschel (2013) avaliaram agdes
de autocuidado em portadores de IC no pronto socorro e no ambulatério e identificaram que

pacientes praticam acOes de autocuidado, com dificuldade na percepcdo de piora clinica
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relacionada ao aumento recente do peso e edema periférico; comunicacdo com equipe de
salde; controle de peso e vacinacdo contra influenza. A descompensacdo nos pacientes do
pronto socorro pode estar associada a fatores sociodemograficos e caracteristicas de
gravidade, incluindo o perfil hemodindmico, relacionado a prolongada internacdo e alta
letalidade.

Dados de estudo que avaliou o autocuidado em 15 paises mostram que o
autocuidado realizado por pacientes com IC é deficiente e deve ser melhorado. Ressaltam a
melhoria do conteddo ensinado como forma de otimizar as praticas de autocuidado. Além
disso, mudancas nos sistemas e politicas de salde sdo necessarias a fim de reforcar a
possibilidade de pacientes com IC aumentar o comportamento de autocuidado (JAARSMA et
al., 2013).

Um dos aspectos evidenciados como déficit de autocuidado foi referente a
conhecimento e adaptagéo, visto que apenas 25,7% dos pacientes o praticavam. Durante a
entrevista, 0s pacientes relataram maior déficit principalmente relacionado a aceitacdo e
adapatacdo da doenca o que pode dificultar a praticado autocuidado.

Estudo que avaliou o perfil de saude de paciente com IC em Uberaba-MG,
identificou que 75,7% dos pacientes afirmaram ndo saber do seu diagndstico. Dos pacientes
que conheciam o seu diagndstico, 21,6% referiram dados da fisiopatologia e 2,7% referiram o
nome do diagnostico corretamente. Ademais, 0s pacientes mencionaram a necessidade de
orientacdes sobre alimentacéo (78,4%) e diagnostico (2,7%) (ALMEIDA et al., 2013).

Segundo Bonin et al. (2014), a baixa escolaridade e baixa renda estdo
significativamente associadas a baixos escores de conhecimento.

Em ensaio clinico randomizado desenvolvido com pacientes que tiveram
internacdo recente por insuficiéncia cardiaca descompensada, formou-se um grupo-
intervencgdo que recebeu quatro visitas domiciliares e quatro contatos telefénicos para reforgo
das orientacOes, em seis meses de acompanhamento; e um grupo-controle que recebeu
acompanhamento convencional sem visitas e sem contatos telefénicos, observou-se que o
grupo-intervencdo apresentou melhora significativa no conhecimento e no autocuidado
(p=0,001 e p<0,001) e maior adeséo ao tratamento (p<0,001) (MUSSI et al., 2013).

Diante da importancia de mensurar o nivel de conhecimento de pacientes com IC
sobre sua doenca, Bonin et al. (2014) construiram e validaram um questionario com 19
questBes dispostas em dez areas de importancia para a educacéo do paciente. O coeficiente de
correlacdo intraclasse foi de 0,856 e do alfa de Cronbach, 0,749, tornando o instrumento Util

para avaliar o conhecimento de pacientes com IC.
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Assim, enfatiza-se a utilizacdo de instrumentos que possam medir de forma
objetiva o conhecimento desses pacientes de modo a direcionar as atividades educativas para
a necessidade de conhecimento, bem como, avaliar se essas estratégias foram eficazes e
transformaram-se em sensibilizacao e conhecimento adquirido.

Detectou-se, também, déficit de autocuidado no tocante ao reconhecimento e
procura de servigos de saude na presenca de sintomas de descompensacao da IC (28,6%). Tal
achado vai de encontro ao estudo de Kamrani et al. (2014), no qual constatou-se que 84,8%
realizavam esta pratica de autocuidado.

Destaca-se que 0 monitoramento dos sintomas é um aspecto particularmente
importante da manutencdo do autocuidado, pois facilita o reconhecimento e a implementagéo
de medidas que melhoraram os sintomas quando ocorrem. Pacientes que monitoram sinais e
sintomas de descompensacdo pode reconhecer precocemente evidéncias de congestdo. Pelo
contrario, se os sinais e sintomas sutis ndo sdo considerados, episddios de descompensacao
tendem a aparecer e os tratamentos auto-iniciados sdo menos eficazes (LEE; THACS;
RIEGEL, 2009).

Oliveira et al. (2013) ressaltam a necessidade dos pacientes com IC se envolverem
no monitoramento dos sinais e sintomas, ja que a doenca tem um curso variavel com
exacerbacOes, que se tratadas prontamente podem evitar internagdes e complicacdes.

Neste contexto, segundo Rabelo et al. (2007), o enfermeiro deve direcionar suas
intervencdes para educacdo dos pacientes e familiares de modo que consigam reconhecer
precocemente 0s sinais e sintomas, evitando quadros de descompensacéo.

A prética de autocuidado mais deficiente encontrada neste estudo foi a vacinagdo
que obteve percentual de apenas 7,2%, 0 que aponta a necessidade de medidas de intervencgéo
para aumentar a taxa de vacinacdo contra infec¢cbes respiratérias nos pacientes com IC com
vistas a diminuir as descompensacdes e internagOes. Vale ressaltar que a vacinagdo para
prevencéo de infeccdo respiratdria € recomendada na diretriz (BOCHHI et al., 2012).

Em relacdo a vacina contra a gripe, os resultados de Jaarsma et al. (2013),
evidenciaram grande variagdo entre os paises, 16-75% dos pacientes relataram ndo realizar
vacinacdo contra gripe anualmente (média 38%). Os paises com o maior percentual de
pacientes que ndo receberam a vacina contra a gripe foram Hong Kong, Israel, Brasil, Taiwan
e Japéo.

A taxa de vacinacgédo contra influenza e pneumococo foi baixa no presente estudo,
semelhante aos resultados de um estudo brasileiro observacional, transversal realizado em

Teresopolis-RJ. Em pacientes com IC atendidos na atencgéo basica, a taxa de vacinagao contra
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influenza em pacientes com idade > 60 anos, foi de 23,1% e de 24,6% contra pneumococos
em todas as idades. E em pacientes com IC crénica descompensada atendidos na emergéncia,
o percentual de vacinados foi de 35,8% e 2,5% para influenza e pneumonia, respectivamente
(MARTINS et al., 2011).

Pode-se considerar como causas da baixa taxa de vacinagdo nos pacientes com IC:
a pouca indicacdo pelo profissional da salde, as dificuldades de acesso a vacina, a
complexidade do processo de vacinacdo e as causas dependentes do paciente. Além disso, a
inclusdo da vacinacdo em cardiopatas crénicos ndo esta incorporada na pratica clinica das
unidades da atencéo bésica e especializada (MARTINS et al., 2011).

Esses autores observaram, ainda, o predominio de indicacfes para vacinacao
contra pneumococo por parte dos pediatras e por pneumologistas quando a indicacdo ocorre
por doencas cardiovasculares e respiratdrias em adolescentes e adultos, em detrimento da
indicacdo por cardiologistas ou médicos generalistas que atendem pacientes com IC
(MARTINS et al., 2011).

As taxas de vacinagdo entre os pacientes admitidos descompensados sdo menores
que aqueles da atencdo basica. Pode-se inferir que o evento da descompensacao relacione-se
com a menor taxa de vacinacdo e na menor adesdo a terapéutica instituida. As infeccGes
respiratérias estdo entre as causas mais comuns de descompensacdo, juntamente com a
transgressao da restricdo hidrossalina e medicamentosa (MARTINS et al., 2009, MARTINS
etal., 2011).

Jaarsma et al. (2013) ponderam que menores taxas de vacinacdo possam estar
relacionadas a ma alfabetizacdo e ao desconhecimento dos riscos de complicacdes da gripe ou
desconhecimento da relacdo entre a gripe e a deterioracdo da IC. Ademais, Krum et al. (2011)
complementam que os pacientes ndo sdo comumente orientados gquanto a vacinagcdo pelo
profissional de salde.

Reforga-se a necessidade de otimizar as orientacdes relacionadas a essa préatica de
autocuidado durante a consulta de enfermagem ja que outros autores também apontam um
déficit nesse aspecto (KAMRANI et al., 2014, MARTINS et al., 2011).

Durante a aplicacdo da escala, verificou-se que 0s pacientes nédo tinham
compreensdo da importancia dessa medida, sendo reforcadas as orientacGes acerca da
vacinacao durante as consultas com o paciente (JAARSMA et al., 2009).

O déficit de autocuidado ¢ identificado como um fator de risco modificavel que
contribui para a morbimortalidade e custos para a saude (YU et al., 2011). Desse modo, €

importante que os profissionais de saude avaliem e identifiguem as demandas dos pacientes
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com IC de forma a atender a essas necessidades e reduzir quadros de descompensacao e a
morbimortalidade da doenca.

Estudo descritivo que investigou as demandas de autocuidado em pacientes com
insuficiéncia cardiaca evidenciou demandas relacionadas aos requisitos de autocuidado
universal (oxigenacdo - 90%, promog¢do da saude — 83,3%, riscos a vida e ao bem-estar —
73,4% e hidratacdo — 60%), desenvolvimental (adaptacdo as modificacdes do ciclo vital —
70%) e por desvio de salde (conhecimento, aceitacdo e execucdo efetiva de condutas
orientadas) que associavam-se a ndo-adesdo as condutas terapéuticas e preventivas (COSTA,;
SANTOS; SARAIVA, 2004).

Os aspectos mais encontrados que prejudicam o autocuidado sdo déficit de
conhecimento da doenca e do tratamento, falta de adesdo ao tratamento e manifestacGes
clinicas da doenca, ndo aceitacdo da doenca, auséncia de apoio familiar, discreta melhora dos
sintomas, terapéutica medicamentosa complexa e seus efeitos colaterais e tratamento
prolongado sem possibilidade de cura (ALBERT, 2008, ALITI et al., 2007, COSTA,
SANTOS; SARAIVA, 2004).

Além disso, existem barreiras no ensino de salde como: regime terapéutico
complexo e confuso, comprometimento cognitivo de alguns pacientes que dificulta o
seguimento das instrugdes recebidas e a falta de motivacdo para seguir as instrucées (PAUL,
2008).

A IC exige que os enfermeiros atuem como educadores em salde, com acles
preventivas e/ou terapéuticas, que auxiliem no autocuidado dos pacientes, para melhorar o
déficit de conhecimento relacionado a doenga, aceitacdo da doenca e adesdo a terapéutica
medicamentosa (COSTA; SANTOS; SARAIVA, 2004).

A educacdo em saude deve ser efetivada pela equipe multidisciplinar, que deve
abordar o conhecimento sobre a doenca, para que estimule a adesdo ao tratamento
farmacologico, restricdo de sodio e liquidos e reconhecimento dos sinais e sintomas
indicativos de progressdo da doenca (PAUL, 2008). Realizar atividades educativas acerca do
conhecimento da IC, da relacdo entre a terapia farmacoldgica e a doenca e da relagéo entre o
comportamento saudavel e a doenca podem melhorar as taxas de re-hospitalizacdo (COLLINS
et al., 2006).

Acredita-se, ainda, que a avaliacdo do autocuidado de pacientes com IC podera
minimizar a ocorréncia de eventos considerados preveniveis, melhorando a assisténcia a
salde e a qualidade de vida dos pacientes a partir da elaboracdo de planos de cuidados

individualizados e direcionados as necessidades dos mesmos.
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5.7 Correlagéo entre autocuidado e fatores condicionantes e consequentes

Os fatores condicionantes, também considerados antecedentes, foram relacionados
ao autocuidado avaliado pela EAAPIC para verificar a influéncia desses fatores no
autocuidado dos pacientes com IC. Bem como, foi avaliado a associagcdo dos consequentes
com a préatica do autocuidado.

Ao identificar a associacao entre 0 autocuidado e os antecedentes e consequentes
é possivel direcionar o plano de cuidado e atividades educativas que buscam reduzir os
episodios de descompensacdo da doenca. O conhecimento dos preditores e as caracteristicas
individuais de cada paciente sdo importantes para individualizar e direcionar o cuidado
(TROJAHN, 2012).

Tabela 13 - Correlacdo entre o autocuidado e fatores condicionantes dos pacientes com
insuficiéncia cardiaca.

FATORES N Rank médio Valor p
CONDICIONANTES
Sexo ,0152
Feminino 166 123,70
Masculino 110 147,39
Anos de estudo 19,42 0,001°
Analfabeto 47 107,13
< 8 anos 79 119,45
8 a 13 anos 58 148,03
14 a 16 anos 75 151,30
> 16 anos 17 180,50
Classe funcional 0,041°
Classe | 26 156,75
Classe Il 186 136,42
Classe Il 55 140,71
Classe IV 9 70,11
Correlagdes
Idade 0,1222 0,044°
Renda 2212 0,000¢

Fonte: Elaborado pelos autores.
a = Teste Mann-Whitney b = Teste Kruskal-Wallis (qui-quadrado) ¢ = Spearman's rho

A correlacdo ndo parameétrica entre os fatores condicionantes e o autocuidado
revelou que as variaveis sexo, idade, renda, escolaridade e classe funcional possuem

associacdo significativa.
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A andlise da relagdo entre sexo e autocuidado comprova que essa préatica € melhor
realizada pelo sexo masculino, ja que sua média é maior nos homens quando comparados com
as mulheres.

A idade e a renda possuem relacdo diretamente proporcional com o autocuidado,
assim infere-se quanto maior a idade e a renda do paciente, maior também o autocuidado
realizado. Supde-se que um poder aquisitivo mais elevado proporcione ao paciente melhores
condicdes de vida, além de poder adquirir alimentos mais saudaveis, medicamentos, produtos
de higiene pessoal e realizar atividades de lazer e de interacéo social.

A associagdo estatisticamente significante entre autocuidado e escolaridade
mostrou que guanto mais anos de estudos melhor a préatica de autocuidado. Isso é esperado,
pois supde-se que uma pessoa com maior nivel educacional compreende melhor seu processo
de saude-doenca e as orientacOes recebidas dos profissionais de satde. Além disso, associa-se
também com maior poder aquisitivo.

Semelhante ao presente estudo, na pesquisa de Kamrani et al. (2014), a média dos
escores de autocuidado foi menor entre os mais jovens (p = 0,018). Contudo, ndo houve
significancia entre a pontuacdo do autocuidado e sexo, nivel de escolaridade e a classe
funcional NYHA.

Pode-se observar auséncia de associagdo estatisticamente significante entre
autocuidado e estado civil (0,240), ocupagdo (0,062) e tempo de diagndstico (0,0194) e
fatores de risco.

Os principais fatores precipitantes de descompensacdo sdo caracteristicas
sociodemogréficas e fatores de gravidade, incluindo o perfil hemodindmico com predominio
de congestdo pulmonar, seguida de baixo débito cardiaco, relacionados a prolongada
internacéo e alta letalidade neste grupo (NASCIMENTO; PUSCHEL, 2013).

Investigacdo junto a idosos portadores de IC apresentou relagéo significativa entre
autocuidado e disfungéo cognitiva (p<0,001), semelhante aos achados do presente estudo; e
fracdo de ejecdo (p = 0,002), deficiéncia visual (p=0,002) e pressdo arterial sistolica
(p=0,049), dados que vao de encontro aos resultados dessa investigagdo (KAMRANI et al.,
2014).
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Tabela 14 - Correlacdo entre o autocuidado e consequentes dos pacientes com insuficiéncia
cardiaca.

CONSEQUENTES N Rank médio p*
Fadiga 0,002
Sim 125 117,40

Né&o 151 145,88

Dispneia 0,000
Sim 149 99,00

Né&o 127 144,00

Ortopneia 0,036
Sim 72 113,32

Né&o 204 134,98

Atendimento na emergéncia 0,005
Sim 73 115,45

Né&o 203 146,15

Edema 0,248
Sim 123,28

Né&o 135,35

Hospitalizagdo nos Ultimos 6 0,265
meses

Sim 111,61

Né&o 123,65

Fonte: Elaborado pelos autores.
*Teste Mann-Whitney

Em relacdo aos consequentes, verificou-se associacdo estatisticamente
significativa (p<0,05) entre a realizacdo do autocuidado e a ocorréncia de fadiga, dispneia e
ortopneia. Assim, 0 menor grau de autocuidado esta relacionado a presenca desses sintomas
de descompensacao. Essa relacdo € esperada, pois o déficit do autocuidado pode desencadear
esses sintomas que evidenciam a descompensacdo da IC, ocasionando o agravamento da
doenca, atendimento na emergéncia e hospitalizagGes.

No estudo de Aliti et al. (2011), 69,0% dos pacientes com IC estiveram internados
por IC descompensada no Gltimo ano e destes, 32,0% internaram pelo menos trés vezes e
13,5% internaram mais do que cinco vezes. Os sinais e sintomas identificados no momento da
admissdo hospitalar foram dispneia (91,4%), dispneia paroxistica noturna (87,5%), cansaco
(67,3%), edema (63,7%), ortopneia (55,4%) e distenséo da veia jugular (28,7%).

Os atendimentos na emergéncia também tiveram correlacdo significativa (p<0,05)

com o autocuidado, demonstrando que medias baixas de autocuidado estavam presentes
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nospacientes que foram procurar atendimento de salde em unidades de pronto-atendimento,
possivelmente por quadros de descompensagéo ou exacerbacdo de algum sintoma.

A descompensacao da IC tem como principal motivo a baixa adeséo ao tratamento
(restricdo hidrossalina e uso inadequado das medicacGes), ou seja, a nao realizacdo do
autocuidado. Entre outras causas, destacam-se: infec¢do, embolia pulmonar, uso de
medicagcbes como anti-inflamatorios, arritmias. Além de se buscar a causa de
descompensacdo, 0 manejo volémico com diuréticos é fundamental (MANGINI et al., 2013).
Dai, a importancia de reforcar as orientagdes e estimular os pacientes a realizarem o
autocuidado com vistas a evitar descompensacdo e complicagdes.

Estudo que descreveu a prescricdo de manejo ndo farmacoldgico a pacientes com
IC descompensada, internados em emergéncia, mostrou que houve pouca prescricdo das
medidas ndo farmacoldgicas para 0s pacientes admitidos em emergéncia, salvo o controle de
sal. Identificou-se, ainda, que existe lacuna entre o que é prescrito e o0 que é efetivamente
executado pela equipe de enfermagem. Os sinais e sintomas indicativos de congestio
pulmonar e/ou sistémica, no momento da admissdo, pouco foram observados na prescri¢éo
das medidas ndo farmacoldgicas que guiam a terapéutica e que auxiliam na monitorizacdo
clinica dos estados congestivos (LINHARES et al., 2010).

Edema e hospitalizacdo nos ultimos seis meses ndo tiveram correlacdo
significativa com o autocuidado, 0,249 e 0,265, respectivamente.

Estudo portugués de caracterizacdo das hospitalizacbes por IC encontrou de um
total de 924 internamentos, 201 (21%) internacGes por insuficiéncia cardiaca aguda, sendo o
primeiro episédio em 107 (53%) pacientes. Os principais fatores precipitantes foram sindrome
coronaria aguda (63%) e arritmia (14%). As apresentacdes clinicas mais comuns foram
insuficiéncia cardiaca no contexto de sindrome coronaria aguda (63%), insuficiéncia cardiaca
crénica descompensada (46%) e edema pulmonar agudo (21%). Na admissdo, 73% tinham
FEVE menor que 50%. A duragdo mediana de internamento foi de 11 dias e a mortalidade
intra-hospitalar foi 5,5%. Os fatores preditores de re-hospitalizacdo ou morte foram
hospitalizacdo por insuficiéncia cardiaca aguda no ano anterior (Hazard ratio — HR — 3,177),
sodio sérico < 135 mEg/L na admissdo (HR 1,995), fibrilagdo atrial (HR 1,791) (GOMES et
al., 2013).
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Tabela 15 - Correlacdo entre o autocuidado e 0s consequentes, considerando exames
complementares e clinicos dos pacientes com insuficiéncia cardiaca.

Exames Correlacéo Valor p*
Colesterol total 0,57 0,130
Colesterol LDL -0,225 0,018
Colesterol HDL 0,088 0,335
Triglicerideos 0,011 0,901
Fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo -0,035 0,597
indice de massa coporal -0,074 0,224
Circunferéncia abdominal -0,044 0,473
Press&o arterial sistolica 0,057 0,348
Pressao arterial diastolica 0,087 0,155
Frequéncia respiratéria -0,223 0,000
Frequéncia cardiaca 0,015 0,807

Fonte: Elaborado pelos autores.
* Teste Spearman's rho

Em relacdo aos exames clinicos e complementares que podem ser considerados
consequentes, o LDL e a frequéncia respiratoria obtiveram correlacdo estatisticamente
significante com o autocuidado. Assim, paciente com baixo grau de autocuidado apresentou
maiores valores do colesterol LDL e taquipneia.

A avaliacdo da pratica do autocuidado de pacientes com IC revela-se essencial na
abordagem da doenga, para que os enfermeiros possam contribuir efetivamente para o
desenvolvimento de competéncias cognitivas e instrumentais que facilitem a adocgdo dessas
praticas com vistas a autonomia, a manutencao e a promocdo da satde (PEREIRA, 2014).

Os enfermeiros possuem papel fundamental no cuidado e manejo da IC,
promovendo estratégias que capacitem os pacientes e promovam melhorias na qualidade de
vida, tornando-os pro-ativos na tomada de decisdo no modo de viver, assumindo
responsabilidades quanto aos comportamentos que levam a melhoria da sua condi¢cdo de
salde (PEREIRA, 2014).

A Escala de Avaliacdo de Autocuidado de Paciente com Insuficiéncia Cardiaca
caracteriza-se como relevante para a promocdo de salde de pacientes com IC ja que é um
instrumento capaz de identificar a pratica de autocuidado e os déficits a serem trabalhados e

melhorados por meio de atividades educativas e de acompanhamento realizadas pelos
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profissionais de satde. Considera-se que a aplicacdo da EAAPIC torna-se uma ferramenta
importante para a promoc¢éo de salde de pacientes com IC e para a melhoria da qualidade da
prestacdo do cuidado a essa clientela.

A avaliacdo do autocuidado de pacientes com IC é complexa e envolve aspectos
que ndo podem ser esquecidos. Essa avaliacdo adequada é importante, pois o autocuidado é
tido como indispensavel para evitar crises de descompensacdo e manter a estabilidade clinica

do paciente com IC.
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6 CONCLUSOES

A validacdo clinica da escala de avaliacdo do autocuidado de pacientes com
insuficiéncia cardiaca realizada em trés etapas possibilitou a realizacdo das seguintes
consideracoes:

A primeira etapa, pré-teste, foi realizado com 57 pacientes com IC, utilizando a
segunda versdo da EAAPIC composta por 20 itens, quais sejam: Controle dietético, Consumo
de sal, Ingestdo hidrica, Monitorizacdo diario do peso corporal, Exercicio fisico regular,
Atividade laboral, Atividade sexual, Conhecimento sobre a IC, Aceitacdo e adaptacdo da IC,
Monitorizacdo e reconhecimento de sintomas de descompensacdo da IC, Acompanhamento
com profissionais de salude, Abstencdo do tabagismo, Abstencdo de bebidas alcoolicas,
Higiene pessoal, Esquema vacinal atualizado, Uso regular da medicacdo prescrita,
Gerenciamento do estresse, Atividade de lazer, Procura ajuda quandoaparecem sintomas de
descompensacéo e Rede de suporte familiar e social.

A segunda versdo da EAAPIC foi reformulada conforme as sugestes dos juizes
técnicos, quais sejam: juncdo dos itens Conhecimento sobre a IC e Aceitacdo e adaptacdo da
IC e dos itens Monitorizagdo e reconhecimento de sintomas de descompensacdo da IC e
Procura ajuda quandoaparecem sintomas de descompensacgéo; o item Atividade de lazer foi
colocado como um sub-item do item Gerenciamento do estresse. Também foram acatadas as
propostas relacionadas as respostas itens Controle do consumo de sal, Abstencdo do
tabagismo, Abstencdo de bebidas alcoolicas. Além do acréscimo do item Sono e repouso
preservados, o qual foi apontado como indicador de auséncia de sintomas de
descompensacgdo. Assim, originou-se a terceira versdo da escala, instrumento piloto aplicado
no polo empirico.

A terceira versdo da EAAPIC ficou composta por 18 itens correspondentes as
préaticas de autocuidado (Conhecimento e adapatacdo, Reconhecimento e procura de servigos
de satde na presenca de sintomas de descompensacao da IC, Controle dietético, Controle do
consumo de sal, Ingestdo hidrica adequada, Monitorizagdo diario do peso corporal, Exercicio
fisico regular, Adequacdo da atividade laboral, Adequacdo da atividade sexual, Sono e
repouso preservados, Acompanhamento com profissionais de saude, Abstencéo do tabagismo,
Abstencdo de bebidas alcoolicas, Higiene pessoal, Esquema vacinal atualizado, Uso regular
da medicagéo prescrita, Gerenciamento do estresse e Rede de suporte familiar e social)
distribuidos em seis dominios. Cada item possuia subitens que se constituiram em aspectos

para facilitar o julgamento de cada pratica. A pontuacdo variou de 18 a 90.
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Na segunda etapa do estudo, polo empirico, houve a aplicacdo da escala a 276
pacientes com IC atendidos em um ambulatério de IC.

Essa aplicacdo evidenciou predominio das seguintes caracteristicas
sociodemogréaficas: sexo masculino (60,1%), idade de 40 a 59 anos (54,8%), menos de 8 anos
de estudo (45,6%), casados ou em unido estavel (68,1%), procedentes de Fortaleza (51,1%),
renda < R$ 776,00 (47,1%), ndo brancos (75%), auséncia de atividade laboral (78,2%) e
catdlicos (64,5%). Sobre as caracteristicas clinicas, a media de tempo de diagnostico da IC foi
de 6,9 + 6,06 anos, a etiologia mais comum foi a isquémica, a maioria dos pacientes foi
classificado na classe funcional Il e encontraram-se como fatores de risco cardiovascular:
antecedentes familiares (80,2%), hipertensdo arterial (64%), dislipidemias (37%) e diabetes
melitos (26,1%).

Em geral, percebe-se adequado perfil lipidico nos pacientes, com exce¢do dos
niveis de HDL, ja que 67,2% dos pacientes possuiam baixos valores. A média da FEVE foi de
39,9 + 13,3%, variando de 14-77%. O exame fisico revelou pacientes com sobrepeso, com
média de IMC de 27,2 + 5,07, niveis tensionais, frequéncia cradiaca e frequéncia respiratoria
dentro dos pardmetros de normalidade. A maioria dos pacientes (68,8%) ndo passou por
internamentos hospitalares nos Gltimos seis meses, mas 26,4% tiveram atendimento em
emergéncias hospitalares devido aos sintomas de descompensacéo, sendo os mais frequentes:
dispneia (54%), edema (45,3%), fadiga (45,3%) e ortopneia (26,1%).

A terceira etapa, polo analitico, consistiu na avaliagdo das propriedades
psicomeétricas, ou seja, na validacdo clinica propriamente dita.

A validade de construto foi medida pela realizacdo da analise fatorial que revelou
qgue a EAAPIC possui quatro fatores/dominios, quais sejam: percepcao e cognic¢do, nutricéo,
promocdo da saude e tolerancia ao estresse, com dois, trés, dois e quatro itens,
respectivamente, totalizando 12 itens (Conhecimento e adapatacdo, Reconhecimento e
procura de servigos de salde na presenca de sintomas de descompensacdo da IC, Controle
dietético, Controle do consumo de sal, Ingestdo hidrica adequada, Sono e repouso
preservados, Abstencdo do tabagismo, Abstencdo de bebidas alcodlicas, Higiene pessoal,
Esquema vacinal atualizado, Gerenciamento do estresse e Rede de suporte familiar e social).

A avaliagéo das propriedades psicometricas, em termos de confiabilidade, indicou
baixa consisténcia interna por meio do alfa de Cronbach igual a 0,568, demonstrando que séo
necessarios estudos posteriores para aprimorar o instrumento.

Para analise da estabilidade, utilizou-se 0 teste-reteste e o coeficiente de

correlacdo intraclasse, o qual foi de 0,810, evidenciando existéncia de boa concordancia entre
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a primeira e segunda aplicacdo da escala e que a EAAPIC é um instrumento confiavel, no que
diz respeito a estabilidade.

O somatdrio da pontuacdo da quarta versdo da EAAPIC varia de 12 a 60, j& que a
escala possui 12 itens com respostas variando de um a cinco. Para a normatizacdo, ou seja,
para padronizacgdo dos resultados da escala, estabeleceu-se que os pacientes com pontuacao de
12 a 27 pontos devem ser classificados com grau de autocuidado ruim, de 28 a 43 pontos,
grau de autocuidado regular e de 44 a 60, grau de autocuidado bom.

Ao correlacionar a EAAPIC com fatores condicionantes e algumas caracteristicas
clinicas dos pacientes e consequentes, verificou-se associagdo estatisticamente significante
entre autocuidado e: sexo (p=0,015), idade (p=0,044), renda (p=0,000), escolaridade
(p=0,001), classe funcional (p=0,041), fadiga (p=0,002), dispneia (p=0,000), ortopneia
(p=0,036), atendimento na emergéncia (p=0,005), valores de LDL (p=0,018) e frequéncia
respiratdria (p=0,000).

Conclui-se que homens, pacientes com mais idade, maior renda e maior
escolaridade realizam melhor o autocuidado. Ao contrério, pacientes que apresentam fadiga,
dispneia, ortopneia, valores elevados de LDL e de FC possuem um grau de autocuidado ruim.

A Escala de avaliacdo do autocuidado de pacientes com insuficiéncia cardiaca
permite mensurar o autocuidado dos pacientes e identificar os déficits de modo a direcionar o
cuidado e otimizar a assisténcia e melhorar a qualidade de vida do paciente com IC. Pode ser
aplicada nos diferentes niveis de atencdo a satde, bem como no ambito da pesquisa.

Conclui-se, portanto, que a EAAPIC é um instrumento de medida vélido e
confidvel em termos de estabilidade e capaz de avaliar o autocuidado de pacientes com IC e
identificar suas necessidades. Contudo, sugere-se estudos posteriores com vistas a re-analisar

a consisténcia interna do instrumento.
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7 CONSIDERACOES FINAIS E IMPLICACOES PARA A ENFERMAGEM

Autocuidado de pacientes com IC constitui um construto complexo e
multifacetado relacionado a comportamento e que esta sujeito as influéncias culturais, sociais
e psicoemocionais do paciente. Assim, para validar um instrumento de medida referente a
esse construto é imprescindivel esforgos e testes repetitivos para que o instrumento seja
aperfeicoado.

Assim, embora os achados desse estudo tenham sido exaustivamente investigados
e analisados por meio de exames de juizes técnicos e testes estatisticos recomendados pela
comunidade cientifica que demonstraram um instrumento que possui validade e estabilidade,
sugere-se a aplicacdo da EAAPIC em outras populacdes para ratificar sua validade e
confiabilidade. RevisGes sdo necessarias para a atualizacdo e aperfeicoamento da escala
previamente validada para sua utilizacdo na prética clinica.

O enfermeiro, bem como outros profissionais de saude, pode utilizar a EAAPIC
como uma ferramenta no cuidado em nivel primario, secundario e terciario a pacientes com
IC, j& que se trata de um instrumento de facil e rédpida aplicacdo e baixo custo o qual
possibilita conhecer e identificar o grau de autocuidado. Com isso, sera possivel intervir e
direcionar as acOes para as reais necessidades dos pacientes.

Tendo em vista a comprovada estabilidade da EAAPIC, pode-se realizar um
acompanhamento continuo dos pacientes com a aplicacdo do instrumento em intervalos de
tempos determinados, permitindo um monitoramento sucessivo do autocuidado de cada
paciente.

Por se tratar de um construto relacionado a comportamento que envolve, na
maioria das vezes, mudancas de comportamento, o enfermeiro ndo pode priorizar uma
assisténcia curativa, tampouco na transferéncia de informacGes de saude. Deve sim, atuar
pautado na promogdo da salde e nos diversos determinantes que influenciam a sadde. E
imprescindivel a compreensdo holistica de cada paciente, considerando o ambiente em que
vivem. Assim, acredita-se que ag¢Oes educativas voltadas ao empoderamento do paciente e em
seu reconhecimento como ator principal e responsavel pela sua condicdo de saude sdo capazes
de melhorar sua qualidade de vida e promover sua saude.

Como limitacdes deste estudo, destaca-se o fato de ndo identificar previamente 0s
sujeitos quanto a participagdo prévia em acOes educativas, 0 que pode ter influenciado no
escore de autocuidado. Outra limitacdo foi que a confiabilidade medida pelo teste-reteste pode

ter sido influenciada pelo efeito aprendizagem causada pela primeira aplicacdo da EAAPIC.
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Além disso, acredita-se que o estudo buscou também atender a necessidade de
ampliar as pesquisas relacionadas as tecnologias, em especial relacionadas a insuficiéncia
cardiaca, que, ainda, sdo restritas na area da enfermagem.

Espera-se ter contribuido com uma tecnologia de enfermagem valida e confiavel
que proporcione a avaliacdo do autocuidado de pacientes com IC de modo a guiar 0s
enfermeiros na realizacdo da consulta de enfermagem baseada nas reais necessidades do
paciente com IC. Além de favorecer o estabelecimento de um plano de cuidados
individualizado conforme os deéficits de autocuidado encontrados, subsidiando desenhos de

intervencdo e elegendo a melhor forma de atuacdo e acompanhamento desses pacientes.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Prezado (a) Participante:

Meu nome é Sherida Karanini Paz de Oliveira, sou enfermeira e doutoranda do
Programa de P06s-Graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal do Ceard. Estou
desenvolvendo um estudo sobre “Validacao de uma Escala de Avaliacao do Autocuidado de
Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca”, sob a orientagdo da professora Dr? Francisca
Elisangela Teixeira Lima. Esse estudo tem como finalidade validar uma escala de avaliacéo
do autocuidado de pacientes com insuficiéncia cardiaca e avaliar a préatica do autocuidado do
paciente com insuficiéncia cardiaca. Assim, gostaria de contar com sua participacao,
permitindo que seja realizada uma entrevista com o senhor (a), ap6s sua consulta, no mesmo
local, para dizer as praticas de autocuidado relacionadas a insuficiéncia cardiaca que realiza
em sua casa, conforme a Escala de Avaliagcdo do Autocuidado de Pacientes com Insuficiéncia
Cardiaca. Os dados obtidos no decorrer da entrevista serdo apenas anotados.

Esclarecemos que:

¢ As informacOes coletadas somente serdo utilizadas para os objetivos da pesquisa, sendo a
sua participacdo voluntaria, tendo o senhor(a), liberdade de desistir a qualquer momento da
pesquisa. A sua recusa ndo ira acarretar qualquer penalidade ou perda de beneficios. As
informacdes ficardo em sigilo e o seu anonimato serd preservado. Serdo divulgados apenas
os dados coletivos apoés testes que avaliardo o grau do autocuidado dos pacientes.

¢ \/océ sera esclarecido (a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar.

¢ O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido serd impresso em duas vias sendo que uma
ficard com o pesquisador e a outra com vocé. Existe um desconforto e risco minimo para
VOCé, porém esta pesquisa podera trazer beneficios com rela¢do ao autocuidado do paciente
com insuficiéncia cardiaca. Sua colaboracdo e participacdo poderdo trazer beneficios para a
construcdo de uma escala que possa medir o autocuidado de pacientes com insuficiéncia
cardiaca a fim de melhor direcionar a assisténcia de enfermagem prestada a essa clientela,
bem como aumentar o conhecimento cientifico para a area de enfermagem.

¢ A participa¢do no estudo ndo acarretara custos para vocé e ndo sera disponivel nenhuma
compensacdo financeira adicional. Além disso, o(a) senhor(a) tem a liberdade de retirar o
seu consentimento a qualquer momento e ndo participar do estudo sem qualquer prejuizo.

Se necessario, pode entrar em contato com a pesquisadora:

Nome da pesquisadora: Sherida Karanini Paz de Oliveira

Endereco: Rua Alexandre Barauna, 1115 — Bairro Rodolfo Teo6filo — Fortaleza-CE
Telefone: (85) 9924 1023

E-mail: karanini@yahoo.com.br

ATENCAO: Se vocé tiver alguma consideracao ou divida sobre a sua participacdo na pesquisa entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa da UFC — Rua Coronel Nunes de Melo, 1127. Rodolfo
Tedfilo. Fone: 33668344

Considero sua colaboragdo muito valiosa, pelo que agradego seu aceite quanto ao
convite formulado.
O abaixo assinado , anos,
RG: , declara que é de livre e espontanea vontade que esta
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participando como voluntario da pesquisa. Eu declaro que li cuidadosamente este Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e que, ap0s sua leitura tive a oportunidade de fazer
perguntas sobre o seu conteddo, como também sobre a pesquisa e recebi explicacdes que
responderam por completo minhas duvidas. E declaro, ainda, que estou recebendo uma copia
assinada deste termo.

Fortaleza, / /
Nome do voluntério Assinatura do voluntério
Nome do pesquisador Assinatura do pesquisador

Nome da testemunha (se o voluntario nao souber ler) Assinatura da testemunha
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APENDICE B - TERCEIRA VERSAO DA ESCALA DE AVALIACAO DO AUTOCUIDADO DE
PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA

PONTUACAO
PRATICAS DE
AUTOCUIDADO 1 2 3 4 5
Dominio Percepcdo e Cognicao
1 Conhecimento e adaptacédo Contempla Contempla um Contempla Contempla Contempla
Itens: a) definicdo, b) sinais e | nenhum item item dois itens trés itens quatro itens
sintomas de descompensacgdo, c)
condutas terapéuticas de controle,
d) aceitagdo/ adaptacdo.
2 Reconhecimento e procura de Contempla Contempla um Contempla Contempla Contempla
servigos de salde na presen¢a de | nenhum item item dois ou trés quatro itens cinco itens
sintomas de descompensacdo da itens
IC
Itens: a) fadiga, b) dispneia, c)
edema, d) aumento de
peso > 2kg/dia, e) dor precordial.
Dominio Nutricéo
3 Controle dietético Contempla Contemplaum | Contempla trés Contempla Contempla
Itens: a) consome o minimo de | nenhum item ou dois itens ou quatro itens | cinco ou seis sete itens
acUcares, b) opta por frutas e itens
hortalicas, ¢) opta por gordura
vegetal, d) consome pouca
fritura, €) opta por carne branca e
magra, f) opta por laticinios
desnatados, g) refeices didrias
fracionadas em 5 a 6 vezes.
4 Controle do consumo de sal Contempla Contempla um Contempla Contempla trés | Contempla
Itens: a) consome até 5g de sal | nenhum item item dois itens itens quatro itens
ou restricdo conforme prescricao
médica, b) ndo usa saleiro na
mesa, ¢) evita alimentos
industrializados, d) evita
alimentos que contém grande teor
de sal (carne defumada)
5 Ingesta hidrica Sem Ingere < 2 Ingerede3a4 | Ingerede5a6 | Ingerede7a9 | Ingere>10
adequada restricdo copos de &gua copos de &gua copos de &gua | copos de agua copos de
Obs.: copo de 200 agua
ml Com Nunca segue Raramente segue | As vezes segue | Frequentement Sempre
restricdo restricdo restricdo hidrica restricdo e segue segue
hidrica hidrica restricao restricao
hidrica hidrica
6 Monitoramento diario do peso < l1dia/semana la?2 3a4 5a6 Diariament
corporal 0U ndo se pesa dias/semana dias/semana dias/semanas e
Dominio Atividade e Repouso
7 Exercicio fisico | Classes | e | ldia/semana ou 2 dias/semana 3 dias/semana | 4 dias/semana >5
regular I ndo pratica dias/semana
Obs.:  considerar
duragdo minima de | Classes Il Nunca segue Raramente segue | As vezes segue | Frequentement Sempre
30 minutos. elv recomendagéo recomendagéo recomendacao e segue segue
recomendagdo | recomendag
do
8 Adequacao da atividade laboral Com esforgo Com esforgo Com esforco | Sem esforco (> Sem
(> 8h/dia ou > (8h/dia) (4-6h/dia) 8h/dia) esforgo (<
40h/semana) 8h/dia) ou

nao trabalha
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9 Adequacéo da atividade sexual Nunca segue Raramente As vezes Frequentement Sempre

Obs.: realiza conforme quadro | recomendagfes e

clinico e/ou recomendacGes. de abstinéncia

sexual

10 Sono e repouso Contempla Contempla um Contempla Contempla trés | Contempla

preservados nenhum item item dois itens itens quatro itens

Itens: a) sono noturno interrupto;

b) repouso diurno; c) acorda de

manhd com disposicdo; d) nao

toma medicamentos para induzir

s0no.

Dominio Promogao da Saude

11 Acompanhamento com Nunca ou Raramente As vezes Frequentement Sempre

profissionais de salde apenas quando e

Obs.: comparece as consultas se sente mal ou

agendadas. para receber

medicagdes
12 Abstencéo do tabagismo Fuma > 20 Fumade 10220 | Fumade6a 10 Fuma até 5 Né&o fuma
cigarros/dia cigarros/dia cigarros/dia cigarros/dia

13 Abstencéo de bebidas Ingere > 40g Ingere > 40g (&) Ingere > 40g Ingere até 40g | Nao ingere

alcodlicas (3)ou30g(P) | ou30g(P)de | (3)ou30g(?) | (&)ou30g(?P) bebidas

Homens (&): 40g/dia (quatro | de alcool por | alcool por dia, 2- | de alcool por de alcool por alcodlicas

tacas médias de vinho ou 80 ml | dia, >5 vezes 4 vezes por dia, uma vez dia (nunca)

de destilado, ou 900 ml de por semana semana por semana (raramente)

cerveja). Mulheres (9): 30g/dia (sempre) (frequentemente) (as vezes)

(trés tacas médias de vinho ou 60

ml de destilado ou 650 ml de

cerveja).*

14 Higiene pessoal Contempla Contempla um Contempla Contempla Contempla

Itens: a) banho, pelo menos uma | nenhum item item dois ou trés quatro itens cinco itens

vez/dia; b) escova os dentes, pelo itens

menos 3x/dia; c) lava as maos

ap6s o0 uso de banheiros e antes

das refeicGes; d) uso de roupas

limpas; e) unhas limpas e

cortadas.

15 Esquema vacinal atualizado Nunca se Nunca se Atraso no Atraso no Segue

Obs.: vacinas da gripe e | vacinoucontra | vacinou contra esquema das esquema de esquema

pneumocdcica). as duas vacinas | uma das vacinas duas vacinas uma das das duas
vacinas vacinas

16 Uso regular da medicacdo Contempla Contempla um Contempla Contempla trés | Contempla

prescrita nenhum item item dois itens itens quatro itens

Itens: a) medicamento certo, b)

horario certo, ¢) dose certa, d)

ndo utiliza medicamentos sem

prescrigdo médica.

Dominio Tolerancia ao estresse

17 Gerenciamento do estresse Contempla Contempla um Contempla Contempla trés | Contempla

Itens: a) atividade de lazer e que | nenhum item item dois itens itens quatro itens

promove relaxamento; b) evita

situacBes de estresse; ¢) mantém-

se tranquilo na maior parte do

dia; d) evita alteragdes de humor.

Dominio Papéis e Relacionamentos

18 Rede de suporte familiar e Contempla Contempla um Contempla Contempla Contempla

social nenhum item item dois ou itens quatro itens cinco itens

Itens: a) tem companhia para se
distrair e fazer coisas agradaveis;
b) tem companhia no lar; ¢) tem
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alguém confidvel para falar de
seus problemas; d) tem alguém
para acompanha-lo aos servigos
de  saude; e) reconhece
disponibilidade dos servicos de
salde.

*QObs.: No caso de pacientes com IC de origem alcodlica considerar 1 para quem ingere bebida alcodlica ou 5 para quem
ndo ingere, independente da quantidade.
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APENDICE C - ROTEIRO DE ENTREVISTA

1 DADOS DE IDENTIFICACAO Prontuario:

Nome:

1. Sexo: 1 ( ) feminino; 2 ( ) masculino

2. ldade:

3. Escolaridade: 1( ) Analfabeto; 2( ) Educacgéo basica; 3( ) Ensino fundamental;
4( ) Ensino médio; 5( ) Ensino superior. Ultimo Ano estudado:

4. Estado civil: 1( )solteiro; 2( )casado/unido estavel; 3( )viavo; 4( ) separado/divorciado

5. Procedéncia: 1( ) Fortaleza; 2( ) Interior do Ceara 3( ) Outro
estado

6. Com quem mora:
7. Renda familiar mensal:

8. Cor da pele: 1( ) branca; 2( ) ndo-branca (preta, parda, indigena).

9. Ocupagcéo: 1( )ativo 2( )aposentado 3( ) aposentado, mas desempenha func¢des remuneradas
4( )aguardando aposentadoria, por ndo conseguir mais trabalhar 5( )trabalha em casa, sem
remuneracao.

Especificar:
10. Prética religiosa: 1( ) catdlica; 2( ) evangélica; 3( ) outra religido; 4( ) nenhuma

2 ANTECEDENTES CLINICOS (Dados relacionados com a causa ou fatores de risco da
IC)

11. Data do diagnéstico: / /

12. Etiologia da IC: 1( )congénita 2( )hipertensiva 3( )chagasica 4( )isquémica 5( )valvar
6( )tdxicos 7( )infiltrativa 8( )pds miocardite 9( )dilatada idiopatica 10( )alcodlica 11( )ndo
informado 11( )Outro:
13. Classe funcional (NYH): 1( )classe 1 2( )classe 2 3( )classe 3 4( )classe 4
() classificacdo nos registros médicos ( ) classificacdo segundo NYHA (2010)
14. Histdria de doenga cardiovascular:

14.1. Dislipidemia: 1( ) Sim 2( ) Né&o Especificar:
14.2. Diabete melito: 1( ) Sim 2( ) Néo
14.3. Hipertensao arterial: 1( ) Sim 2( ) Néo

14.4. Historia familiar de doenca cardiovascular: 1( ) Sim; 2( ) N&o. Especificar:
15. Perfil lipidico:
15.1 Colesterol Total mg/dl; 15.2. LDL mg/dl; 15.3. HDL mg/dl;
15.4 Triglicerideos mg/dl.
16. Fracéo de ejecdo do VE:
17. Dados Antropométricos:
17.1 Peso Kg; 17.2 Altura: cm 173 IMC: Kg/m?
17.4 Circunf. Abdominal: _ cm 17.5. Circunf. Quadril cm
17.6 Relacdo Cintura quadril:
18. Sinais Vitais:
18.1 PA: 18.2 FR: 18.3 FC:
19. Tipos de Medicamentos
19.1. Anticoagulante Oral:1( ) Sim 2( ) N&o 3 Especificar:
19.2. Diurético: 1( ) Sim 2( ) N&o; Especificar:
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19.3. Antiagregante Plaquetario: 1( ) Sim 2( ) Ndo Especificar:
19.4. Inibidor de ECA: 1( ) Sim 2( ) Néo Especificar:
19.5. Betabloqueadores: 1( ) Sim 2( ) N&o Especificar:
19.6. Outros:

3 CONSEQUENTES (indicadores relacionados ao déficit de autocuidado)
Ocorreu alguma das seguintes intercorréncias?

20. Hospitalizacao nos ultimos seis meses: 1( ) nenhuma 2( )uma 3( ) duas 4( ) trés
5( ) quatro 6( ) > cinco

21. Edema: 1( ) Sim 2( ) Nao Especificar:
22. Fadiga: 1( ) Sim 2( ) Néo

23. Aumento de peso > 2kg/dia:  1( ) Sim 2( ) Néo

24. Dispneia paroxistica noturna: 1( ) Sim 2( ) Néao

25. Ortopneia: 1( ) Sim 2( ) Néo

26. Outra intercorréncia decorrente do deficit de autocuidado:

Observagoes:
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: VALIDAGAO CLINICA DA ESCALA DE AVALIAGAO DO AUTOCUIDADO DE
PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA

Pesquisador: Sherida Karanini Paz de Oliveira

Area Tematica:
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Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 459.700
Data da Relatoria: 14/11/2013

Apresentacédo do Projeto:

Trata-se de uma pesquisa que apresentara no seu escopo de investigacdo: as praticas de autocuidado
relacionadas a insuficiéncia cardiaca que realiza em sua casa, conforme a Escala de Avaliacdo do
Autocuidado de Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca.

Tem como hipétese:
A Escala de Avaliacdo do Autocuidado de Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca é véalida e confiavel para ser
utilizada na pratica assistencial de enfermagem e de outros profissionais de saude.

Trata-se de um estudo do tipo metodoldgico, que sera realizado em um servico especializado
em insuficiéncia cardiaca de um hospital publico terciario localizado na cidade de Fortaleza-CE, considerado
referéncia em cardiologia.

Critério de Incluséo:

Os critérios de inclusao serao: ter idade igual ou maior que 18 anos; comparecer as consultas médica e de
enfermagem no referido ambulatério no periodo de coleta de dados; apresentar condigdes fisicas,
psicologicas e cognitivas para responder as questdes formuladas.

Endereco: Rua Cel. Nunes de Melo, 1127

Bairro: Rodolfo Tedfilo CEP: 60.430-270
UF: CE Municipio: FORTALEZA
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Continuagéo do Parecer: 459.700

Critério de Excluséo:

Como critérios de excluséo, estabelece-se: estar aguardando transplante cardiaco, visto que esta situacéo
pode interferir na pratica do autocuidado

do paciente com IC.

Objetivo da Pesquisa:

Realizar a validagéo clinica da Escala de Avaliacdo do Autocuidado de Pacientes com Insuficiéncia
Cardiaca (EAAPIC) e analisar a associagdo entre a escala e as caracteristicas sociodemogréficas e clinicas,
considerando as seguintes variaveis: sexo, idade, estado civil, religido, grau de escolaridade, etiologia da IC
e classe

funcional.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Riscos minimos durante a entrevista, tendo em vista que os pacientes serdo questionados acerca de sua
doenca, os quais refletirdo sobre a mesma, o que podera interferir em aspectos psicolégicos e emocionais.
Beneficios:

Construcdo de um instrumento valido e confidvel para mensurar o autocuidado de pacientes com
insuficiéncia cardiaca a fim de melhor direcionar a assisténcia de enfermagem prestada a essa clientela,
bem como aumentar o conhecimento cientifico para a area de enfermagem.

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevante no que concerne a validacdo de uma escala de autocuidado em pacientes em situacao
de vulnerabilidade fisica frente a enfermidade cardiaca.

As préaticas de autocuidado s&o importante para o desenvolvimento da autonomia e tomada de decisdo do
individuo frente a situacdo de doenca que se encontra tornando aparelho indispensavel para a efetividade
dos cuidados de saude do paciente.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoéria:
Apresentou todos termos de insercdo do projeto no COMEPE_UFC.

Recomendacgdes:
Aprovado salvo melhor juizo deste conselho.

Endereco: Rua Cel. Nunes de Melo, 1127

Bairro: Rodolfo Tedfilo CEP: 60.430-270
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3366-8344 Fax: (85)3223-2903 E-mail: comepe@ufc.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO Plataforma
CEARA/ PROPESQ %ﬂﬂ

Continuagéo do Parecer: 459.700

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
N&o ha pendéncias.

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
N&o

Consideracdes Finais a critério do CEP:

FORTALEZA, 18 de Novembro de 2013

Assinador por:
FERNANDO ANTONIO FROTA BEZERRA

(Coordenador)
Endereco: Rua Cel. Nunes de Melo, 1127
Bairro: Rodolfo Tedfilo CEP: 60.430-270
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3366-8344 Fax: (85)3223-2903 E-mail: comepe@ufc.br
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HOSPITAL DE MESSEJANA
DR. CARLOS ALBERTO W o
STUDART GOMES

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituicdo Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: VALIDAGAO CLINICA DA ESCALA DE AVALIAGAO DO AUTOCUIDADO DE
PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA

Pesquisador: Sherida Karanini Paz de Oliveira

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 16708713.5.0000.5054

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 499.793
Data da Relatoria: 18/12/2013

Apresentacédo do Projeto:

Trata-se de uma investigacao sobre as praticas de autocuidado relacionadas a insuficiéncia cardiaca que o
paciente realiza em sua casa,por meio da validacdo de uma Escala de Avaliacdo do Autocuidado de
Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca.

Tem como hipétese:

A Escala de Avaliacéo do Autocuidado de Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca é vélida e confiavel para ser
utilizada na pratica assistencial de enfermagem e de outros profissionais de saude.

Trata-se de um estudo do tipo metodoldgico, que sera realizado em um servi¢o especializado

em insuficiéncia cardiaca de um hospital publico terciario localizado na cidade de Fortaleza-CE, considerado
referéncia em cardiologia.

Critério de Incluséo:

Os critérios de incluséo serdo: ter idade igual ou maior que 18 anos; comparecer as consultas médicas e de
enfermagem no referido ambulatério no periodo de coleta de dados; apresentar condigdes fisicas,
psicolégicas e cognitivas para responder as questbes formuladas.

Critério de Excluséo:

Estar aguardando transplante cardiaco, visto que esta situacdo pode interferir na pratica do autocuidado do
paciente com IC.

Endereco: Av. Frei Cirilo 3480

Bairro: Mesejana CEP: 60.864-285
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3101-7845 Fax: (85)3101-7845 E-mail: cep.hm@ce.gov.br
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HOSPITAL DE MESSEJANA
DR. CARLOS ALBERTO ‘g o™
STUDART GOMES

Continuagéo do Parecer: 499.793

Objetivo da Pesquisa:

Realizar a validagéo clinica da Escala de Avaliacdo do Autocuidado de Pacientes com Insuficiéncia
Cardiaca (EAAPIC) e analisar a associagdo entre a escala e as caracteristicas sociodemogréficas e clinicas,
considerando as seguintes variaveis: sexo, idade, estado civil, religido, grau de escolaridade, etiologia da IC
e classe funcional.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Riscos minimos durante a entrevista, tendo em vista que os pacientes serdo questionados acerca de sua
doenca, os quais refletirdo sobre a mesma, o que poderd interferir em aspectos psicolégicos e emocionais.
Beneficios:

Construcdo de um instrumento valido e confiavel para mensurar o autocuidado de pacientes com
insuficiéncia cardiaca a fim de melhor direcionar a assisténcia de enfermagem prestada a essa clientela,
bem como aumentar o conhecimento cientifico para a area de enfermagem.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevante no que concerne a validacdo de uma escala de autocuidado em pacientes em situacao
de vulnerabilidade fisica frente a enfermidade cardiaca.

As préticas de autocuidado sao importantes para o desenvolvimento da autonomia e tomada de deciséo de
pacientes diante de situacdes de adoecimento. O uso de escalas de avaliagdo sdo necessérias para a
avaliacao da efetividade dos cuidados de salude do paciente.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoéria:
O estudo encontra-se aprovado na Unidade Proponente do estudo e se caracteriza por uma pesquisa de
pos-graduacao stricto-sensu.

Recomendagdes:

Devolucdo dos resultados do estudo para o campo de pratica clinica (unidade co-participante) da
investigacéo.

Conclus8es ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Nao ha.

Situacéo do Parecer:

Aprovado

Endereco: Av. Frei Cirilo 3480

Bairro: Mesejana CEP: 60.864-285
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3101-7845 Fax: (85)3101-7845 E-mail: cep.hm@ce.gov.br
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HOSPITAL DE MESSEJANA
DR. CARLOS ALBERTO W -
STUDART GOMES

Continuagéo do Parecer: 499.793
Necessita Apreciacdo da CONEP:
N&o

Consideracdes Finais a critério do CEP:

FORTALEZA, 18 de Dezembro de 2013

Assinador por:
Méarcia Maria Sales Gongalves

(Coordenador)
Endereco: Av. Frei Cirilo 3480
Bairro: Mesejana CEP: 60.864-285
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3101-7845 Fax: (85)3101-7845 E-mail: cep.hm@ce.gov.br
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APENDICE E - REVISAO DAS DEFINICAO OPERACIONAL E CONSTITUTIVA
DOS ITENS DA ESCALA DE AVALIACAO DO AUTOCUIDADO DE PACIENTES

COM INSUFICIENCIA CARDIACA.

CONTROLE DIETETICO

Definicdo constitutiva: é a ingestdo de alimentos em qualidade e quantidade adequadas
para manutencao e promocao da saude e prevencdo de doencas.

Definicéo operacional: manter IMC < 25; consumir vegetais, frutas e carnes brancas >
5x/ semana, adaptar a dieta para outras comorbidades

RESTRICAO SALINA

Definicdo constitutiva: ato ou efeito de reduzir o consumo de sal e alimentos
condimentados e industrializados. Em pacientes com IC, uma alta ingestdo de sal
agrava a retencdo de sal e agua, exacerbando sintomas e progressao da doenca.

Definicdo operacional: consumir de 2 a 3g de sodio por dia (menos de uma colher de
chd) ou conforme orientacdo meédica. Remover o saleiro da mesa. Evitar alimentos que
contétm grande quantidade de sal (carne defumada, alimentos enlatados). As
orientacbes sobre o consumo didrio de sodio para pacientes com IC, ainda, sdo
inconsistentes.

RESTRICAO HIDRICA

Definicdo constitutiva: ato ou efeito de reduzir a quantidade de liquidos (4gua, sucos,
leite, café) ingeridos ao longo do dia.

Definicdo operacional: ingerir quantidade liquidos conforme orientacdo médica. Ingerir
de 1,5 a 2 litros de liquidos por dia. Ndo existe consonancia na literatura em relagdo a
ingestdo de liquidos ideal para pacientes com IC ingira sem complicacbes de
sobrecarga hidrica. Ingestdo de liquidos mais liberal pode ser aconselhavel em
pacientes com insuficiéncia cardiaca cronica que foram estabilizados. As diretrizes do
American College of Cardiology e da American Heart Association (2005), Clark et al.
(2010) e Colonna et al. (2003) recomendam que a ingestdo de liquidos ndo deve
exceder 2000ml/dia em pacientes com IC grave. J& Lainscak et al. (2011), Rabelo et al.
(2007) e Holst et al. (2008) defendem que uma restri¢do hidrica de 1,5-2 litros por dia,
pode ser considerada em pacientes com sintomas graves,

MONITORAMENTO DIARIO DO PESO CORPORAL

Definicéo constitutiva: ato ou efeito de monitorar, controlar, supervisionar, mensurar o
peso corporal diariamente, averiguando a oscilagdo desse peso. Uma alteracéo de 2kg
em 1 a 3 dias pode significar retencdo hidrica. E um parametro mais preciso e objetivo
do que o balanco hidrico, por depender menos da colaboragdo do paciente.

Definicdo operacional: mensurar e monitorar o peso corporal em uma frequéncia igual
Ou maior que 5 vezes por semana.

EXERCICIO FISICO REGULAR

Definicdo constitutiva: ato de exercer ou exercitar o corpo de modo regular ou
frequentemente. Ato de treinar as capacidades fisicas por meio de préaticas adequadas
de modo regular, frequentemente. A atividade fisica moderada regular e diaria deve
ser recomendada para os pacientes com IC estaveis. O treinamento fisico ideal
relaciona-se a frequéncia, intensidade, tipo, duragéo.

Definicéo operacional: realizar exercicio fisico em frequéncia igual ou superior a cinco
vezes por semana ou conforme recomendacgdo médica. A adeséo ao exercicio fisico € a
medida em que o paciente atua de acordo com o intervalo, a dose de exercicio e
exercicio recomendados. Realizar caminhadas é a melhor opcdo para prevenir as




consequéncias negativas, tanto fisioldgicas quanto psicoldgicas da inatividade.

ATIVIDADE LABORAL

Definicdo constitutiva: € a faculdade de exercer uma acdo relativa ao trabalho.
Atividades laboriais que ndo exijam grandes esforgos e o afastamento das mesmas
acontecem apenas nos casos de IC grave.

Definicdo operacional: perguntar se o paciente exerce uma atividade laboral. A
atividade exige esforco. Relata afastamento do trabalho.

ATIVIDADE SEXUAL

Definicdo constitutiva: é a faculdade de exercer uma acéo relativa ao sexo ou ao prazer
que pode advir de diversas zonas do corpo, ndo apenas da regido genital. A atividade
sexual é um componente importante da qualidade de vida de pacientes e parceiros e
deve ser mantida, fazendo ajustes para evitar esforcos em demasia e aparecimento de
sintomas. E razoavel afirmar que a atividade sexual é equivalente a uma ativivade de
leve a moderada, tendo em conta a capacidade do individuo para realizar a atividade
fisica.

Definicdo operacional: realizar atividade sexual conforme recomendacdo médica.
Evitar atividade sexual quando a IC estiver instavel, descompensada, grave e/ou
sintomatica até que a condicao seja estabilizada e gerenciada.

CONHECIMENTO SOBRE A IC/ ACEITACAO E ADAPTACAO DA IC

Definicdo constitutiva: é a faculdade de conhecer, ter no¢do ou informacédo acerca da
insuficiéncia cardiaca. Dominio teérico ou pratico do assunto IC. Compreender a
definicdo, cronicidade, condutas terapéuticas, riscos de agravamento e sintomas de
descompensacdo da IC. O conhecimento nem sempre se traduz em comportamento.
Adaptacdo é o conjunto de modificacbes através das quais 0 paciente se ajusta as
condicgdes da doenga, acomodacao.

Definicdo operacional: relatar a compreensdo da defini¢do, cronicidade, condutas
terapéuticas, riscos de agravamento e sintomas de descompensacéo da IC. Exemplificar
medidas de condutas terapéuticas, riscos de agravamento e sintomas de
descompensacdo da IC. Relatar a acomodacdo e o ajustamento a doenca. Conversar
sobre a doenca sem magoas ou ressentimento.

MONITORIZACAO E RECONHECIMENTO DE SINTOMAS DE
DESCOMPENSACAOQO DA IC

Definicdo constitutiva: é o ato de controlar, supervisionar, acompanhar, avaliar e
identificar algo ja conhecido, ou seja, os sintomas de descompensacdo da IC. Além de
tomar providéncias necessarias para soluciona-las.

Definicdo operacional: realizar uma conduta periddica de automonitoramento da
doenca e seus sintomas, especialmente em relagdo a fadiga, dispneia, peso ou exame e
palpacéo peés e tornozelos para 0 edema.

ACOMPANHAMENTO COM PROFISSIONAIS DE SAUDE

Definicdo constitutiva: € a assisténcia dada por um profissional de saude especializado
(médico, enfermeiro, odontdélogo, nutricionista, assistente social, psic6logo) a uma
pessoa que se encontra sob os seus cuidados, orientacdo relacionados a IC.

Definicéo operacional: é o comparecimento do paciente com IC as consultas agendadas
com os profissionais de saude que estdo realizando seu acompanhamento.

ABSTENCAO DO TABAGISMO

Definicdo constitutiva: é o ato de renunciar, abandonar e se privar totalmente do
consumo de cigarros e afins.

Definicdo operacional: cessar o habito de fumar, relatar abandono do cigarro. O cigarro
é proibido para pacientes com IC. Além do conhecido fator de risco coronariano que
leva a doenca aterosclerdtica, o tabagismo tem certos efeitos hemodindmicos que
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agravam a condicdo do paciente com IC.

ABSTENCAO DE BEBIDAS ALCOOLICAS

Definicdo constitutiva: é o ato de renunciar, abandonar e se privar do consumo de
bebidas alcodolicas.

Definicdo operacional: Ndo consumir bebidas alcodlicas se cardiomiopatia induzida
pelo alcool. Consumir moderadamente &lcool limite méximo ao dia de 40g (quatro
tacas medias de vinho ou 80 ml de destilado, ou 900 ml de cerveja) para homens e 30g
(trés tacas médias de vinho ou 60 ml de destilado ou 650 ml de cerveja) para as
mulheres.

HIGIENE PESSOAL

Definigéo constitutiva: conjunto de meios e regra de asseio e limpeza que procuram
garantir o bem estar fisico e mental, prevenindo doencgas e que diz respeito a vida
privada de alguém. Cuidados diarios com o corpo. Habitos simples e corriqueiros que
evitam doencas, contaminacdo por bactérias e caries.

Defini¢do operacional: tomar banho, pelo menos, uma vez ao dia; escovar os dentes,
pelo menos, trés vezes ao dia; cortar as unhas; lavar as maos ap6s o uso de banheiros;
adotar comportamentos preventivos e habitos simples que evitam doencas a fim de
evitar e/ou limitar infeccdes que podem, de alguma forma, causar isquemia tecidual em
pessoas com IC.

ESQUEMA VACINAL ATUALIZADO

Definicdo constitutiva: é o ato ou efeito de manter a vacinacdo em dia; tornar atual; que
existe presentemente, conforme sua idade.

Defini¢do operacional: tomar vacina contra a gripe anualmente; tomar vacina contra
pneumonia, a cada trés anos.

USO REGULAR DA MEDICACAO PRESCRITA

Definicdo constitutiva: adesdo a tomada de medicacdo segundo a prescricdo médica,
considerando o medicamento, a dose e 0 horéario. A medida em que 0 paciente toma a
medicacdo que corresponde a um regime terapéutico acordado com um prestador de
cuidados de saude. Adesdo a regimes complexos e eficazes de medicacGes para IC.
N&do tomada de medicamentos potencialmente danosos, tais como: AINEs (Ibalgin,
Brufen, Voltaren, diclofenaco, Veral), alguns bloqueadores dos canais de calcio
(verapamil, diltiazem, di-hidropiridinas de curta duracdo); antidepressivos triciclicos;
corticosteroides.

Definicdo operacional: tomada do medicamento certo, na hora certa e no horario certo.
N&o interrompe o tratamento. Tomada apenas de medicamentos prescritos. Ndo toma
medicamentos potencialmente danosos.

GERENCIAMENTO DO ESTRESSE

Definicdo constitutiva: € a atividade de administrar e gerir ou a utilizagéo racional de
recursos em funcdo de diminuir a tenséo, pressdo ou perturbacdes psiquicas e
fisiologicas que prejudicam ou impedem a realizagdo normal de uma atividade.

Definicdo operacional: adocdo de medidas antiestresse, como ler livros, ouvir masica,
sair com os amigos e familia, ou qualquer atividade que promova calma e diminua a
tensdo e 0 cansago.

ATIVIDADE DE LAZER

Definicéo constitutiva: é a faculdade de exercer uma acdo relativa a descanso, repouso,
ocio.

Definicdo operacional: adog¢do de medidas que promovam descanso, repouso, Como
sair com amigos e familiares, viajar, jogar games, fotografias, ler livros, dentre outros.

PROCURA AJUDA QUANDO SE SENTE MAL
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Definicdo constitutiva: ato de procurar, buscar, desejar encontra-se com profissionais
de saude solicitando auxilio ou socorro quando identificar, reconhecer e experimentar
sinais e sintomas de descompensacao da insuficiéncia cardiaca.

Definicdo operacional: entrar em contato com profissionais de saude quando sintomas
de descompensacdo ocorrerem. Ir ao encontro de profissionais de salde quando
sintomas de descompensacdo ocorrerem. Os pacientes com IC devem buscar
auxilio imediatamente para dor persistente no peito, palpitacdes, sincope, falta de ar em
repouso, ou um aumento de peso de > 2kg.

REDE DE SUPORTE FAMILIAR E SOCIAL

Definicdo constitutiva: conjunto de pessoas, estabelecimentos ou organiza¢bes que
trabalham e vivem se comunicando entre si, sob uma direcdo central. Entrelacamento e
emaranhado de relagdes entre pessoas. Inclui varias processos interpessoais que podem
influenciar a satde. E por vezes usado para processos nos quais pessoas disponibilizam
recursos emocional, instrumental e informacional, que podem influenciar a salde. E
também usado para processos 0s quais espera-se que a participacdo em grupos sociais
tenha um efeito positivo sobre a satde. Integracdo social, em termos de coesdo social,
¢ a integracdo mais estavel ao longo do tempo e mais propicios a intervencdes do que
as percepcdes de apoio disponiveis em recursos. O apoio social € um indicador de bem-
estar e de mortalidade, mas pouco se sabe sobre os padrdes de apoio entre 0s pacientes
com insuficiéncia cardiaca e como elas influenciam a qualidade de vida.

Definicdo operacional: comunicar-se com 0s outros € uma boa maneira de pacientes
para reduzir ou eliminar medos e apreensdes relacionados a insuficiéncia cardiaca.
Relatar um ambiente familiar e de trabalho tranquilo e amigavel. Frequentar
instituicbes, como igrejas, associacdes, comunidades, nas quais possua relagdes de
confianca e amizade com outras pessoas.
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APENDICE F - QUARTA VERSAO DA ESCALA DE AVALIACAO DO AUTOCUIDADO DE
PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA

PONTUACAO
PRATICAS DE
AUTOCUIDADO 1 2 3 4 5
Dominio Percepgdo e Cognicao
1 Conhecimento e adaptacédo Contempla Contempla um Contempla Contempla Contempla
Itens: a) definicdo, b) sinais e | nenhum item item dois itens trés itens quatro itens
sintomas de descompensacdo, c)
condutas terapéuticas de controle,
d) aceitagdo/ adaptacéo.
2 Reconhecimento e procura de Contempla Contempla um Contempla Contempla Contempla
servigos de salde na presenga de | nenhum item item dois ou trés quatro itens cinco itens
sintomas de descompensacdo da itens
IC
Itens: a) fadiga, b) dispneia, c)
edema, d) aumento de
peso > 2kg/dia, ) dor precordial.
Dominio Nutricéo
3 Controle dietético Contempla Contemplaum | Contempla trés Contempla Contempla
Itens: a) consome o minimo de | nenhum item ou dois itens ou quatro itens | cinco ou seis sete itens
acUcares, b) opta por frutas e itens
hortalicas, ¢) opta por gordura
vegetal, d) consome pouca
fritura, €) opta por carne branca e
magra, f) opta por laticinios
desnatados, g) refeices diarias
fracionadas em 5 a 6 vezes.
4 Controle do consumo de sal Contempla Contempla um Contempla Contempla trés | Contempla
Itens: a) consome até 5g de sal | nenhum item item dois itens itens quatro itens
ou restricdo conforme prescricao
médica, b) ndo usa saleiro na
mesa, ¢) evita alimentos
industrializados, d) evita
alimentos que contém grande teor
de sal (carne defumada)
5 Ingesta hidrica Sem Ingere <2 Ingerede 3a4 Ingerede5a6 | Ingerede7a9 | Ingere>10
adequada restricao copos de agua copos de agua copos de 4gua | copos de agua copos de
Obs.: copo de 200 agua
ml Com Nunca segue | Raramente segue | As vezes segue | Frequentement Sempre
restricdo restricdo restricdo hidrica restricdo e segue segue
hidrica hidrica restricao restricao
hidrica hidrica
Dominio Atividade e Repouso
6 Sono e repouso Contempla Contempla um Contempla Contempla trés | Contempla
preservados nenhum item item dois itens itens guatro itens
Itens: a) sono noturno interrupto;
b) repouso diurno; c) acorda de
manhd com disposi¢do; d) nao
toma medicamentos para induzir
s0no.
Dominio Promogdo da Saude
7 Abstencdo do tabagismo Fuma > 20 Fumade 10a20 | Fumade6a 10 Fuma até 5 Né&o fuma

cigarros/dia

cigarros/dia

cigarros/dia

cigarros/dia
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8 Abstencdo de bebidas Ingere > 40g | Ingere >40g (3) | Ingere > 40g Ingere até 40g | Né&o ingere

alcodlicas (3)ou30g(P) | ou30g(R)de | (3)ou30g(?) | (£)ou30g(?R) bebidas

Homens (3): 40g/dia (quatro | de alcool por | alcool por dia, 2- | de alcool por de alcool por alcodlicas

tacas médias de vinho ou 80 ml | dia, >5 vezes 4 vezes por dia, uma vez dia (nunca)

de destilado, ou 900 ml de por semana semana por semana (raramente)

cerveja). Mulheres (%): 30g/dia (sempre) (frequentemente) (as vezes)

(trés tacas médias de vinho ou 60

ml de destilado ou 650 ml de

cerveja).*

9 Higiene pessoal Contempla Contempla um Contempla Contempla Contempla

Itens: a) banho, pelo menos uma | nenhum item item dois ou trés quatro itens cinco itens

vez/dia; b) escova os dentes, pelo itens

menos 3x/dia; c) lava as méaos

apos o uso de banheiros e antes

das refeicBes; d) uso de roupas

limpas; e) unhas limpas e

cortadas.

10 Esquema vacinal atualizado Nunca se Nunca se Atraso no Atraso no Segue

Obs.: vacinas da gripe e | vacinoucontra | Vvacinou contra esquema das esquema de esquema

pneumocdcica). as duas vacinas | uma das vacinas duas vacinas uma das das duas
vacinas vacinas

Dominio Tolerancia ao estresse

11 Gerenciamento do estresse Contempla Contempla um Contempla Contempla trés | Contempla

Itens: a) atividade de lazer e que | nenhum item item dois itens itens quatro itens

promove relaxamento; b) evita

situacBes de estresse; ¢) mantém-

se tranquilo na maior parte do

dia; d) evita alteragdes de humor.

Dominio Papéis e Relacionamentos

12 Rede de suporte familiar e Contempla Contempla um Contempla Contempla Contempla

social nenhum item item dois ou itens quatro itens cinco itens

Itens: a) tem companhia para se
distrair e fazer coisas agradaveis;
b) tem companhia no lar; c) tem
alguém confiavel para falar de
seus problemas; d) tem alguém
para acompanha-lo aos servicos
de  saude; e) reconhece
disponibilidade dos servigos de
salde.

*Qbs.: No caso de pacientes com IC de origem alcodlica considerar 1 para quem ingere bebida alcodlica ou 5 para quem
ndo ingere, independente da quantidade.
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ANEXO A - PRIMEIRA VERSAO DA ESCALA DE AVALIACAO DO AUTOCUIDADO DE PACIENTES COM INSUFICIENCIA

CARDIACA
PONTUACAO
PRATICAS DE
AUTOCUIDADO 1 2 3 4 5

Dominio Nutricdo

1 Controle dietético

Itens: 1) Equilibrio dos grupos
alimentares carboidratos,
proteinas e lipidios; 2) frutas e
hortalicas; 3) laticinios sem
gordura; 4) 6leo vegetal, sem
frituras; 5) carne branca e
magra.

Contempla um ou
nenhum item

Contempla dois itens

Contempla trés itens

Contempla quatro itens

Contempla cinco itens

2 Consumo de sal (Restricao
salina)

> 6g/dia

5-6g/dia

4-5¢g/dia

3-4g/dia

2-3g/dia

3 Ingestdo hidrica

Ingere ligquidos cpm
com variagao acima
de 750 ml ou néo
segue
recomendagdes de
restricao hidrica

Ingere liquidos cpm
com variagao de até
750 ml

Ingere liquidos cpm
com variagdo de até
500 ml

Ingere liquidos cpm
com variagdo de até
250 ml

Ingere liquidos conforme
prescricdo médica (cpm)

4 Avaliacdo do peso corporal < 1x/semana ou ndo 1 a 2 dias/semana 3 a 4 dias/semana 5 a 6 dias/semanas Diariamente
se pesa
5 Controle/ perda/ manutencéo
de peso é IMC > 40,0 IMC=352a3990u | IMC=30a34,9kg/m? | IMC=25a 29,9 kg/m? IMC=20 a 24,9 kg/m?
< ou IMC < IMC=18 a 19,9 kg/m?
§ 18,0 kg/m?




IMC > 41
ou <219
kg/m2

> 65 anos

IMC =36,1a40,9
kg/m?

IMC=31,1a36
kg/m?

IMC = 27,1 a 31 kg/m?

IMC = 22 a 27 kg/m?

Dominio Eliminacéo

6 Eliminac®es urinarias

Nao realiza controle
da quantidade de
urina

Raramente controla
quantidade de urina

As vezes controla
guantidade de urina

Frequentemente
controla quantidade de
urina

Sempre controla
quantidade de urina

Dominio Atividade e Repouso

7 Pratica de exercicio fisico
Considerar tempo minimo da
sessdo 30 minutos

OBS.: No caso da classe
funcional IV da IC ou ter
sintomas limitantes,
considerar 1 para quem pratica
ou 5 para quem néo pratica
exercicio fisico.

1dia/semana ou ndo
pratica

2 dias/semana

3 dias/semana

4 dias/semana

> 5 dias/semana

8 Atividade laboral

Com esforgo

Com esforc¢o (8h/dia)

Com esforc¢o (4-

Sem esforgo (> 8h/dia)

Sem esforco (< 8h/dia)

(> 8h/dia ou > 6h/dia) ou ndo trabalha
40h/semana)
9 Repouso na Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

descompensacdo aguda

10 Repouso diurno

1dia/semana ou ndo
repousa

2 dias/semana

3 dias/semana

4 dias/semana

> 5 dias/semana

11 Atividade sexual

Nunca segue
recomendagdes de

Raramente realiza
conforme quadro

As vezes realiza
conforme quadro

Frequentemente
realiza conforme

Sempre realiza conforme
quadro clinico e/ou

abstinéncia sexual clinico e/ou clinico e/ou quadro clinico e/ou recomendacdes
recomendacdes recomendagdes recomendagdes
Dominio Percepcado e Cognicéo
12 Conhecimento sobre a IC Péssimo Ruim Regular Bom Excelente
(o que é IC, sintomas
classicos, tratamento)
13 Acredita que IC é uma Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

doenca que pode ser
controlada e com a qual pode




se adaptar

14 Acredita que pode viver Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

feliz e saudavel com IC

15 Monitorizagdo e N&o consegue Raramente consegue As vezes consegue Frequentemente Sempre consegue

reconhecimento de sintomas reconhecer 0s reconhecer 0s reconhecer 0s consegue reconhecer os | reconhece 0s sintomas da
sintomas sintomas sintomas sintomas doenca

16 Autoexame de pés e < lvez/semana ou 1 a 2 dias/semana 3 a 4 dias/semana 5 a 6 dias/semanas Diariamente

tornozelos para edema ndo realiza

Dominio Promogéo da Saude

17 Acompanhamento com Nunca comparece as Raramente As vezes comparece Frequentemente Sempre comparece as
profissionais de salde consultas agendadas comparece as as consultas comparece as consultas consultas agendadas
(médico, enfermeiro, outros) ou apenas quando se | consultas agendadas agendadas agendadas
sente mal ou para
receber medicagdes
18 Acompanhamento N4o realiza Apenas quando Menos de uma vez ao Anualmente Semestralmente

odontoldgico

apresenta problema

ano

19 Pratica de tabagismo Sempre fuma Frequentemente As vezes fuma Raramente fuma Nunca fuma
(sem restricGes) fuma ou fumante
passivo
20 Prética de etilismo Sempre ingere Frequentemente As vezes Raramente Nunca ingere bebidas
(10-20g/dia) bebidas alcodlicas | bebe acima de 10-20g | bebe acima de 10-20g | bebe acima de 10-20g alcodlicas acima de 10-
10g= 1 copo de 200 ml de (sem restricGes) de élcool/dia de élcool/dia de élcool/dia 20g de alcool/dia
chope/cerveja, 1 copo de 90 (> 4 vezes/més) (1 a 3 vezes/més) (<1lvez/més)
ml de vinho/ 20g = uma dose
de destilado/ 17g = lata de
cerveja
OBS.: No caso de pacientes
com IC de origem alcodlica
considerar 1 para quem ingere
bebida alcodlica ou 5 para
quem ndo ingere,
independente da quantidade.
21 Higiene pessoal Péssima Ruim Regular Boa Excelente

22 Vacinagéo
A recomendacdo é administrar
a vacina da gripe anualmente e

Nunca se vacinou
(vacina da gripe e
pneumocdccica)

Atraso no esquema
vacinal de > 2 anos

Atraso no esquema
vacinal de>1anoa?2
anos

Atraso no esquema
vacinal de até 1 ano

Segue esquema vacinal
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a pneumococcica a cada trés
anos.

23 Tratamento farmacoldgico N&o realiza o Ingere medicamentos | Segue o tratamento Segue o tratamento Segue o tratamento
tratamento apenas quando inadequadamente, com medicamentos corretamente
farmacolégico apresenta com medicamentos, certos, mas nos (medicamentos prescritos
manifestacdes horérios e doses horarios certos e doses nos horarios e doses
clinicas erradas erradas ou horarios certas)
errados e doses certas
24 Autoadministracédo de Sempre Frequentemente As vezes Raramente Nunca
medicamentos com efeitos
cardiacos colaterais (EX:
AINESs)
25 Envolvimento em Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
estratégias que melhorem
sintomas
Dominio Tolerdncia ao estresse
26 Controle de estresse e Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
ansiedade
27 Atividade de lazer Nunca segue Raramente realiza As vezes realiza Frequentemente Sempre realiza conforme

recomendagdes de

conforme quadro

conforme quadro

realiza conforme

quadro clinico e/ou

atividades de lazer e clinico e/ou clinico e/ou quadro clinico e/ou recomendacdes
repouso recomendagdes recomendagdes recomendagdes
Dominio Papéis e Relacionamentos
28 Procura ajuda quando se Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre

sente mal (aumento de peso >
2kg/dia, dispneia, edema nos
MMII, nduseas)

29 Apoio social

Vinculos estressantes
ou ndo possui

Vinculos muito
superficiais

Vinculos superficiais

Vinculos moderados

Vinculos fortes
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ANEXO B - SEGUNDA VERSAO DA ESCALA DE AVALIACAO DO
AUTOCUIDADO DE PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA

PONTUACAO
PRATICAS DE
AUTOCUIDADO 1 5 3 4 5
Dominio Nutricéo
1 Controle dietético Contempla um ou Contempla dois Contempla trés Contempla Contempla
Itens: 1) consumo minimo de nenhum item itens itens quatro itens cinco itens
acucares; 2) predominio de
vegetais e frutas; 3) consumo de
gordura vegetal; 4) predominio
de carne branca e magra; 5)
fracionamento em 5 a 6
refeicdes diarias.
2 Consumo de sal Néo segue recomendacdes - - - Segue
(Restricdo salina) de restricéo salina recomendacoes
de restricdo
salina
3 Ingestdo hidrica Né&o segue - - - Segue
(Restrigao hidrica) recomendacoes de recomendacoes
restrigdo hidrica de restricéo
hidrica
4 Monitoramento diério do peso < 1x/semana ou ndo se la?2 3 a 4 dias/semana 5a6 Diariamente
corporal pesa dias/semana dias/semanas
Dominio Atividade e Repouso
5 Exercicio fisico regular® 1dia/semana ou ndo 2 dias/semana 3 dias/semana 4 dias/semana >5

pratica

dias/semana

6 Atividade laboral

Com esforgo

Com esforgo

Com esforgo (4-

Sem esforco (>

Sem esforgo (<

(> 8h/dia ou > (8h/dia) 6h/dia) 8h/dia) 8h/dia) ou ndo
40h/semana) trabalha
7 Atividade sexual Nunca segue Raramente As vezes realiza Frequentemente | Sempre realiza
recomendacdes de realiza conforme | conforme quadro | realiza conforme conforme
abstinéncia sexual quadro clinico clinico e/ou quadro clinico quadro clinico
e/ou recomendaces e/ou elou
recomendacdes recomendacdes recomendacdes
Dominio Percep¢do e Cognicéo
8 Conhecimento sobre a IC** Péssimo Ruim Regular Bom Excelente
9 Aceitacdo e adaptagdo da IC* Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
10 Monitoramento e Né&o consegue Raramente As vezes Frequentemente Sempre
reconhecimento de sintomas de reconhecer os sintomas consegue consegue consegue consegue
descompensacéo da IC reconhecer 0s reconhecer 0s reconhecer 0s reconhece 0s
sintomas sintomas sintomas sintomas da
doenca
Dominio Promocéo da Saude
11 Acompanhamento com Nunca comparece as Raramente As vezes Frequentemente Sempre
profissionais de saide® consultas agendadas ou comparece as comparece as comparece as comparece as
apenas quando se sente consultas consultas consultas consultas
mal ou para receber agendadas agendadas agendadas agendadas
medicacoes
12 Abstencéo do tabagismo Fuma um ou mais - - - Né&o fuma
cigarros
13 Abstencéo de bebidas Sempre ingere bebidas - - - N&o ingere
alcodlicas alcodlicas bebidas
alcodlicas
14 Higiene pessoal Péssima Ruim Regular Boa Excelente
15 Esquema vacinal atualizado® Nunca se vacinou Atraso no Atraso no Atraso no Segue esquema
(vacina da gripe e esquema vacinal | esquema vacinal esquema vacinal vacinal
pneumocdccica) de > 2 anos de>1lanoa?2 de até 1 ano
anos
16 Uso regular da medicagéo Néo realiza o tratamento - - - Segue 0
prescrita farmacolégico tratamento
corretamente corretamente
(medicamentos
prescritos nos
horérios e
doses certas)
Dominio Tolerancia ao estresse
17Gerenciamento do estresse | Nunca |  Raramente | As vezes | Frequentemente |  Sempre
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18 Atividade de lazer Nunca segue Raramente

As vezes realiza

Frequentemente

Sempre realiza

recomendacdes de realiza conforme | conforme quadro | realiza conforme conforme
atividades de lazer e quadro clinico clinico e/ou quadro clinico quadro clinico
repouso e/ou recomendacoes e/ou el/ou
recomendacdes recomendacdes recomendacdes

Dominio Papéis e Relacionamentos
19 Procura ajuda quando aparece Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
sintomas de descompensagao
20 Rede de suporte familiar e Vinculos estressantes ou Vinculos muito Vinculos Vinculos Vinculos fortes
social n&o possui superficiais superficiais moderados

* Considerar frequéncia minima de 3x/semana e duragdo conforme recomendagdo médica. OBS.: No caso da classe funcional 1V da IC

considerar 1 para quem pratica ou 5 para quem ndo pratica exercicio fisico.
** Definigao, riscos de agravamento, cronicidade e condutas terapéuticas de controle.

* Admite a cronicidade e a possibilidade de controle e adapta o estilo de vida ao tratamento da IC.

“ Enfermeiro, médico, dentista, outros.

® A recomendagdo é administrar a vacina da gripe anualmente e a pneumocéccica a cada trés anos.






