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RESUMO

FERREIRA, Maira Costa. Adaptacao de idosos ao tratamento da insuficiéncia cardiaca:
um olhar através da Teoria da Adaptacdo de Roy. 2016. 120 f. Dissertacdo (Mestrado em
Enfermagem) - Escola de Enfermagem, Universidade Federal da Bahia, Salvador, 2016.

Introducdo: O aumento das taxas de morbidade na populacdo idosa estd substancialmente
vinculado as doencas cardiovasculares, sendo a insuficiéncia cardiaca crénica a de maior
destaque, pela dificuldade de adaptagéo das pessoas ao tratamento. Objetivo: Compreender a
vivéncia da pessoa idosa na adaptacdo ao tratamento clinico da insuficiéncia cardiaca crénica
e como objetivos especificos: Identificar os estimulos recebidos pela pessoa idosa durante o
tratamento clinico da insuficiéncia cardiaca crénica; Conhecer as respostas comportamentais
geradas por esses estimulos; Verificar, a partir dai, as estratégias de enfrentamento criadas
pela pessoa idosa para adaptar-se ao tratamento. Metodologia: Pesquisa qualitativa realizada
com dez pessoas idosas em tratamento ambulatorial da insuficiéncia cardiaca cronica em um
hospital pablico de Salvador. Foram realizadas entrevistas semiestruturada contendo
informagdes socio-demogréficas, clinicas e perguntas norteadoras sobre o tema proposto. O
conteddo transcrito foi categorizado em trés grandes categorias com suas subcategorias e
analisadas a luz da Teoria da Adaptacdo de Calista Roy, para melhor compreensdo dos
processos adaptativos vivenciados pela pessoa idosa no tratamento da insuficiéncia cardiaca
crénica. Resultados: A idade variou de 60 a 87 anos, com uma homogeneidade entre 0s
géneros e média de escolaridade baixa. Na categoria “Estimulos ambientais vivenciados por
idosos no tratamento clinico da insuficiéncia cardiaca cronica” foram identificados estimulos
focais (lesdo cardiaca e o uso de varios medicamentos), contextuais (conhecimento sobre o
tratamento, atuacdo dos profissionais de saude, nivel de escolaridade, apoio familiar e/ou de
pares, situacdo econdmica e assisténcia de saude publica) e residuais (medo da morte, histéria
prévia de infarto do miocardio) que atuaram em conjunto influenciando positiva ou
negativamente o comportamento do idoso. Analisando a categoria ‘“Respostas
comportamentais de idosos com insuficiéncia cardiaca cronica”, encontrou-s& COMO
subcategorias: problemas adaptaveis nos modos fisioldgico (oxigenacao, atividade e repouso e
nutricdo), de autoconceito (desmotivacdo, tristeza, soliddo e medo), de desempenho de papéis
(perda do papel priméario de pai, de trabalhador, de esposa, de doente) e de interdependéncia
(apoio familiar e dos pares). Por fim, na categoria “Mecanismos de enfrentamento de idosos
no tratamento da insuficiéncia cardiaca cronica”, com as subcategorias: o uso didrio de
medicamentos, o desafio de se alcancar uma adequacdo alimentar, utilizando as redes de
apoio formais e informais e driblando a escassez dos recursos financeiros. Verificou-se que o
processo de adaptacdo é continuo independente do tempo de inicio do tratamento e que 0s
idosos mesmo sem o apoio profissional adequado desenvolveram estratégias de
enfrentamento para conseguir adaptar-se as dificuldades impostas pelo tratamento, seja a nivel
medicamentoso, nutricional, rede de apoio ou econémico. Concluséo: Inumeros fatores intra
e extra institucionais sdo responsaveis por facilitarem e, em grande parte, dificultarem a
adaptacdo do idoso ao tratamento da ICC. Mesmo com o baixo apoio profissional, os idosos,
de modo geral, conseguiram criar respostas adaptaveis a maioria das situa¢fes vivenciadas.
Contudo ainda percebe-se falhas importantes na condugdo do tratamento, caracterizadas
através de comportamentos inadequados, onde ha a necessidade de ajustes terapéuticos e
participacdo da equipe multiprofissional, com a finalidade de minimizar os episodios de
descompensacao clinica e melhorar a qualidade de vida dessas pessoas.

Palavras-chave: ldoso. Adaptacéo. Insuficiéncia Cardiaca. Doenga Cronica. Terapéutica.



ABSTRACT

FERREIRA, Maira Costa. Adaptation of the elderly to the treatment of heart failure: a
look through the theory of Roy Adaptation. 2016. 120 f. Dissertation (Master of Nursing) —
School of Nursing, Federal University of Bahia, Salvador, in 2016.

Introduction: The increase in morbidity in the elderly population is substantially linked to
cardiovascular diseases, and chronic heart failure the most prominent, the difficulty of
adapting people to treatment. Objective: To understand the experience of the elderly in
adapting to the clinical treatment of chronic heart failure and specific objectives: Identify the
stimuli received by the elderly during the clinical treatment of chronic heart failure; Knowing
the behavioral responses generated by these stimuli; Check, from there, the coping strategies
created by the elderly to adapt to treatment. Methodology: Qualitative research conducted
with ten elderly in outpatient treatment of chronic heart failure in a public hospital in
Salvador. semi-structured interviews containing socio-demographic, clinical and guiding
questions on the proposed topic were held. The content transcript was categorized into three
major categories with subcategories and analyzed the light of the Theory of Calista Roy
Adaptation for better understanding of adaptive processes experienced by the elderly in the
treatment of chronic heart failure. Results: The age ranged from 60 to 87 years, with a
homogeneity between the low education of genres and media. In the category "environmental
stimuli experienced by older people in clinical treatment of chronic heart failure™ focal stimuli
were identified (cardiac injury and the use of various drugs), contextual (knowledge about
treatment, health professional performance, level of education, family support and / or pairs,
economic situation and public health assistance) and residual (fear of death, history of
myocardial infarction) who worked together influencing positively or negatively the old
behavior. Analyzing the category of "behavioral responses of elderly patients with chronic
heart failure,” was found as subcategories: problems adaptable in physiological modes
(oxygenation, activity and rest, and nutrition), the self (lack of motivation, sadness, loneliness
and fear) of performance roles (loss of primary role of parent, worker, wife, sick) and
interdependence (family support and peers). Finally, in the category "elderly coping
mechanisms in the treatment of chronic heart failure,” with subcategories: daily use of drugs,
the challenge of achieving food adequacy, using formal and informal support networks and
dribbling shortages financial resources. It was found that the process of adaptation is
independent continuous start time of treatment and the same elderly without adequate
professional support developed coping strategies to get adapted to the difficulties imposed by
the treatment, either medical, nutritional, network support or economic. Conclusion:
Numerous institutional intra and extra factors are responsible for facilitating and largely
hinder the adaptation of the elderly to the treatment of CHF. Even with the low professional
support, the elderly, generally able to create adaptive responses to most of the situations
experienced. Yet still perceives significant flaws in the conduct of treatment, characterized by
inappropriate behavior, where there is a need for therapeutic adjustment and participation of
the multidisciplinary team, in order to minimize episodes of clinical decompensation and
improve the quality of life of these people.

Keywords: Elderly. Adaptation. Cardiac insufficiency. Chronic disease. Therapy.



RESUMEN

FERREIRA, Maira Costa. Adaptacion de las personas mayores para el tratamiento de la
insuficiencia cardiaca: una mirada a través de la Teoria de la Adaptacion de Roy. 2016. 120
f. Disertacion (Méster en Enfermeria) — Escuela de Enfereria, Universidad Federal de la
Bahia, Salvador, 2016.

Introduccion: ElI aumento de la morbilidad en la poblacion anciana esta vinculada
esencialmente a las enfermedades cardiovasculares y la insuficiencia cardiaca cronica, el mas
prominente, por la dificultad de adaptar las personas al tratamiento. Objetivo: Comprender la
experiencia de las personas mayores en su adaptacion al tratamiento clinico de la insuficiencia
cardiaca crénica y como objetivos especificos: Identificar los estimulos recibidos por los
ancianos durante el tratamiento clinico de la insuficiencia cardiaca cronica; Conocer las
respuestas de comportamiento generados por estos estimulos; Comprobar, a partir de ahi, las
estrategias de supervivencia creados por las personas mayores para adaptarse al tratamiento.
Metodologia: Investigacion cualitativa realizada con diez personas de edad avanzada en el
tratamiento ambulatorio de la insuficiencia cardiaca cronica en un hospital publico de
Salvador. Se realizaron entrevistas semiestructuradas con preguntas socio-demograficos,
clinicos y de orientacién sobre el tema propuesto. La transcripcion contenidos se clasifican en
tres categorias principales, con subcategorias y se analiza a la luz de la Teoria de Callista Roy
adaptacion para una mejor comprension de los procesos adaptativos experimentados por las
personas mayores en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca cronica. Resultados: La edad
varié de 60 a 87 afios, con una homogeneidad entre la baja educacién de los géneros. En la
categoria de "estimulos ambientales experimentadas por las personas mayores en el
tratamiento clinico de la insuficiencia cardiaca cronica" se identificaron estimulos focales
(lesion cardiaca y el uso de varias drogas), contextual (conocimiento sobre el tratamiento, el
rendimiento profesional de la salud, nivel de educacidn, apoyo familiar y/o pares, la situacién
econdmica y de asistencia de salud puablica) y residual (miedo a la muerte, historia de infarto
de miocardio) que trabajaron juntos para influir positiva o negativamente en el
comportamiento anterior. El andlisis de la categoria de "respuestas conductuales de los
pacientes ancianos con insuficiencia cardiaca crénica,” se encontrd6 como subcategorias:
problemas adaptables en los modos fisioldgicas (oxigenacion, de actividad y de descanso, y
de la nutricion), el autoconceito (la falta de motivacion, la tristeza, la soledad y el miedo), de
rendimiento roles (pérdida de la funcién primordial de los padres, trabajador, esposa,
enferma) y la interdependencia (apoyo a la familia y los compafieros). Por dltimo, en la
categoria de "mecanismos de afrontamiento de edad avanzada en el tratamiento de la
insuficiencia cardiaca cronica", con las subcategorias: uso diario de las drogas, el desafio de
lograr la suficiencia alimentaria, el uso de redes de apoyo formal e informal y la escasez de
goteo recursos financieros. Se encontrd que el proceso de adaptacion es continua
independiente del tiempo del inicio del tratamiento y los ancianos misma sin asistencia
profesional adecuada desarrollado estrategias de afrontamiento que conseguira adaptarse a las
dificultades impuestas por el tratamiento, ya sea médica, nutricional, la red apoyo o
econdmica. Conclusion: Numerosos intra institucional y factores adicionales son
responsables de facilitar, y en gran medida, dificultan la adaptacion de las personas mayores
para el tratamiento de la ICC. Incluso con el bajo apoyo profesional, las personas mayores, en
general, fue capaz de crear respuestas de adaptacion a la mayoria de las situaciones vividas.
Sin embargo, todavia se percibe defectos significativos en la conducta de tratamiento, que se
caracterizan por un comportamiento inapropiado, donde hay una necesidad de un ajuste



terapéutico y la participacion de un equipo multidisciplinario, con el fin de minimizar los
episodios de descompensacion clinica y mejorar la calidad de vida de estas personas.

Palabras clave: Edad avanzada. Adaptacion. Insuficiencia cardiaca. Enfermedad crénica.
Terapia
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1 INTRODUCAO

O perfil populacional do Brasil vem sofrendo modificagdes importantes no que diz
respeito a sua pirdmide etaria. De acordo com o Ultimo censo populacional de 2010, a
populagéo brasileira era composta de aproximadamente 190,8 milhdes de pessoas. O
contingente de individuos idosos!, que tem 60 anos? ou mais era de 20.590.599 milhdes, ou
seja, aproximadamente 10,8% da populacdo total, sendo 55,5% de mulheres e 44,5% de
homens (IBGE, 2011).

Nos paises desenvolvidos, a transicdo populacional ocorreu de forma lenta ao longo
dos séculos XI1X e XX, em uma situacdo de evolucdo econdmica, de crescimento do nivel de
bem estar e reducdo das desigualdades sociais. Entretanto, a rapida mudanca demografica em
curso no Brasil, torna o processo mais complexo, ocasionando dificuldades nos ajustes e
expansao dos sistemas sociais e, consequentemente, de saude relacionados com a atengédo a
pessoa idosa (GOTTLIEB et al, 2011; BARROS; GOMES JUNIOR, 2013).

O envelhecimento humano configura-se por um conjunto de transformacoes
biopsicossociais e culturais que tem inicio antes da velhice propriamente dita, caracterizando-
se como um processo do ciclo evolutivo do organismo humano (FERREIRA; SANTOS;
MAIA, 2012). O processo de envelhecer envolve alteragcbes desde o nivel molecular,
passando pelo morfofisioldgico até o funcional, sendo um processo fortemente ligado ao
estilo de vida do individuo (acimulo de danos), caracterizando-se como ndo uniforme. Neste
contexto, surgem experiéncias e vivéncias proprias e peculiares, resultantes da trajetéria de
vida, integrando assim a formacdo da pessoa idosa e a sua capacidade de se adaptar as
diversas transformacdes ao longo da vida (GOTTLIEB et al, 2011).

Um envelhecimento bem sucedido agrega a manutencdo fisica e mental e o
envolvimento com as atividades sociais (ALVARENGA et al, 2009). Embora o
envelhecimento humano ndo deva estar atrelado a doenca e dependéncia, esse progresso
natural conduz a pessoa idosa a vivenciar situacdes de fragilidade fisica e emocional, havendo

maior predisposicdo para condi¢Ges patologicas, geralmente crbnicas que, muitas vezes,

! Nesta dissertacdo por ndo serem trabalhadas as questdes referentes ao género, o termo idoso sera utilizado
como sindénimo a expressdo “pessoa idosa”, bem como € utilizado na Lei ° 10.741 de 1° de outubro de 2003 que
dispde sobre o Estatuto do Idoso.

2 Segundo a Organizacdo Mundial de Satde (OMS), idoso é todo individuo de 60 anos ou mais se este residir em
paises em desenvolvimento. Seguindo o mesmo critério, a Politica Nacional do Idoso e o Estatuto do ldoso
adotam os parametros da OMS para defini¢cdo da populagdo idosa brasileira.
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levam a perda da autonomia e a incapacidade funcional (GOTTLIEB et al, 2011; SEIMA;
LENARDT; CALDAS, 2014).

Dentre essas condigdes patoldgicas encontra-se a Insuficiéncia Cardiaca Cronica
(ICC), doenca cardiovascular que afeta predominantemente a populacdo idosa, com
prevaléncia aproximada de 7% nos individuos com idade entre 75 e 84 anos, e superior a 15%
naqueles com mais de 85 anos (LLOYD-JONES et al, 2010). Tal afec¢do encontra-se entre as
cinco principais razbes para consulta ao clinico geral para homens acima de 75 anos, e
mulheres acima dos 85 anos (GOTT et al, 2006), sendo a via final comum da maioria das
cardiopatias.

O aumento da sua prevaléncia ocorre ndo apenas pela elevagédo da expectativa de vida,
mas também pelo aumento da sobrevida de pacientes com doencas de base como o infarto
agudo do miocardio e hipertensdo arterial (MOURA, 2013). Trata-se, portanto, de uma
condi¢do crbnica, com custo socioecondmico elevado e de tratamento complexo, por
apresentar multiplos fatores envolvidos tanto na sua origem (doenca de chagas, hipertensao
arterial, etilismo, doenca arterial coronariana) como na sua evolucdo (insuficiéncia renal,
depressdo, diabetes mellitus, edema agudo de pulméo, anemia) (BOCCHI et al, 2012;
FERREIRA et al, 2015).

No Brasil, o tratamento da ICC esta associado a elevados custos no setor saude e
representa uma das principais causas de hospitalizacdo, estando atrelado a altas taxas de
morbidade e mortalidade (NASCIMENTO; PUSCHEL, 2013). Assim, o comprometimento
funcional decorrente dessa patologia acarreta implicacBes importantes tanto para a familia,
como para a comunidade, o sistema de salde e, principalmente, o idoso, que torna-se mais
vulneravel e dependente (ALVES et al, 2007), gerando um ciclo ininterrupto entre
dependéncia funcional, vulnerabilidade e adoecimento.

Além das limitacGes funcionais, as alteracdes cognitivas também estdo presentes no
individuo com ICC, principalmente em pessoas idosas que podem ja apresentar limitacdes
naturais do envelhecimento (DARDIOTIS et al, 2012; SOHANI; SAMAAN, 2012). A
reducdo da memoria ou das fungdes executivas pode influenciar de forma significativa na
habilidade de entender a doenga, aderir ao plano terapéutico e de ter discernimento para
tomada de decisbes em relacdo ao seu tratamento (SOHANI; SAMAAN, 2012).

Segundo Ferreira et al (2015), os pacientes com ICC requerem ajustamento individual
do tratamento para que, gradualmente, modifiqguem seus estilos de vida e adaptem-se a nova
vida imposta pela doenca. A OMS define adesdo como sendo 0 grau em que 0 comportamento

de uma pessoa, em relacdo a tomar o medicamento, seguir um regime alimentar e executar
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mudancas no estilo de vida, corresponde as recomendagdes acordadas com um prestador de
salde (OMS, 2004).

De acordo com a Ill Diretriz de Brasileira de 1ICC, as mudancas no estilo de vida
deixaram de ser um simples complemento da farmacoterapia na abordagem da ICC e passou a
ser parte integrante e indispensavel da terapéutica, sendo que a ndo adocdo dessas medidas
coloca em risco a eficacia do tratamento (BOCCHI et al, 2009). Dentre as mudangas
necessarias no estilo de vida destaca-se a alteracdo nutricional com reducdo de sodio, o
controle hidrico, a restricdo da ingesta de alcool, a monitorizacdo do peso diario, a vacinagédo
especifica e a suspensdo do tabagismo (ABETE et al, 2013).

Entretanto, a pessoa idosa apresenta inUmeros fatores que interferem na adesdo
terapéutica. Estudo tem apontado um baixo grau de comprometimento ao tratamento,
mostrando o ndo cumprimento das medidas ndo farmacologicas, e 0 uso inadequado dos
medicamentos (SALVADOR et al, 2004). Entre os fatores para a baixa adesdo esta a falta de
apoio familiar, a dificuldade financeira, o numero elevado de medicamentos, a falta de
informacdo sobre a terapéutica e as mudancas no estilo de vida (CINTRA; GUARIENTO;
MIYASAKI, 2010).

Destarte, a adesdo ao tratamento implica em questfes objetivas e subjetivas. Os
aspectos objetivos estdo relacionados aos métodos de tratamento, a prescricdo medicamentosa
e ndo medicamentosa; e as questdes subjetivas estdo relacionadas a atitude do paciente,
crengas, percepcdes, pensamentos, desejos, ganhos e 6nus com a doenga entre outros
(PLASTER, 2006). O individuo utiliza a sua capacidade de fazer escolhas e atender aquelas
que lhe agradar, negociando com seu mal-estar e ajustando-se emocionalmente as suas
decisdes (MANTOVANI et al, 2011). Dessa forma, a depender do tipo de estimulo que afete
0 idoso, no que diz respeito ao seu ambiente, a sua condicdo econémica, ao apoio familiar
recebido, a vontade pessoal, ao acolhimento dado pela equipe de salde, entre outros, a sua
adaptacéo, e a consequente adesdo ao tratamento pode ser positiva ou negativa.

Sobre isso, estudos trazem que a baixa renda, oriunda de beneficios minimos de
aposentadoria, limita o0 acesso dos idosos a bens de servicos e de consumo, como alimentagéo,
moradia e medicamentos, tornando-os inteiramente dependentes do sistema publico de salde
(JACINTO et al, 2014; GEIB, 2012). Essa situacdo, por exemplo, pode dificultar a adaptacéo
necessaria ao novo estilo de vida.

Ademais, a baixa escolaridade também compromete a ado¢do de comportamentos
saudaveis e a mobilizagdo social para a melhoria das condicfes de vida do idoso. Outro ponto

critico sdo as formacdes de apoio familiar e as redes sociais. Para 0s idosos, esse tipo de apoio
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constitui, talvez, o Unico recurso para aliviar as cargas da vida cotidiana e o fardo proveniente
da enfermidade. Porém, a depender das limita¢cdes impostas pela doenca, o idoso tende a se
isolar socialmente, enfraquecendo suas relacdes e seus contatos afetivos, e consequentemente
fragilizando um possivel apoio social existente (GEIB, 2012).

Neste processo, torna-se fundamental a compreenséo, pela pessoa idosa, das questdes
relacionadas ao tratamento ao qual esta sendo submetida. Além disso, cabe ao profissional de
salde acompanhar seu processo de adaptacdo, conhecendo suas necessidades e identificando
possiveis dificuldades de adaptacdo terapéutica, para que possa, se possivel, junto ao idoso e
sua familia, intervir/auxiliar nas dificuldades, proporcionando uma melhora na qualidade de
vida dessas pessoas, através de abordagem adequada.

Sobre isso, diversas abordagens tém sido investigas para estabelecer o cuidado a
individuos com ICC, o que tem aumentado a complexidade do tratamento (DOMINGUES et
al, 2011). Nesse sentido, estudos analisam a eficacia do tratamento farmacolégico da ICC,
com o uso de novas drogas e combinacdes farmacoldgicas especificas para a populacao idosa
(METRA; CAS; MASSIE, 2009; INOMATA, 2012), enquanto outros estdo direcionados aos
efeitos positivos do tratamento ndo farmacologico para a estabilizacdo do quadro clinico
(ABETE et al, 2013). Entretanto, a despeito dessas pesquisas, ainda existe uma lacuna no que
se refere aos tipos de abordagem terapéutica que podem ser utilizadas pelos profissionais,
para melhorar a adaptacdo do idoso a essa nova condicao cronica.

A presenca da equipe multiprofissional e o estabelecimento de programas de
gerenciamento, conciliando consultas presenciais e contatos telefonicos, tém sido relatados na
literatura como a melhor estratégia para o acompanhamento de individuos com ICC
(WARDEN et al, 2014; KINUGASA et al, 2014; DAVIDSON et al, 2015). Contudo, apesar
de obterem, em sua maioria, resultados favordveis com a reducdo do quadro de
hospitalizacdo, ainda existem lacunas, pois esses programas sao genéricos e realizados em
condigdes favoraveis de clinicas especializadas ou hospitais escola, ndo abordando as
necessidades e dificuldades do individuo no ambiente domiciliar. Além disso, essas pesquisas,
em sua maioria internacionais, trazem a realidade dessas pessoas em outros contextos, que
nem sempre se adéquam a realidade da maioria da populacdo idosa no Brasil.

E necessario que o profissional de salide compreenda a vivéncia dessas pessoas e
possiveis dificuldades cotidianas a serem enfrentadas para a manutencdo do tratamento da
ICC, numa perspectiva de cuidado integral. Nesse sentido, é preciso realizar um cuidado que
atenda ndo apenas as necessidades biologicas dessa pessoa, mas também as suas necessidades

psicossociais, espirituais e existenciais, ajudando-os a superar limitacGes e a criar estratégias
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de enfrentamento da doenca, reduzindo complicagdes, internacGes e readmissdes hospitalares
que além de causar sérias repercussdes na qualidade de vida do individuo, oneram o sistema
de saude.

Dessa forma Santos et al (2011), acrescentam que a enfermeira, ao cuidar dos idosos
em condigdes cronicas, deve atentar para a singularidade do individuo, reconhecendo suas
especificidades para identificar e compreender suas necessidades, valorizando conhecimentos,
experiéncias, e criando espagos em que 0s idosos troguem suas vivéncias, pratiqguem a
sociabilidade e a espiritualidade, compartilhando situacGes adversas e favoraveis da vida
adquirindo, desta forma, maneiras saudaveis de enfrentamento dos seus problemas de salde.

Diante desse quadro, o cuidado ao idoso com ICC deve ir além da orientacdo
terapéutica, sendo importante conhecer sua vivéncia com a doenca e o tratamento, avaliando
as repercussdes na sua capacidade fisica e autonomia para as atividades de vida diéria,
estimulando suas potencialidades e oferecendo suporte para que ele apreenda, na experiéncia
cotidiana, formas e motivagao para se cuidar.

Frente ao exposto, essa pesquisa traz como questdo de investigacdo: Como a pessoa
idosa vivencia no seu dia-a-dia com as recomendacdes para o tratamento clinico da
insuficiéncia cardiaca?

O estudo tem como objeto a vivéncia da pessoa idosa na adaptacdo ao tratamento
clinico da insuficiéncia cardiaca cronica, partindo do pressuposto de que fatores relacionados
ao ambiente, ao individuo, e a sua rede de apoio influenciam em sua adaptacdo ao novo estilo
de vida imposto pela doenca, seja de forma positiva ou negativa. Dessa forma, objetiva
compreender essa vivéncia e traz como objetivos especificos: Identificar os estimulos
recebidos pela pessoa idosa durante o tratamento clinico da insuficiéncia cardiaca cronica;
Conhecer as respostas comportamentais geradas por esses estimulos; Verificar, a partir dai, as
estratégias de enfrentamento criadas pela pessoa idosa para adaptar-se ao tratamento.

A compreensdo do objeto proposto tera como respaldo tedrico o Modelo Adaptativo
de Callista Roy, fundamentada em uma visdo holistica do ser, baseada na teoria de que o
individuo tem a capacidade de se adaptar e criar mudancas no meio ambiente

A inquietacdo com o tema surgiu através da experiéncia enquanto residente no
Programa de Residéncia Multiprofissional em Cardiologia da Universidade Federal da Bahia
em parceria com o Hospital Ana Nery, referéncia nessa area na Bahia. A especializacdo
permitiu uma aproximacdo com a cardiologia, possibilitado por um convivio diario intenso

com pacientes acometidos pelos mais diversos problemas cardiacos, onde era possivel
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visualizar todas as dificuldades vivenciadas por estes em relagdo a adaptacdo ao seu
tratamento e a um novo estilo de vida.

Posteriormente, a atuacdo como enfermeira assistencial no ambulatério da mesma
instituicio (Ambulatério de Cardiologia e Transplante Cardiaco), possibilitou uma
aproximacédo dos pacientes idosos, muitos deles em estagio avangado da ICC. Através desses
contatos durante as consultas de enfermagem, foi possivel perceber o receio dessas pessoas
em admitirem que ndo estavam seguindo as recomendacfes terapéuticas, mesmo isso estando
visivel através do agravamento dos sinais e sintomas. Possivelmente esse receio de dava por
medo de repreensdo por parte da equipe, por reconhecerem sua desmotivacao pessoal ou por
condicBes ambientais desfavoraveis que Ihe causavam vergonha.

Em alguns casos observava que a descompensacdo clinica era consequéncia de
complicacBes decorrentes da evolugdo da propria doenca cardiaca, mas, em sua grande
maioria, estas estavam relacionadas as dificuldades de adaptagdo ao novo estilo de vida
imposto pela doenca, evidenciadas por relatos de dificuldades para utilizar o medicamento,
seguir a dieta entre outras orientacdes.

No decorrer dessa préatica profissional, durante as consultas de enfermagem, tornou-se
cada vez mais visivel as dificuldades que as pessoas idosas possuiam, para lidar com o
tratamento e as orientacdes recebidas da equipe. Essas dificuldades pareciam surgir em
decorréncia de limitagcbes do nivel de escolaridade que, muitas vezes, impedia 0 segmento
adequado da prescricdo médica; da auséncia de uma rede de apoio, que permitisse um suporte
emocional e um acompanhamento nas atividades do cotidiano e de um recurso financeiro
limitado, que restringia as escolhas alimentares e a compra medicamentosa. Nessa pratica, era
visivel, também, outros impedimentos para a adesdo ao tratamento, relacionados com a falta
de conhecimento sobre este e a doenca, a falta de vontade pessoal em se tratar, e as alteraces
organicas e cognitivas, decorrentes da doenca, ou de outros agravos, que pareciam dificultar a
compreensdo dessas pessoas, interferindo em sua adaptacéo.

A partir dessas experiéncias/percepcdes, surgiram inquietacdes relacionadas com o
posicionamento dos profissionais de salde frente a essas pessoas quando no momento do
encontro terapéutico, seja durante a internacdo ou nas consultas ambulatoriais. Esses
posicionamentos, muitas vezes, pareciam estar pautados em um modelo biomédico, limitado
aos sinais e sintomas da doencga, e direcionado a culpabilizar o paciente pelos insucessos
terapéuticos.

O ingresso no Mestrado em Enfermagem da Universidade Federal da Bahia, na linha

de pesquisa “O cuidar em enfermagem no processo de desenvolvimento humano”
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possibilitou, através das discusses em sala de aula e leituras dos artigos, a ampliagéo do olhar
para as pessoas que vinham em busca de cuidados cardiolégicos. A partir desse momento, a
competéncia técnica deixou de ser o principal e unico foco da minha assisténcia, e passei a
identificar no outro, as formas de cuidado que este estava disposto a receber.

Além disso, a participacdo no Nucleo de Estudos e Pesquisas sobre o Idoso (NESPI)3,
permitiu compreender que todo o processo de adaptacédo para o tratamento da ICC poderia ser
muito mais dificil, quando enfrentado pela pessoa idosa, visto que estes ja possuem uma
experiéncia de vida que os tornam mais resistentes a mudancas. E mais, a falta de apoio
governamental, social e familiar torna as mudancas para essas pessoas ainda mais complexas.
Desse modo, as inquietacfes encontradas no processo de trabalho no hospital decorrentes do
numero elevado de descompensacdo clinica, estavam relacionadas a complexidade que
parecia, para a pessoa idosa, se adaptar ao tratamento recomendado.

Assim, diante do que foi vivenciado, acolhi a pessoa idosa como colaborador dos
meus estudos em cardiologia, perfil populacional tdo importante e, muitas vezes,
negligenciado pela sociedade civil e académica.

Diante desse contexto, denota-se significativa relevancia social e cientifica no campo
da Enfermagem e da equipe de salude sobre o tema abordado. A compreensdo da vivéncia de
pessoas idosa na adaptacdo ao tratamento clinico da ICC, possibilita um olhar mais ampliado
a essas pessoas, que va além de um cuidado biomédico, e a criacdo de propostas de
enfrentamento direcionadas as dificuldades. Ademais, o acompanhamento individualizado,
focado em um cuidado integral, compreendendo as dificuldades e oferecendo auxilio na
superacdo/enfrentamento destas, permite melhorar a adesdo ao tratamento e orientacOes, e
diminuir a frequéncia de internacdes hospitalares, melhorando a qualidade de vida dessas
pessoas e de sua familia, além da reducéo dos custos financeiros e sociais gerados pela ICC.

A questdo da adaptacdo a terapia € extremamente importante quando se aborda a
pessoa idosa com tantas ideias cristalizadas, tdo acostumada e apegada a uma rotina, e tendo
que modificar muitos habitos por conta das limitagdes que a doenca acarreta. Além disso,
algumas podem morar sozinhas, ter dificuldades financeiras, de compreensao da doenga e do
tratamento, alteracGes em sua capacidade funcional entre outros motivos, que podem interferir
na sua adaptagdo. Esses estimulos podem trazer repercussdes importantes no que diz respeito

ao controle dos sintomas, implicando na qualidade de vida desse grupo etario.

3Criado no ano de 1973, na EEUFBA, atualmente esta sob a coordenacdo da Prof.2 Dr® Tania Maria de Oliva
Menezes. Foi o primeiro grupo de pesquisa sobre envelhecimento criado no Brasil. Tem por objetivo
desenvolver atividades de ensino, pesquisa e extensdo de forma interdisciplinar na atencéo a satde do idoso.
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A compreensdo da vivéncia da pessoa idosa ao tratamento da ICC, permite que a
instituicdo de saude desenvolva um modelo de atendimento de enfermagem diferenciado,
especifico para esse perfil populacional, auxiliando em suas necessidades de adaptacdo. O
conhecimento da multiplicidade de fatores envolvidos no processo de adaptacdo terapéutica

contempla as particularidades de cada idoso.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ENVELHECIMENTO: UMA REALIDADE ATUAL DO BRASIL

O envelhecimento € um processo natural e inevitavel para qualquer sociedade. Além
de um processo bioldgico, € também uma construcdo social e histérica devido as variadas
formas pela qual é entendido e vivido em diferentes comunidades (SILVA; ANDRADE,
2013). O processo de envelhecimento difere de pessoa para pessoa, devido a variadas
condicBes de existéncia de cada um. Desse modo, fatores relacionados ao préprio individuo
tais como condigdo bioldgica e aspectos psicoldgicos, e a0 ambiente em que vive, como
cultura, religiosidade, condicdo econémica, podem alterar significativamente esse processo
(ZENEVICZI; MORIGUCHI; MADUREIRA, 2013).

Esta etapa da vida provoca no organismo, transformacdes evidentes reveladas através
das caracteristicas fisicas do individuo, além de modificagdes bioquimicas e fisioldgicas,
relacionadas as alteragdes dos processos organicos. Entretanto, além destas existem outras
modificagdes também importantes, que sdo as mudancas psicoldgicas, vistas quando o idoso
precisa adaptar-se a cada nova situagao que se apresenta no seu cotidiano; e as modificagdes
sociais, verificadas quando as relacGes sociais tornam-se alteradas em funcdo da reducdo da
produtividade, do poder fisico e econdmico (SANTOS, 2010).

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saide, em 2050, 0 nimero de pessoas com
60 anos ou mais no mundo duplicard, exigindo importantes mudancas sociais (WHO, 2015).
Bloom et al (2014) complementam que, nesse mesmo ano, a previsdo é de que exista a relacdo
de um idoso para cada cinco pessoas.

O processo de envelhecimento deixou de ser um fendmeno exclusivo dos paises
desenvolvidos e tornou-se realidade nos paises em desenvolvimento, como é o caso do Brasil
(SILVA; ANDRADE, 2013). Contudo, neste pais, a preocupacdo com o envelhecimento
populacional € recente, e ainda timida, se comparada a outros paises como o Canada. Nesse
sentido, observa-se que o Brasil entrou em um processo de desenvolvimento onde tem
atingido indices sociais e demograficos de Primeiro Mundo, embora com sistemas e
instituicOes ainda obsoletas (VERAS, 2012).

De acordo com o Censo Demogréafico de 2010, a populagdo brasileira contava com
190,8 milhdes de individuos, dos quais 42,03% pertenciam ao grupo etario entre 0 e 24 anos
de idade, 47,18% ao de 25 a 59 anos e 10,79% ao de 60 anos ou mais. Comparando com o

Censo Demografico de 2000, a populacdo desses mesmos grupos etarios correspondiam a
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49,67%, 41,76% e 8,56%, respectivamente, deixando evidente a transicdo demografica que o
Brasil vem enfrentando, com diminuicdo do segmento populacional jovem e aumento da
populacdo maior de 60 anos (IBGE, 2011).

A Pesquisa Nacional por Amostra em Domicilio realizada em 2012, demonstrou o
crescimento da populacdo idosa de 12,6% do total de brasileiros. Outro dado importante
revelado nesta pesquisa, foi que 64,2% dos idosos entrevistados declararam-se como a pessoa
de referéncia no domicilio; possuiam média de estudo de 4,6 anos, sendo que 28,1% tinham
menos de 1 ano de estudo; 47,8% possuiam rendimento de todas as fontes superior a 1 salario
minimo; e cerca de 43,5% residiam em domicilios com rendimento mensal per capita igual ou
inferior a 1 salario minimo (IBGE, 2013).

Mesmo diante dos avancos na saude que culminaram com o aumento da parcela idosa
da populacdo, os dados supracitados demonstram que ainda existe um déficit de suporte
econdmico, social e educacional para esses individuos. A proporcdo de idosos com
escolaridade mais alta ainda € pequena e juntamente com os diversos arranjos familiares que
tendem a responsabilizar o idoso como referéncia financeira do domicilio, fazem com que a
populacdo idosa brasileira torne-se uma faixa etaria vulneravel.

Embora o aumento da idade provoque um declinio na capacidade funcional do
individuo, a populacgdo idosa é um grupo muito heterogéneo apresentando grande variagdo de
condicBes de saude e funcdo (RUBIO et al, 2013). Apesar de existirem semelhan¢as nas
experiéncias de envelhecimento, esta € uma experiéncia Unica, especial e de construcdo
individual.

Existem dois tipos de envelhecimento, de um lado o envelhecer como um processo
progressivo de diminuigdo de reserva funcional, ao qual denominamos de senescéncia, e do
outro, um envelhecer com desenvolvimento de uma condi¢do patol6égica por estresse
emocional, acidente ou doencas que corresponde a senilidade (CIOSAK et al, 2011). Assim, a
salde na pessoa idosa € um processo cumulativo que vai depender muito do estilo de vida e
de comportamentos praticados ao longo desta.

O conceito de que a velhice é uma fase da vida dominada pela doenga nem sempre
mostra-se como realidade Unica (CIOSAK et al, 2011). Mais de 85% dos idosos brasileiros,
mesmo convivendo com algum tipo de adoecimento, continuam autdbnomos e atuantes
economicamente no pais. Ainda sobre isso, estudo aponta que 87% dos homens idosos
chefiam familias, sendo que mais da metade contribui com seus proventos para a renda
mensal familiar (MINAYO, 2012).
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Entretanto, a despeito dessa situagéo, ainda existe uma parcela da populacdo de idosos
com serios problemas de salde fisicos e mentais, que ndo possuem rendimentos proprios e
ndo sdo capazes de suprir, sozinhos, suas necessidades basicas (MINAYO, 2012). Assim, a
constante interacdo entre a dimensdo bioldgica e subjetiva dos individuos, confere a pessoa
que envelhece caracteristicas especificas, que podem interferir na sua capacidade de
adaptacdo ao meio social em que esta inserido, tornando-a mais vulneravel aos agravos e
doencas (PILGER et al, 2013). Publicacdo da WHO (2015) traz que algumas pessoas idosas
vivem mais tempo e com melhor condi¢do de salude por pertencerem a segmentos mais
favorecidos da sociedade. Ja os idosos desfavorecidos, muitos oriundos de paises
subdesenvolvidos ou em desenvolvimento, com menos oportunidades e recursos, terdo,
provavelmente, pior saude e maiores necessidades, mostrando que 0 acesso a recursos e apoio
sdo também determinantes importantes para um envelhecimento com qualidade.

Analisando a transi¢cdo demogréafica brasileira sob a Otica de género, constata-se um
processo de feminizacdo da velhice, ou seja, quanto mais a populagdo envelhece, mais
feminina ela se torna (KUCHEMANN, 2012). As mulheres representam, atualmente, 55,5%
da populacdo idosa brasileira e 61% do contingente de idosos acima de 80 anos (IBGE, 2011).
Apesar disso, viver mais nem sempre é sinbnimo de viver melhor.

A feminizacdo da velhice retrata nada mais do que o aumento da expectativa de vida
das mulheres que, em média, vivem 8 anos a mais que os homens (IBGE, 2011). Dentre 0s
fatores que convergem para esse fendmeno, destacam-se duas situacdes: as mortes violentas,
cujas vitimas, quando jovens e adultas, sdo homens em mais de 90% dos casos; e a busca
continua pelo servigo de saide que é maior entre as mulheres do que entre 0os homens ao
longo de suas vidas (BANDEIRA; MELO; PINHEIRO, 2010).

O aumento da expectativa de vida no mundo e no Brasil, tem sido proveniente, além
das melhores condicBes de vida, dos avancos tecnologicos e cientificos ocorridos na area da
salde, proporcionando uma seguranca maior no que se refere as intervengfes, além da
descoberta de novos medicamentos, vacinas entre outros, que repercutem de forma
significativa na vida da populagéo, fazendo com que estes vivam por mais tempo, aumentando
as chances de aparecimento das doencas cronicas ndo transmissiveis (CAMPOS et al, 2013).

O aumento na prevaléncia dessas doencas é uma das principais caracteristicas do
processo de transicdo epidemioldgica, que ocorreu inicialmente nos paises desenvolvidos e
que vem ocorrendo exponencialmente no Brasil, a partir de 1960. As doengas cronicas ndo
transmissiveis respondem por 66,3% da carga de doenca nesse grupo etario, enquanto as
doencas infecciosas, por 23,5%, e causas externas, por 10,2% 3 (CAMPOLINA et al, 2013).
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Segundo Silva e Andrade (2013), o quadro de crescimento da populacdo idosa é
acompanhado da inadequada qualidade de vida deste segmento etario. Com o avango da
idade, comecam a aparecer limitacGes nas funcdes motoras, tornando os idosos cada vez mais
predispostos a dependéncia para realizacdo de autocuidado. Essa perda da autonomia
compromete a qualidade de vida dessas pessoas, que pode estar afetada também pela
susceptibilidade a doencas cronicas degenerativas. (PILGER et al, 2013).

A maioria dos problemas de saude enfrentados pelas pessoas idosas estdo associados
com as doencas cronicas, em especial as ndo transmissiveis. As enfermidades que mais
acometem os idosos s@o as doencas relacionadas com a idade como: perdas auditivas, visuais
e diminuicdo da mobilidade, e os agravos cronicos ndo transmissiveis que incluem as doengas
cardiovasculares, os acidentes cerebrovasculares, as doencas respiratdrias cronicas, 0 cancer,
e a deméncia (WHO, 2015).

De acordo com o estudo dos Indicadores Sociodemograficos e de Saude do Brasil
(2009), as doencas crénicas atingem 3 em cada 4 idosos. Estas crescem intensamente com o
passar dos anos nessa populacdo, com percentual de 75,5%. Quando discriminados por sexo,
69,3% dos idosos e 80,2% das idosas sdao acometidos por alguma doenca cronica (IBGE,
2009).

Desse modo, Veras (2012) considera duas formas existentes por tras do
envelhecimento que gera o aumento dos gastos com a saude. Seriam elas: 0 aumento da
proporcéo e de anos de vida de idosos na populacéo brasileira, e 0 aumento da intensidade do
uso dos servicos de saude pelos idosos decorrentes da aquisi¢cdo de doencas crénicas. As
necessidades de satide da populagcdo em geral apresentam um padrao de distribuicao em “J”,
ou seja, as pessoas no inicio e, particularmente, no final da vida, sdo as mais suscetiveis a
problemas de satde. O perfil de adoecimento dos idosos € prioritariamente de carater crénico,
necessitando da ampliacdo do nimero de consultas, aumento no consumo de medicamentos,
realizacdo de exames e hospitalizacbes, 0 que torna o custo da salde dessas pessoas mais
oneroso ao sistema publico (IBGE, 2009).

Nesse contexto, o envelhecimento da populacdo ocasiona uma série de alteracGes de
magnitude profunda na sociedade, as quais abrangem o setor econdmico, 0 mercado de
trabalho, os sistemas e servicos de saude e as relacGes familiares (CRUZ; CAETANO;
LEITE, 2010). O maior desafio na assisténcia a pessoa idosa € colaborar para que, apesar das
progressivas limitacbes que possam ocorrer decorrentes do proprio envelhecimento ou
impostas pela doenga adquirida, ela possa redescobrir novas formas de viver sua prépria vida

com a maxima qualidade e independéncia possivel (CIOSAK et al, 2011).
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Proporcionar saude é algo além de evitar doencas e prolongar a vida, é assegurar meio
e situacdes que ampliem a qualidade de vida da pessoa idosa, ou seja, proporcionar meios que
aumentem a capacidade de autonomia e o padrdo de bem-estar, que séo valores socialmente
definidos. Torna-se entdo necessario que a atencdo a pessoa idosa esteja direcionada as suas
reais necessidades, sejam elas fisiologicas, emocionais, sociais e espirituais (CAMPOS et al,
2013). Emerge assim, a necessidade da equipe de salde, conhecer como 0 idoso experimenta
seu envelhecimento e as consequéncias dele.

O sistema de saude brasileiro precisa ser organizado para atender aos diferentes perfis
demograficos e epidemioldgicos decorrentes do aumento da populacéo idosa. A magnitude do
aumento dos gastos em saude com a populacdo idosa dependera, essencialmente, se esses

anos a mais serdo saudaveis ou de enfermidades e dependéncia (VERAS, 2012).

2.2 ADOECIMENTO POR INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA

2.2.1 Aspectos gerais da insuficiéncia cardiaca cronica

O aumento da populacao idosa demonstrado no ultimo censo brasileiro de 2010 coloca
0 pais em potencial crescimento de pessoas em risco ou portadores de ICC (BOCCHI et al,
2012). Esta enfermidade € a doenca cardiovascular mais comum entre os idosos e 0 motivo
mais frequente de hospitalizacdo nessa faixa etaria (SACCOMANN; CINTRA; GALLANI,
2011).

A ICC ¢ definida como uma sindrome clinica complexa resultante de qualquer
comprometimento estrutural ou funcional do enchimento ventricular ou da ejecdo de sangue
(YANCY et al, 2013). Aprofundando mais essa definicdo, a Ill Diretriz Brasileira de
Insuficiéncia Cardiaca Crénica, traz a ICC como:

“[...] disfuncdo cardiaca que ocasiona inadequado suprimento sanguineo
para atender necessidades metabdlicas tissulares, na presenca de retorno

venoso normal, ou fazé-lo somente com elevadas pressdes de enchimento”.

(BOCCHlI et al, 2009, p.6).

Esta condi¢do clinica é endémica em todo o mundo, gerando altos custos,
incapacidade e elevada mortalidade, representando um grave problema de salde publica
mundial (PEREIRA et al, 2012). De acordo com Borlaug (2013), aproximadamente 15
milhdes de europeus e 6 milhdes de norte-americanos sofrem de ICC, com custos anuais

diretos e indiretos em torno de bilhdes. Em 2013, nos Estados Unidos das Américas, o custo
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com consultas médicas dos pacientes com ICC resultou em um gasto de 1,8 bilh&o de dolares.
Ja o custo total dos cuidados com esta afeccdo chegou a ultrapassar os 30 bilhdes de dolares
anual (YANCY et al, 2013)

Nos Estados Unidos, a cada ano, 275.000 pacientes morrem por ICC. Em 2009, 1 em
cada 9 mortes listava a ICC como causa principal. A projecdo para o ano de 2030 € que 0
namero de pacientes com esta afeccdo aumente cerca de 25% e o custo anual com a doenca
eleve cerca de 120% (DUNLAY et al, 2015).

No Brasil, no ano de 2007, as doencas cardiovasculares representavam a terceira causa
de internacdo no Sistema Unico de Satde (SUS), e a ICC encontrava-se associada a varios
episodios de readmissbes hospitalares, baixa qualidade de vida, alto risco de mortalidade
prematura e elevados custos hospitalares (RABELO et al, 2012).

Registro do Sistema de InformacBes Hospitalares (SIH/SUS) revela que, no Brasil, no
ano de 2012, houve 95.881 internacOes hospitalares por ICC. Destas, 33.126 ocorreram na
regido Nordeste, sendo a Bahia responsavel por 11.108 dos internamentos (BRASIL, 2012).
Nesse contexto, estudo multicéntrico brasileiro realizado com pacientes com ICC no ambiente
hospitalar, demonstrou que 69,9% destes afirmaram terem sido internados nos ultimos 12
meses, pelo mesmo problema cardiaco, pelo menos uma vez, sendo a falta de adeséo a
principal causa da descompensacéo clinica (RABELO et al, 2012).

Dado internacional traz que a ICC afeta mais comumente os individuos com idade
igual ou superior a 65 anos (JURGENS et al, 2015). No Brasil, a avaliacdo das internacdes
realizadas pelo SUS e dos O&bitos hospitalares decorrentes da ICC entre 2000 e 2007,
revelaram que esses indicadores sdo mais elevados na faixa etaria acima de 60 anos, onde
69,8% das hospitalizacdes foram realizadas (BOCCHI et al, 2009). Na pessoa idosa, a ICC é
frequentemente multifatorial sendo essencial identificar todas as causas potencialmente
trataveis (JURGENS et al, 2015). Nesse sentido, 0 acompanhamento dessas pessoas pela
equipe multiprofissional é importante, para que tenha uma boa adaptacdo ao tratamento,
mantendo uma vida com independéncia e qualidade.

No Brasil, a principal etiologia da ICC ¢ a cardiopatia isquémica cronica, associada a
hipertensdo arterial. Entretanto, o pais apresenta algumas peculiaridades endémicas regionais
gerando também elevados casos de ICC decorrentes de doenca de Chagas e cardiopatia
valvular reumatica (BOCCHI et al, 2009). Jurgens et al (2015), afirmam que a hipertenséo € a
etiologia mais comum da ICC em mulheres idosas, particularmente quando apresentam fragao
de ejecdo preservada. J& nos homens idosos, esta é frequentemente associada a doencas

isquémicas coronarianas.
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As alteragdes hemodinamicas encontradas na ICC, envolvem resposta inadequada do
débito cardiaco com elevacdo das pressdes pulmonar e venosa sistémica. A reducdo do débito
cardiaco é responsavel pela perfusdo tecidual deficiente, que inicialmente € apenas
manifestada durante o exercicio e, com o agravamento da doenca, pode ser observada até
mesmo em repouso (MCMURRAY et al, 2012).

Essas alteragbes hemodindmicas promovem o remodelamento do miocéardio e o
desenvolvimento de mudancas na estrutura cardiaca. Com o progredir do tempo, pode haver
evolucdo para um quadro de disfuncdo miocardica, que pode ser sistélica, quando o problema
principal é de contratilidade global ou de apenas um segmento miocardico, ou disfuncédo
diastolica, quando a alteracéo é de relaxamento (YANCY et al, 2013).

O mecanismo responsavel pelos sinais e sintomas clinicos da ICC € decorrente da
disfuncdo sistolica, diastdlica ou de ambas, acometendo um ou o0s dois ventriculos.
Aproximadamente 60% dos adultos apresentam disfuncdo ventricular esquerda sistdlica,
sendo a disfungdo diastolica mais encontrada com o aumento da expectativa de vida da
populacdo (BOCCHI et al, 2009).

Os sinais e sintomas mais identificados com a ICC estdo relacionados aos quadros
congestivos, causa mais importante de reinternacdo hospitalar (RABELO et al, 2012).
Manifesta-se através de dispnéia, fadiga, intolerancia ao esfor¢o e retencdo hidrica (WOODS;
FROELICHER; MOTZER, 2004). Condic¢fes estas que diminui a capacidade funcional e
autonomia da pessoa acometida.

O declinio da capacidade funcional é a principal e mais significativa consequéncia
imposta pela ICC ao longo do tempo. A perda da fungdo cardiaca, esquelética e respiratoria
contribui para 0 aumento da fadiga e diminuicdo da tolerancia ao esforco fisico na pessoa
acometida (JURGENS et al, 2015). Esses sintomas geram intenso desconforto fisico, impondo
restricdes aos habitos rotineiros que proporcionavam prazer aos seus portadores, limitando
suas atividades e repercutindo diretamente na sua independéncia (SANTOS et al, 2011).

A autolimitagéo da atividade fisica relacionada a ICC esta intimamente relacionada as
atividades da vida diaria dos idosos, a qualidade de vida e & mudancas de estilo de vida
impostas pela doenca. Pacientes com ICC tém suas vidas prejudicadas pela doenca, e mesmo
0 tratamento otimizado parece ndo causar diferentes impactos em sua qualidade de vida
(SACCOMANN; CINTRA; GALLANI, 2011).

No geral, a hipétese diagnostica de ICC surge a nivel ambulatorial, e inclui apenas a
presenca de dispnéia, em especial se aos esforcos e acompanhada de edema periférico ou

congestdo pulmonar. Porém, outros sinais e sintomas comuns podem ser encontrados como:
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ortopnéia, dispnéia paroxistica noturna, hepatomegalia, estase jugular, oligUria, nicturia,
taquicardia, bulhas patolégicas e sopros cardiacos (SANTOS; BITTENCOURT, 2008).
Estudo realizado em Porto Alegre mostrou que 0s principais sinais e sintomas identificados
no momento da internacdo foram: dispnéia, dispnéia paroxistica noturna, fadiga, edema e
ortopnéia (ALITI et al, 2011). Caracterizando-se como perfil clinico classico dos pacientes
com ICC descompensada.

A fim de normatizar a classificacdo da ICC de acordo com a severidade dos sintomas,
em 1928 o comité da New York Heart Association (NYHA) propds um sistema classificatorio
baseado na funcionalidade do paciente. Atualizada em 1994, € um instrumento de
classificacdo com validade e confiabilidade estabelecidos até os dias atuais (PEREIRA et al,
2012).

Os individuos com ICC sdo classificados de acordo com a NYHA em quatro classes
segundo a sua sintomatologia:

Classe Funcional | — Sem limitacdo durante atividade cotidiana. A atividade
habitual ndo causa fadiga, palpitacdo e/ou dispnéia.

Classe Funcional Il — Limitacdo em atividades cotidianas. Confortavel em
repouso. A atividade moderada resulta em fadiga, palpitacdo e/ou dispnéia.
Classe Funcional 111 — Limitacdo durante atividades leves. Confortavel em
repouso. A atividade leve resulta em intensa fadiga, palpitacéo e/ou dispnéia.
Classe Funcional IV - Incapaz de realizar qualquer atividade sem
desconforto. Sintomas de insuficiéncia cardiaca em repouso. Se alguma

atividade for executada aumenta o desconforto (AHA, 1994).

De acordo com Santos e Bittencourt (2008), este sistema permite acompanhar a
progressao dos sintomas de um paciente e sua resposta ao tratamento instituido. Entretanto,
este sistema de classificacdo ignora o fato da ICC ser uma doenca cronica progressiva, onde,
independente da regressao dos sintomas mediada pelo tratamento efetivo, as alteragdes
estruturais cardiacas ndo sdo reversiveis e, muitas vezes, continuam progredindo.

Com o objetivo de complementar a avaliacdo do paciente com ICC, a American Heart
Association (AHA) criou a classificagdo da insuficiéncia cardiaca baseada na progressdo da
doenca. Esta avaliagdo contempla as alteragBes estruturais cardiacas que ja tenham se
processado (HUNT et al, 2009). O estadiamento da ICC segundo a AHA divide-se em:

Estadio A — Risco aumentado de desenvolver ICC, porém sem evidéncias

estruturais de doenca cardiaca. Auséncia de sinais ou sintomas prévio ou
atual de ICC.
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Estadio B — Evidéncias estruturais de doenga cardiaca, porém nunca
apresentaram sinais e sintomas de ICC.

Estadio C — Evidéncia estrutural de doenca cardiaca. Presenca de sinais e
sintomas de ICC atuais ou prévios.

Estadio D — Evidéncia estrutural de ICC avancada. Sintomas graves mesmo
em repouso. ICC refrataria ao tratamento convencional (HUNT et al,
2009).

Essas duas classificacGes sdo usadas na pratica clinica e se complementam, fornecendo
informagdes Uteis sobre a presenca e gravidade da doenca. Os estagios apontados pela AHA
enfatizam o desenvolvimento e progressdo da doenca e podem ser utilizados para descrever
individuos e popula¢fes. Enquanto que a NYHA foca na capacidade de exercicios e o estado
sintomatico da doenca (YANCY et al, 2013).

Diante do risco potencial da ICC, é fundamental que as pessoas acometidas e seus
familiares sejam orientados com relacdo a gravidade da doenca e a importancia do tratamento
correto para modificar a historia natural e permitir uma sobrevida com melhor qualidade. Para
isso, € importante que a equipe de saude esteja atenta para a maneira como pessoas
acometidas e familiares encaram o adoecimento e suas repercussdes, a fim de que possam

auxiliar nas estratégias de enfrentamento para o novo estilo de vida.

2.2.2 O controle clinico da insuficiéncia cardiaca cronica

O tratamento instituido para a ICC é considerado bastante complexo e por isso
inimeros consensos, protocolos e guidelines tem sido criados com abordagens especificas
para cada caso. Todos visam orientacdes sobre a manutencdo da estabilidade clinica dos
pacientes, a diminuicdo da morbimortalidade e o estimulo a adaptacéo terapéutica (SILVA et
al, 2015).

O seguimento clinico desses pacientes é essencial para monitorizar a evolucdo do
quadro clinico e a resposta terapéutica instituida. Ndo existe definido qual a periodicidade
ideal das consultas, porém evidéncias mostram que o0 acompanhamento intensivo por médicos
e enfermeiras pode reduzir a mortalidade por ICC (BOCCHI et al, 2009). O aconselhamento
por parte da equipe de salde proporciona maior conhecimento do paciente sobre a doenca,
contudo, isso ndo tem sido suficiente, visto que muitos desses tém dificuldade em absorver e
aplicar o que lhe foi ensinado (NASCIMENTO, 2012).

Desde 1988, quando foi publicada a primeira pesquisa avaliando os fatores

precipitantes de descompensacdo clinica em pacientes ICC, 0os motivos dessa descompensacao
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ndo se modificaram. Sua principal causa continua sendo o ndo cumprimento das medidas néo
farmacoldgicas e 0 uso inadequado dos medicamentos. Isso ocorre principalmente pelo fato
dos pacientes realizarem parcialmente as acfes de autocuidado, devido a dificuldade na
percepcdo da piora clinica, por possuirem baixa renda e residirem sozinhos sem o apoio da
familia (SALVADOR et al, 2004; NASCIMENTO, 2012).

A complexidade do tratamento, no que diz respeito a gestdo de um nimero elevado de
medicamentos e as mudancas nos habitos de vida e de autocuidado, configura-se como um
importante desafio para o idoso acometido. A fim de driblar essas dificuldades de adaptacéo,
e atender as demandas especificas dos individuos, recomenda-se a criacdo de clinicas
especializadas, com atendimento multidisciplinar, com capacidade para fornecer atendimento
integral ao paciente, em suas dimensdes bioldgica, psicoldgica, econémica e social (BOCCHI
etal, 2012; YANCY et al, 2013).

Conforme Rabelo et al (2012), a falta de adesdo medicamentosa € a principal causa de
descompensacdo da doenca, e esta atrelada a diferentes fatores como o pouco conhecimento
sobre a ICC, o ndo acompanhamento por uma equipe multidisciplinar especializada, a
caréncia de orientacbes sistematizadas e, até mesmo, ao interesse pessoal do individuo em
manter o tratamento. Assim, uma assisténcia de qualidade buscando entender as necessidades
individuais torna-se estratégia fundamental para se alcancar uma adaptacdo terapéutica
favoravel ao ambiente que o idoso encontra-se inserido.

De acordo com a Atualizacdo da Il Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca
Crbnica, programas de manejo da doenca e monitoramento em clinicas especificas foram
associados a melhor adesdo, menor nimero de dias internados, de hospitalizacGes, de
atendimentos em unidades de emergéncia, melhor qualidade de vida, reducdo do desfecho
combinado de hospitalizacdo e mortalidade, e melhora do conhecimento do autocuidado, com
consequente reducdo dos custos hospitalares. Nesses programas, foi possivel perceber que
enfermeiras treinadas aparentam ter a mesma capacidade do que cardiologistas para fazerem
diagnostico de congestdo em ICC, sendo assim, as avaliaces e seguimento por enfermeiras
podem diminuir episodios de hospitalizacdo (BOCCHI et al, 2012).

Metanalises que avaliaram o0 acompanhamento de pacientes por equipes
multidisciplinares, com a utilizagdo de medidas ndo farmacoldgicas no tratamento da ICC,
indicaram beneficios na reducdo da morbimortalidade, taxas de readmissdes, periodos
menores de hospitalizacdo, ganho no padrdo funcional e, principalmente, melhora da
qualidade de vida (DUCHARME et al, 2005; HOLLAND et al, 2005).
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O acompanhamento clinico pode ser realizado pela enfermeira por meio de consultas
periddicas, contatos telefénicos e/ou visitas domiciliares (BOCCHI et al, 2009). Os cuidados
prestados por essa profissional ao paciente inclui: avaliacdo dos sintomas, monitorizacdo do
peso corporal, manejo dos medicamentos, avaliacdo do controle alimentar e hidrico,
imunizagdo, acompanhamento sistematico dos exames laboratoriais e educacdo do paciente
sobre a doenca (RABELO et al, 2012; JURGENS et al, 2015). O componente chave do
acompanhamento com a enfermeira € identificar, precocemente, se 0 paciente encontra-se
com alto ou baixo risco de exacerbacdo da doenca (JURGENS et al, 2015). Dessa forma, para
um bom e eficaz acompanhamento e realizacdo de uma educacdo em salde que auxilie o
paciente em suas dificuldades de adaptacdo, a enfermeira precisa ir além de um atendimento
pontual e pautado em regras, estando aberta a vivéncia do paciente para junto com este
elaborar seu plano terapéutico.

Atualmente, a abordagem mais utilizada no cuidado aos pacientes com ICC baseia-se
na associacdo do tratamento farmacoldgico as acBes ndo farmacoldgicas com o intuito de
melhorar sua condicdo clinica (LINHARES et al, 2010). Nesse sentido, a instituicdo de uma
nova abordagem tem demonstrado que o tratamento ndo farmacoldgico deixou de ser um
simples complemento da terapia farmacolégica, tornando-se parte integrante e indispensavel
da terapéutica e que, a sua ndo adogdo, coloca em risco a eficicia do tratamento com
subsequente piora prognéstica (BOCCHI et al, 2009).

Estudo randomizado que avaliou o efeito das orientacGes e da assisténcia prestada por
enfermeiras, a medidas ndo farmacol6gicas em pacientes com IC, mostrou que 86% do grupo
de intervencdo soube identificar e buscar atendimento quando houve aumento subito do peso
corporal contra 69% do grupo acompanhado apenas pelo cardiologista (VAN DER WAL,
JAARSMA; VELDHUISEN, 2008). Isso mostra que a gestdo eficaz da ICC perpassa pela
participacdo efetiva da equipe multidisciplinar, chegando até ao cuidado instituido pelo
proprio paciente. Além de outras atividades, este deve manter uma conduta diaria de auto
monitoramento da doenca e de seus sintomas, a fim de identificar precocemente qualquer
alteracdo no seu quadro clinico e adotar a busca cabivel por atendimento hospitalar
(OLIVEIRA et al, 2002). Para isso, é importante que a equipe de salde compreenda a
vivéncia dessas pessoas em relacdo a adaptacdo a doenca e ao seu tratamento, para que
possam ir além de um cuidado biomédico e pontual, na busca por estratégias de
enfrentamento.

Ainda com relacdo a adesdo ao tratamento, uma pesquisa realizada em Fortaleza

mostrou que, mesmo a terapéutica farmacoldgica sendo ministrada adequadamente a maioria



31

dos portadores de ICC, estes ainda apresentaram uma média elevada de reinternagdes, o que
pode ser atribuido, em parte, a ndo aderéncia ao tratamento ndo farmacoldgico (SILVA et al,
2015).

Embora importantes para a manutencdo clinica dos pacientes com IC, as acdes nédo
farmacoldgicas ndo recebem a atencdo que necessitam. Uma pesquisa que analisou a
prescricdo de tratamento para essas pessoas em diferentes hospitais do pais, concluiu que,
com excec¢do do controle de diurese, os cuidados ndo farmacoldgicos ndo estavam prescritos
na mesma proporc¢ao entre os centros (RABELO et al, 2012).

Ainda sobre isso, outro estudo desenvolvido no setor de emergéncia verificou um
percentual elevado de pacientes que deram entrada no servigco com sinais e sintomas de
congestdo pulmonar e, apesar disso, as prescricbes continham ndmero insatisfatorio de
medidas ndo farmacoldgicas. Entre estas, o balanco hidrico foi pouco contemplado e a
restricdo hidrica estava presente em menos de 50% das prescri¢des (LINHARES et al, 2010).
Situagdes como estas vem ocorrendo, a despeito da existéncia de guidelines internacionais
para o tratamento da ICC, com recomendacao de restri¢cdo da ingesta hidrica mais acentuada
(1 a 1,5 litros/dia) para os pacientes sintomaticos (YANCY et al, 2013).

Sobre o tratamento ndo farmacol6gico, Jurgens et al (2015) pontuam que a dieta
hiposddica balanceada € um componente critico no acompanhamento dessas pessoas, pois a
restricdo do sddio pode significar reducdo do edema e da fadiga, diminuicdo do liquido
extracelular, reducdo do risco de re hospitalizacdo e melhora da qualidade de vida das pessoas
acometidas. Assim, o acompanhamento nutricional deve ser direcionado para o planejamento
alimentar de forma clara e simples, respeitando as preferéncias e aversfes alimentares, além
das limitagcbes de ordem cultural, religiosa e econdmica que possam vir a interferir na
orientacdo (BOCCHI et al, 2009).

No que se refere ainda ao tratamento ndo farmacoldgico, orientagdes importantes
sobre a prética da atividade sexual sdo, muitas vezes, omitidas pelos profissionais de saude,
principalmente pelo tabu social de se falar de sexo e ainda mais para uma populagéo idosa.
Segundo Levine et al (2012), a atividade sexual € um importante componente para a qualidade
de vida do paciente com doenca cardiovascular e do seu companheiro, incluindo os pacientes
idosos. E traz também que 60 a 87% dos pacientes com ICC relatam problemas sexuais
diversos, sendo que um quarto deles relatam cessacdo completa da atividade sexual.

As recomendacdes e esclarecimentos sobre a atividade sexual em individuos com ICC
tém como finalidade assegurar o ndo agravamento do quadro clinico. De acordo com o

guideline internacional da AHA sobre atividade sexual e doenca cardiovascular, a seguranca
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da atividade sexual esta relacionada com a gravidade da ICC. Ou seja, para individuos com
classe funcional 1 ou Il, é recomendado atividade sexual de baixa intensidade e adotando uma
posicdo semi reclinada durante o coito para diminuir o esforgo fisico e a dispnéia. Porém, a
atividade sexual deixa de ser recomendada para individuos descompensados ou com ICC
avancada como nas classes funcionais 11l e IV (LEVINE et al, 2012).

Outra falha de conducdo no tratamento da ICC, diz respeito ao uso das recomendagdes
relacionadas a prevencdo de fatores agravantes. A congestdo pulmonar esta presente em
grande parte desses pacientes, o que predispde a infeccOes respiratdrias dentre elas a
influenza, repercutindo direta e indiretamente na mortalidade e na hospitalizacdo dos
pacientes, em especial a populacdo idosa (MARTINS et al, 2011). Diante disso, pessoas
acometidas por ICC devem ser orientadas a receber anualmente a vacina contra influenza e
em dose Unica a vacina de Pneumococcus com refor¢co somente apds os 65 anos (BOCCHI et
al, 2012). Entretanto, estudo realizado em hospital de grande porte no municipio de S&o
Paulo, identificou que apenas 45% dos pacientes tinham vacinagdo contra gripe atualizada e
gue 50,8% informaram nunca ter recebido orientacdo do médico ou da enfermeira sobre esse
assunto (NASCIMENTO; PUSCHEL, 2013).

Assim, nota-se que a maioria das a¢des ndo farmacoldgicas para o tratamento da ICC,
sdo menosprezadas por grande parte dos servigos e profissionais de salde que atendem a essa
populacdo. A adesdo as orientacfes para o tratamento correto depende, em sua maior parte, do
conhecimento e compreensdo por parte dos pacientes e seus familiares (NASCIMENTO,
2012). Por isso, a importancia destas recomendacfes deve ser fortalecida junto ao paciente,
principalmente quanto tratar-se da populacdo idosa, onde os hébitos de vida estdo t&o
enraizados e estabelecidos que as mudancgas podem tornar-se mais resistentes. A alteracdo do
estilo de vida implica em um sentimento de perda, cercado por ansiedade, medo, angustia,
duvidas e negacdo do processo de adoecimento vivenciado.

O reconhecimento da importancia da educacdo em saude em pacientes com ICC,
conduziu para o surgimento, em diversos paises, dos programas de aconselhamento ou de
manejo, que mantiveram a mesma logica prescritiva e normativa, sem a inclusdo do
individuo, objeto dessa pratica, na elaboracdo desses programas. Diante disso, estudo
realizado por Luniewski, Reigle e White (1999) com 30 pacientes, onde foi avaliado as
principais necessidades educacionais sob a oOtica dos pacientes, medicos e enfermeiros,
detectou que os pacientes listaram questOes relacionadas ao conhecimento sobre a doenga
como as mais importantes. Entretanto, os médicos concordaram com a escolha dos pacientes

em apenas 13% e os enfermeiros em 23%. Ficando claro que as necessidades de informacao
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de saude entendidas pela equipe como fundamentais podem ndo atender as expectativas e
necessidades dos pacientes, o que dificulta o processo de adaptacéo ao tratamento.

Estudo realizado na Australia para investigar a necessidade de aprendizado dos
pacientes com ICC, encontrou que estes possuem formas de aprendizado diferentes
(multimodal 64%, leitura/gravacdo 18%, auditivo 11%, cinestésico 7%), e que em relagdo aos
temas educativos, os sinais e sintomas foram classificados como o tépico mais importante
para a aprendizagem seguido por progndstico, fatores de risco, medicamentos, informacdes
gerais, dieta, fatores psicologicos e, por ultimo, atividade fisica (BOYDE et al, 2009).
Demonstrando assim, a necessidade de individualizar o atendimento ao paciente com ICC,
valorizando sua vivéncia com a doenca, priorizando suas caracteristicas pessoais e vontades
préprias.

A aquisicdo de conhecimento é um processo permeado pela experiéncia de ter e viver
com a doenga. Assim, este conhecimento é mais vivido do que adquirido através de técnica ou
cientificamente, partindo do manejo diario com a ICC. Nesse sentido, seu acompanhamento
deve englobar a educacdo em salde e a aprendizagem do autocuidado, ressaltando-se que a
educacdo ndo se faz em um s6 momento, e o modo de viver do individuo sé pode ser mudado
quando este se encontra aberto as possibilidades de adaptacdo (FREITAS, 2010). E preciso
que o cuidado seja planejado junto com a pessoa, € ndo para ela, a fim de adaptar as
orientagcdes ao seu contexto de vida e as suas necessidades. Por isso, a compreensdo dessa
vivéncia é tdo importante.

Sendo assim, além da sensibilizacdo com os profissionais a respeito do modo de
acolhimento e acompanhamento da pessoa idosa acometida com ICC, é necessario que esse
processo também ocorra com 0 paciente, para que este encontre, em si préprio, razées que 0

levem a buscar o conhecimento e melhorar o manejo da sua doenca (FREITAS, 2010).
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 TEORIA DA ADAPTACAO DE CALLISTA ROY

Em sua prética assistencial, a enfermeira deve fundamentar-se em alguma teoria que
Ihe possibilite a operacionalizacdo eficaz do seu cuidado. Nessa perspectiva, vislumbrando
compreender as vivéncias da pessoa idosa na adaptacdo ao tratamento da ICC, € que o
referencial tedrico de Callista Roy foi utilizado, a fim de nortear a discussao, auxiliando na
compreensédo do objeto de estudo.

As teorias promovem uma interacdo entre conceitos, de modo a criar uma maneira
diferente de encarar determinado fendmeno. Ao analisar o0 Modelo de Adaptacdo de Callista
Roy, vislumbra-se nele um referencial que auxilia no desenvolvimento do cuidado a pessoas
com enfermidade cronica, como os portadores de ICC, pois enfoca a necessidade de
transformar os problemas de adaptacdo dos clientes em indicadores positivos (ROCHA,
SILVA, 2009; FRAZAO et al, 2013).

Sister Callista Roy, doutora em Enfermagem, nascida em 1939 na Califérnia, € uma
tedrica de enfermagem no Boston College em Massachusetts. Obteve o grau de Mestre em
Enfermagem em 1966 e o grau de Doutora em Sociologia em 1977 na Universidade da
California. Compde 0 membro da American Academy of Nursing e da North American Nurses
Diagnosis Association (NANDA) (GEORGE et al, 2000).

No periodo em que cursava 0 Mestrado, Callista Roy foi desafiada a desenvolver um
modelo conceitual para a enfermagem, a partir de sua experiéncia como enfermeira pediatrica.
Em sua observacao, verificou que as criangas possuiam uma capacidade para se adaptar as
mudancas em seu desenvolvimento, que lhes permitia resolverem de modo satisfatorio a
maioria dos problemas que enfrentavam. Ela admitiu que o conceito de adaptacdo poderia

constituir-se num eixo orientador da pratica da enfermagem (LEOPARDI, 2006).

3.1.1 Suposicgoes cientificas e filosoficas da Teoria da Adaptacédo de Roy

As teorias da enfermagem sdo baseadas em suposicOes cientificas e filoséficas para a
sua formulagdo. O Modelo de Adaptacdo de Roy, foi espelhado nas suposicdes cientificas da
Teoria Geral dos Sistemas de VVon Bertalanffy e na Teoria do Nivel de Adaptacéo de Helson,
e tem como suposic¢do filoséfica 0 humanismo e a veracidade (LOPES NETO; PAGLIUCA,
2002).



Quadro 1: Suposicdes cientificas e filosoficas do Modelo de Adaptacéo de Roy
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SUPOSICOES CIENTIFICAS

Teoria dos sistemas

Teoria do nivel de adaptacao

Holismo;
Interdependéncia;
Processo de controle;
Informacdo de resposta;

Complexidade dos sistemas vivos.

Comportamento como adaptavel;

Adaptacdo como funcdo dos estimulos e
nivel de adaptacao;

Niveis de adaptacdo dindmicos, individuais;

Processo de resposta positivo e ativo.

SUPOSICOES FILOSOFICAS

Humanismo

Veracidade

Criatividade;
Obijetivo;

Holismo;

Processo interpessoal.

Obijetivo da existéncia humana;
Unidade do objetivo;
Atividade, criatividade;

Valor e significado da vida.

Fonte: Roy e Andrews, 2007

Torna-se evidente a contribuicdo da Teoria dos Sistemas para 0 Modelo de Roy na
descricdo da pessoa como um sistema adaptavel, vendo o individuo como um sistema que
funciona com partes independentes que atuam em unidade, para um determinado objetivo.
Conceitos como entradas (estimulos) e saidas (comportamentos) também foram extraidos da
teoria dos sistemas (ROY; ANDREWS, 2007).

A Teoria do Nivel de Adaptacdo de Helson € a base para a compreensdo do individuo
como um sistema capaz de se adaptar e gerar mudangas no meio ambiente que o cerca. A
capacidade de resposta positiva a estas mudancas ¢ uma funcdo do nivel de adaptacdo da
pessoa (ponto de mudanca influenciado pelas exigéncias da situacdo e 0s recursos internos,
incluindo capacidades, esperancas, sonhos, aspiragcdes, motivacdes e tudo o mais que faz a
pessoa movimentar-se constantemente) (ROY; ANDREWS, 2007).

O humanismo € visto por Roy e Andrews (2007) como um amplo movimento da
filosofia e da psicologia, que reconhece a pessoa e as dimensdes subjetivas da experiéncia
humana como essenciais para 0 conhecimento e a valorizacdo. Ja a veracidade, faz parte do
principio da natureza humana que certifica um objetivo comum na existéncia. Assim, 0S

principios filosoficos do humanismo e da veracidade constituiram a base para a criagdo dos
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conceitos principais do Modelo de Adaptacdo de Roy: a pessoa, 0 meio ambiente, a salde e a

enfermagem.

3.1.2 Definicdes essenciais da Teoria de Adaptacéo de Roy

O Modelo de Adaptacdo de Roy possui quatro elementos essenciais: a pessoa que
recebe o cuidado de enfermagem; o conceito de salde; o conceito de ambiente; e a diregdo
das atividades de enfermagem. A primeira area de preocupacdo € a identidade daquele que
recebe o cuidado de enfermagem, podendo ser a pessoa, uma familia, um grupo, uma
comunidade ou uma sociedade (GEORGE et al, 2000).

Roy descreve o receptor dos cuidados como um sistema holistico adaptavel. Ou seja, 0
sistema humano funciona como um todo e € mais do que uma mera soma das suas partes,
tendo capacidade de se ajustar as mudangas no meio ambiente e, por sua vez, afeta-lo (ROY;
ANDREWS, 2007).

3.1.2.1 A pessoa

A pessoa € vista como um sistema, que possui entradas, saidas, processos de respostas
e de controle, conforme ilustracdo abaixo:

Estimulos do nivel
de adaptagéo

NS

Mecanismos

Feedback

de resisténcia

Respostas

N

Figural: A pessoa como um sistema.

Fonte: Roy e Andrews, 2007

Adotando o conceito de input como o de estimulo, Roy considera que o sistema

adaptativo ao qual o individuo faz parte é composto de um input, vindo do ambiente externo,
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bem como um input vindo do interior da pessoa. Um estimulo constitui uma unidade de
informacgdo, matéria ou energia, do ambiente ou de dentro da pessoa que faz surgir uma
resposta (GEORGE et al, 2000). Assim, como existe um estimulo (entrada), existe também o
comportamento individual, como saida do sistema humano, denominado de respostas, que
podem ser adaptaveis ou ineficazes (ROY; ANDREWS, 2007). Desse modo, a pessoa nunca
age sozinha, mas € influenciada pelo meio ambiente e, por sua vez, afeta este também.

Existem, no Modelo de Adaptacdo de Roy, trés tipos de estimulos ambientais que
afetam a pessoa. O primeiro, seriam os estimulos focais, aqueles que mais imediatamente
confrontam a pessoa atraindo a atencdo (ex.: dieta hiposddica, restricdo hidrica, possibilidade
de complicacdo da doenga, uso de medicamentos). Em seguida, os estimulos contextuais,
sendo todos 0s outros estimulos que se apresentam a pessoa, porém ndo sdo o centro da sua
atencdo. Esses estimulos podem ser identificados pelo profissional de saide como afetando a
situacdo (ex.: baixa escolaridade, idade avancada, ansiedade, depresséo, perda do conjuge). E,
por fim, os estimulos residuais, cujos efeitos ndo séo centrais e por isso a pessoa ndo consegue
ter consciéncia da sua influéncia. Os efeitos dos estimulos residuais podem ou nao estar claros
para 0 enfermeiro (ex.: padrdo cultural, passado de outra doenca, medo, morte de pares pelo
mesmo problema) (ROY; ANDREWS, 2007).

Todos esses estimulos juntam-se para criar o nivel de adaptacdo da pessoa, que € a
capacidade desta de criar mudancas para conseguir adaptar-se ao ambiente (LOPES NETO;
PAGLIUCA, 2002). Nesse sentido, Roy e Andrews (2007) afirmam que muitas experiéncias
de vida positivas favorecem a capacidade de adaptacdo.

Dentro da pessoa, existe 0 que Roy chamou de mecanismos de resisténcia. Segundo a
tedrica, esse termo define-se como “formas inatas ou adquiridas de responder ao ambiente em
mudanga”. Existem 0S mecanismos inatos de resisténcia, determinados geneticamente, e
Vistos como processos automaticos, que ocorrem sem a necessidade de se pensar neles, por
isso sdo inconscientes. E os mecanismos de resisténcia adquiridos, desenvolvidos atraves da
aprendizagem e das experiéncias que se confrontam ao longo da vida (ROY; ANDREWS,
2007).

Depois de processar a entrada (estimulos) através do mecanismo de resisténcia, a
pessoa cria uma resposta, que no Modelo de Roy, sdo chamadas de comportamentos
(outputs). O comportamento é definido como reacdes internas ou externas sob circunstancias
especificas. As respostas adaptaveis sdo agquelas que promovem a integridade da pessoa em
termos de objetivo de adaptacdo. Por outro lado, as respostas ineficazes sdo aquelas que nédo

promovem nem a integridade, nem contribuem para os objetivos de adaptagdo. Isto é, elas
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podem, imediatamente ou como decorrer do tempo, ameacar a sobrevivéncia da pessoa
(ROY; ANDREWS, 2007).
Assim, as respostas sdo 0s comportamentos da pessoa, e elas podem ser observadas,

medidas, relatadas ou percebidas.

3.1.2.2 O ambiente

Outro ponto importante desta teoria é a consciéncia da influéncia do ambiente, mundo
interior ou exterior da pessoa, no processo de adaptacdo do individuo. Dessa forma, Roy
considera o ambiente como todas as condicOes, circunstancias e influéncias que cercam e
afetam o desenvolvimento e o0 comportamento de pessoas e grupos (GEORGE, 2000).

Pesquisa realizada no hospital publico referéncia em doencas cardiopulmonares de
Fortaleza, identificou que os pacientes analisados recebiam estimulos relacionados a ICC que
vinham do interior da pessoa, como a falha em assumir seu proprio papel no tratamento
(desejo individual), chegando até aos fatores externos como as dificuldades econdmicas
relacionadas ao énus da terapia e do afastamento do trabalho (ROCHA,; SILVA, 2009).

O ambiente em mudanca estimula a pessoa a criar respostas adaptaveis, a vida nunca é
a mesma, estd em constante transformacdo, apresentando-se sempre com novos desafios
(ROY; ANDREWS, 2007).

3.1.2.3 A saude

No Modelo de Adaptacdo de Roy, a satide € vista como “um estado e um processo de
ser e tornar-se uma pessoa total e integrada. A falta de integracao representa a falta de satde”
(ROY; ANDREWS, 2007, p.33).

Assim, a definicdo de salde parte ndo da mera auséncia de doenca. A partir do
momento em que a pessoa possui uma limitacdo fisica ou psiquica e consegue apresentar uma
adaptacdo bem sucedida a essa situacdo, pode-se considerar que ela apresenta saude, sem

necessidade de intervengéo.

3.1.2.4 Objetivo da enfermagem

De acordo com os pressupostos dessa teoria, a meta da enfermagem é gerar respostas
humanas positivas, mediante a promoc¢éo da adaptacéo, contribuindo para a satde da pessoa,
qualidade de vida e morte com dignidade (ROY; ANDREWS, 2007). A enfermeira deve
entdo, desenvolver duas acOes bésicas: avaliagdo e intervencdo. Durante a avaliagdo, ela

identifica os estimulos que estdo causando as situacdes problemas e, na intervencao, manipula
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esses estimulos com a finalidade de eliminé-los ou minimiza-los, fazendo com que a pessoa
adapte-se a eles (FREITAS; OLIVEIRA, 2006).

O uso maximo de mecanismos de enfrentamento amplia o nivel de adaptacdo, e
aumenta o alcance aos estimulos os quais a pessoa pode responder positivamente. Assim, a
andlise desses mecanismos é considerada um passo na diregdo de uma maior compreensdo do
comportamento humano (GEORGE et al, 2000). Atraves da observacdo do comportamento da
pessoa, em relacdo aos modos adaptativos, a enfermeira pode identificar respostas adaptativas
e ineficientes, internas ou externas, em situacfes de salde e doenca (FREITAS; OLIVEIRA,
2006).

Com a consciéncia de que a otimizacdo da saude (completo bem estar fisico, mental e
social) nem sempre é possivel para todas as situacdes de saude ou doenca, cabe a enfermeira
aumentar a interacdo da pessoa com o seu ambiente e, através disso, promover a saide (ROY;
ANDREWS, 2007).

3.1.3 Modos adaptativos

Os comportamentos que surgem a partir do mecanismo de resisténcia podem ser
observados em quatro categorias chamadas de modos adaptaveis (fisioldgico, autoconceito,
funcdo na vida real e interdependéncia), estrutura criada por Roy que possibilita a avaliagdo
da pessoa (ROY; ANDREWS, 2007). E através dessas categoriais que as respostas se do, e 0
nivel de adaptacdo pode ser observado.

O Modo fisioldgico é associado a forma como a pessoa responde como ser fisico aos
estimulos ambientais (ROY; ANDREWS, 2007). O comportamento visualizado nesse modo é
determinado pelas respostas fisicas e manifestacdes fisiolégicas do organismo (FREITAS;
OLIVEIRA, 2006). Assim, € o comportamento fisioldgico apresentado pela pessoa que indica
se 0s mecanismos de resisténcia sdo capazes de adaptar-se aos estimulos que a afeta. Nessa
categoria sdo identificados cinco necessidades relativas as necessidades basicas para a
integridade fisiologica: oxigenacdo, nutricdo, eliminacdo, atividade e repouso, e protecédo
(ROY; ANDREWS, 2007).

Os trés modos adaptativos a serem descritos, fazem parte dos modos psicossociais, que
incidem especificamente sobre os aspectos psicologicos e espirituais da pessoa. Tendo alto
grau de influéncia na analise dos processos de adesdo terapéutica de doencas crdnicas
(ROCHA,; SILVA, 2009).

O Modo de autoconceito identifica padrdes de valores, crengas e emogdes como

relacionados a ideia que a pessoa faz do self fisico, pessoal e ético-moral, formado a partir de
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percepcOes internas e percepgdes dos outros, o autoconceito dirige o comportamento
(GEORGE et al, 2000). Foi identificado como a “necessidade de se saber quem se €, para que
se possa ser ou existir como um sentido de unidade” (ROY; ANDREWS, 2007, p.29).
Problemas de adaptacdo nessa categoria podem interferir na capacidade da pessoa de se curar
ou de fazer o necessario para manter os outros aspectos da saude (ROY; ANDREWS, 2007).

O Modo de funcéo na vida real esta relacionado aos padrdes de interacdo social da
pessoa, em relacdo aos outros, refletidos por papéis primarios, secundarios e terciarios
(GEORGE et al, 2000). Incide sobre o papel que a pessoa assume na sociedade, o
desempenho de papéis que é esperado para ela (ROY; ANDREWS, 2007).

Ja 0 Modo de interdependéncia advém dos padrdes de valores humano, afeicdo, amor
e afirmacdo que ocorrem através de relacdes interpessoais, tanto a nivel individual, quanto
grupal (GEORGE et al, 2000). Este modo abarca as pessoas mais importantes para o
individuo, e os sistemas de apoio, que se configuram como a forma como outras pessoas
contribuem para a satisfacdo das necessidades de interdependéncia (ROY; ANDREWS,
2007).

Além de serem modos psicoldgicos, o Modo de funcdo na vida real e 0 Modo de
interdependéncia, sdo alocados também como modos adaptéveis sociais. As relacdes
complexas entre os modos adaptaveis demonstram a natureza holistica da pessoa, conforme

pode ser visto na Figura 2.

PESSOA

FISIO- ~» N AUTO-
: /__NCONCEITO

| |
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MECANISMOS

ADAPTAGAO

Figura 2 - A pessoa como um sistema adaptavel.
Fonte: Roy e Andrews, 2007

A partir desses aspectos, a enfermagem visa a promoc¢do da salde da pessoa,

auxiliando na geracédo de reacGes adaptativas positivas.



41

3.1.4 Aproximacao da Teoria da Adaptacdo de Roy ao idoso com insuficiéncia cardiaca
cronica

O aparecimento de uma doenca cronica é considerada uma situacdo estressante que
obriga a pessoa a redefinir significados, adaptar-se a novos comportamentos, alterar estilo de
vida e lidar com novas emogdes (MELEIS, 2010). Estando em um ambiente novo, em
constante interferéncia interna e externa, o individuo necessita adaptar-se continuamente, a
fim de manter sua integridade (FREITAS; OLIVEIRA, 2006).

Em conjunto com o processo de aceitacdo da doenca e das suas limitagdes, 0s i1dosos
precisam aprender também a lidar com as informac6es provenientes do tratamento. Reis et al
(2015) relatam que o tratamento de doencas cronicas, dentre elas a ICC, é complexo e inclui
aprender a viver com os sintomas, adaptacdes do estilo de vida, regimes medicamentosos e
ndo medicamentosos, que se destinam a manter os sintomas sob controle e evitar
complicagdes.

Na ICC, a adaptacdo ao tratamento envolve disciplina, aquisi¢éo e ingesta regular dos
medicamentos prescritos, criacdo de estratégias para lidar com os efeitos colaterais oriundos
dos farmacos, bem como adocdo de mudancas significativas nos habitos de vida. Reiners et al
(2008) trazem que, embora seja necessaria, a adesdo ao tratamento ndo é um comportamento
facil de adquirir. Ademais, os profissionais de saude, muitas vezes, deixam de considerar a
variabilidade e negam a legitimidade dos comportamentos que diferem de suas prescricdes e,
ao agir assim, distanciam-se das acOes e razbes dos pacientes, julgando-os e rotulando-os, em
vez de conhecé-los e entendé-los.

Sendo assim, por se tratar de um problema complexo, a ICC exige adaptages nos
habitos de vida diaria que, muitas vezes, sdo conflitantes, pois interferem em varios aspectos
da vida dessas pessoas (ROCHA; SILVA, 2009). Entretanto, para muitas pessoas idosas, tais
modificacdes e adaptacOes sdo dificeis de serem realizadas, principalmente quando néo
contam com uma rede de apoio que dé suporte para a manutenc¢éo do tratamento.

Para Juliano e Yunes (2014), o ser humano vive em uma rede de relagdes representada
pela familia, escola, comunidade, trabalho, amigos, dentre outras que oferecem ao individuo
possibilidades de apoio nos momentos de crise ou mudanca. A adaptacao deficitaria da pessoa
idosa € entendida, principalmente, pela dependéncia que este grupo apresenta em relagédo a
outras pessoas. O empobrecimento das redes sociais e comunitarias tem sido apontado como

um determinante social da salde, o qual atua sobre o estilo de vida, ja que as redes sociais
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proporcionam suporte durante as perdas de capacidade funcional da pessoa idosa (GEIB,
2012).

Por ser multifatorial, o0 comportamento de adaptacdo vem sendo abordado atraves de
diferentes propostas, diferenciando-se quanto ao enfoque dado. Alguns buscam compreender
o fenbmeno através de fatores externos ou internos ao paciente, enquanto outros, através de
fatores relacionais (ALMEIDA et al, 2007).

O comportamento da pessoa idosa € também influenciado por suas vivéncias,
experiéncias, crencas e expectativas, ou seja, a forma como a pessoa interage com o mundo, é
um importante elemento de motivagdo para o seu comportamento e tomada de decisdes
(ALMEIDA et al, 2007).

A ICC causa inmeras mudancas na vida da pessoa idosa, em todos os aspectos: fisico,
emocional, existencial, social, familiar e econdmico, assim, seu contexto de vida, sua
interacdo com o mundo, com o0s servicos de salde e com os profissionais, sdo importantes
estimulos para uma boa adaptacdo ou ndo ao tratamento.

Sendo assim, a ICC é capaz de produzir inimeros estimulos e, consequentemente,
gerar respostas comportamentais das mais variadas no individuo. Percebe-se entdo, a validade
da aplicacdo do Modelo de Adaptacdo de Roy na compreensdo da adaptacdo dessas pessoas
ao tratamento visto que, durante este, é imprescindivel a participacdo efetiva da pessoa
acometida na utilizacdo de mecanismos de compensacdo aos estimulos recebidos, e a equipe

de salde tem um importante papel nesse movimento.
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4 METODOLOGIA

4.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Pesquisa descritiva de natureza qualitativa, com a finalidade de compreender a
vivéncia da pessoa idosa na adaptacdo ao tratamento clinico da ICC. De acordo com Alves-
Mazzotti e Gewandsznajder (1998), o fato de uma pesquisa propor a compreensao de uma
realidade especifica, ndo exime a sua contribuicdo para a producdo do conhecimento, desde
que o pesquisador proponha questdes especificas e ainda ndo investigadas.

A escolha do método qualitativo deve-se ao fato deste se interessar por um universo de
significados construidos pelo sujeito (MINAYO, 2010), atendendo assim aos objetivos
propostos. Ja a natureza descritiva da pesquisa baseia-se no fato desta possibilitar uma visao
mais ampla do campo e do objeto que estd sendo estudado, obtendo melhor entendimento a
respeito do comportamento de vérios fatores e elementos que influenciam determinados
fendmenos (TRIVINOS, 1987). E esta realidade que a pesquisadora propds-se acessar e
compreender.

Segundo Marconi e Lakatos (2001), por meio da perspectiva qualitativa, é possivel
entrar em contato direto e prolongado com o individuo, com o ambiente e a situacdo que esta
sendo investigada, permitindo um contato mais intimo com o colaborador da pesquisa. Sendo
assim, o significado assume importancia vital na pesquisa qualitativa, interessando-se pela
maneira como as pessoas ddo sentido as suas vidas e permitindo uma maior visibilidade das

formas como as pessoas interpretam suas experiéncias (BOGDAN; BIKLEN, 1994).

4.2 LOCUS DO ESTUDO E PARTICIPANTES

A pesquisa foi realizada em um ambulatério de cardiologia de um hospital puablico do
municipio de Salvador - Bahia. Trata-se de uma instituicdo de grande porte, referéncia em alta
complexidade na area de cardiologia no estado. O servico em questdo, atende pacientes
provenientes dos 417 municipios baianos, correspondendo a uma demanda além de acentuada,
diversificada nos seus aspectos sociais, culturais e econémicos.

Fundado em 1964 como hospital geral, somente em 2007, tornou-se um hospital de
ensino, voltado para o atendimento na alta complexidade na area da Cardiologia e da
Nefrologia. Em 2008 foi criado o primeiro servico de Reabilitacdo Cardiaca na Bahia e, em

2009, foi criado um ambulatério especifico para o atendimento de pacientes com ICC.
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Atualmente, o hospital conta com setores de internacgéo, centro cirirgico e hemodindmica,
exames diagndsticos e ambulatério nas diversas especialidades da cardiologia (HAN, 2015).

O atendimento no ambulatério de ICC ¢é realizado por dois medicos em dias
alternados, onde séo realizados em torno de 50 atendimentos por semana, e 0 atendimento
desses pacientes tem um foco apenas biomédico. Em algumas ocasifes, o fluxo de
atendimento para as enfermeiras ocorre através da solicitagdo médica, quando este
profissional observa maior fragilidade, do paciente, em adaptar-se a terapéutica. Contudo, isso
ndo é uma rotina e depende da sensibilidade do médico a realizacdo do encaminhamento.

O ambulatdrio de ICC locus da pesquisa atende a adultos e idosos, com um perfil
bastante similar: baixo poder aquisitivo, reduzido anos de estudo e alto indice de internacdo

por descompensacao clinica.

4.3 COLETA DOS DADOS

Os dados foram coletados no periodo de 01 a 12 de junho de 2015, utilizando-se a lista
de agendamento das consultas de ICC. Apds identificar os prontuérios, realizou-se a selecdo
dos mesmos de acordo com os seguintes critérios de inclusdo:

a) Possuir idade igual ou superior a 60 anos;

b) Ter o diagnostico de insuficiéncia cardiaca registrado no prontuario;

c) Estar em classe funcional Il ou 1l de acordo com os critérios da NYHA registrada

na Ultima consulta em prontuério;

d) Ter frequéncia minima de trés consultas ao ambulatério locus. O periodo de trés
consultas na instituicdo de salde especifica garante que o individuo possui, pelo
menos, 6 meses de acompanhamento clinico da doenca, visto a programacéao de
agendamento institucional. Sendo assim, o idoso entrevistado teve oportunidade de
encontros com o profissional de salde e vivencia com o tratamento e a doenca.

Foram excluidos do estudo:

a) Pessoas idosas com déficit cognitivo ou alguma sequela que dificultasse a
compreenséo da proposta;

b) Possuir classe funcional | por entender que 0s pacientes encontram-se em
condicdes clinicas mais estaveis e a classe funcional IV por ser uma fase que limita

até mesmo o dialogo do paciente.
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Apo6s a identificacdo dos possiveis participantes, foi realizado contato de
aproximacdo, apresentacdo do projeto da pesquisa, objetivos, método a ser utilizado e, por
fim, o convite para a participacdo no estudo.

Segundo Minayo (2010), a pesquisa qualitativa se preocupa menos com a
generalizagdo e mais com o aprofundamento e a abrangéncia da compreenséo do fendmeno do
grupo social estudado, ndo sendo o critério numérico.

Para o alcance dos objetivos da pesquisa, optou-se por utilizar a técnica de entrevista
semiestruturada para a coleta dos dados. Para Marconi e Lakatos (2001) a entrevista é
definida como um encontro entre duas pessoas, a fim de que uma delas obtenha informacdes a
respeito de determinado assunto, mediante conversacao de natureza profissional.

A primeira abordagem com o colaborador ocorreu em consultério reservado, durante o
periodo de espera pelo atendimento, onde este foi convidado a permanecer ao término da
consulta médica para a realizacdo da entrevista.

Assim que disponivel, foi realizado a leitura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Apéndice B) e assinatura do mesmo ou impressdo digital caso nédo
possuisse habilidade para assinar o nome. Apo6s, deu-se inicio a entrevista semiestruturada,
individual, face a face, estando a pesquisadora atenta tanto a comunicagao verbal quanto a ndo
verbal. Foi realizada em consultoério reservado, livre de interferéncias e gravada por meio de
um gravador de voz digital apds consentimento.

A utilizacdo de um instrumento semiestruturado, pode ser compreendida, segundo
Minayo (2010), como um procedimento que combina perguntas fechadas e abertas e que o
entrevistado tem a possibilidade de discorrer sobre o tema do objeto de estudo, sem que,
necessariamente, se prenda a indagacdo formulada. Com isso, nota-se que a funcdo do
entrevistador € encorajar o participante a falar livremente sobre os temas do roteiro,
elaborando o que realmente € importante para ele.

Baseado nesses pontos de vista, o Instrumento de Coleta de Dados (Apéndice A) foi
composto de trés partes:

a) Parte | — Identificacdo e dados socio-demogréficos: nome, idade, sexo, estado
civil, naturalidade, escolaridade, renda familiar, quantidade de pessoas no
domicilio. A busca dessas informacOes teve por finalidade estabelecer uma
caracterizacdo dos participantes e assim identificar fatores externos que
interferissem na sua adaptacdo ao tratamento.

b) Parte 1l — Condicdo clinica e de tratamento: consiste no tempo de

acompanhamento, existéncia de outras doencas associadas, e estabelecimento do
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grau de dependéncia através da Escala Modificada de Barthel (Anexo A) e a
Escala de Lawton (Anexo B). A utilizacdo dessas escalas e dos outros dados
coletados nessa etapa permitiu, durante a analise, compreender o grau de
dependéncia funcional do idoso e a existéncia da necessidade de uma maior rede
de apoio.

c) Parte Il — Vivéncia com o tratamento: contendo duas perguntas abertas para a

compreensdo sobre a vivéncia dessas pessoas na adaptacdo ao tratamento clinico
da ICC: como conviviam com as recomendacdes recebidas e como se encontrava o
processo de adaptacdo a esse tratamento.

O Instrumento de Coleta de Dados, passou por uma fase de validacdo, através de um
pré teste com 3 pacientes idosos da mesma instituicdo locus, com perfil de idade e doenca
semelhante ao estudado, a fim de verificar a compreensdo das perguntas no atendimento aos
objetivos da pesquisa. Apés essa etapa, houve adaptacdo da linguagem das perguntas para
melhor entendimento. Posteriormente, os questionarios do pré teste foram excluidos do
estudo.

O tempo de duracdo das entrevistas variou em torno de 30 minutos. Todas as
entrevistas gravadas ap0s consentimento e transcritas na integra em documento word versdo

2013, gerando 15 paginas de material para analise.

4.4 ANALISE DOS DADOS

O contetdo dos depoimentos transcrito, obtido através das perguntas abertas foram
analisados por meio da técnica de anélise de conteudo proposta por Bardin (2011).

A anédlise de conteddo permite descobrir ndcleos de sentidos que compdem a
comunicacdo e cuja presenca, ou frequéncia de aparicdo, apresenta algum significado para o
objetivo analitico escolhido (BARDIN, 2011). Ainda segundo Bardin (2011, p.37), “a analise
de contetido pode ser uma andlise dos significados e uma das técnicas utilizadas para isso € a
analise tematica”.

Para operacionalizar a formacdo dos nucleos de sentido, foram seguidas as trés fases
descritas por Bardin (2011). Na fase de pré-anélise, foi feito contato direto e intenso com o
material coletado através de leituras exaustivas, deixando-se impregnar pelo conteddo. O
material foi organizado de acordo com 0s objetivos e questbes do estudo, definindo trechos
significativos e palavras chaves. Na fase de exploragdo do material foi realizada a

categorizacdo temadtica e, por fim, na fase de tratamento, os dados obtidos foram
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interpretados, articulando-se com a revisao de literatura e o referencial tedrico de Calista Roy,
utilizado a fim de compreender a vivéncia dessas pessoas na adaptacdo ao tratamento da ICC.
A andlise a luz do Modelo de Adaptacdo de Roy, permitiu a identificacdo de estimulos, dos
mecanismos de enfrentamento e das respostas comportamentais para uma melhor
compreenséo da experiéncia vivenciada por essas pessoas.

O Modelo de Adaptacdo de Roy foi selecionado por encarar a pessoa como em
constante interacdo com os estimulos internos e externos, como sendo ativa e reagente a esses
estimulos. Desse modo, a adaptacdo € vista como uma resposta positiva, feita pela pessoa,

diante da experiéncia com que se depara (GEORGE et al, 2000).

4.5 ASPECTOS ETICOS

Por se tratar de uma pesquisa envolvendo seres humanos, foi conduzida de acordo com
as recomendacdes da Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2013),
respeitando os principios éticos preconizados.

O projeto que deu origem a esta pesquisa foi submetido a avaliacdo do Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital Ana Nery, sendo aprovado sob o parecer de nimero 1.091.006
(ANEXO C), sendo a coleta de dados iniciado somente apds sua aprovacao.

Os idosos, ap6s selecdo prévia em prontuario, foram convidados a participarem da
pesquisa e esclarecidos sobre os objetivos do estudo, relevancia, instrumento de coleta,
necessidade de gravacdo da entrevista, possiveis desconfortos e beneficios esperados para a
comunidade civil e académica.

Apos o aceite, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido em duas vias,
ficando um em sua posse e outro em posse da pesquisadora. Estes dados serdo mantidos
arquivados por um periodo de 5 anos e, posteriormente, destruidos antes do descarte.

Com a finalidade de garantir o sigilo e 0 anonimato dos colaboradores em todas as
etapas da pesquisa foi utilizada através da identificacdo das falas a letra E, representando o

termo “Entrevistado”, variando de EO1 a E10, conforme nimero da amostra.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Ao todo, durante os doze dias de coleta, foram computadas 65 consultas para o
Ambulatério de ICC, sendo identificados 25 prontuarios pertencentes a pessoas idosas.
Destes, 11 prontuarios foram excluidos por ndo atenderem a algum dos critérios estabelecidos
pelo estudo (06 idosos com classe funcional I, 04 idosos com classe funcional 1V e 01 idoso
com sequela grave de acidente vascular encefalico).

Dos 14 idosos abordados, 2 recusaram-se a participar do estudo. E posteriormente
mais 2 idosos foram excluidos por ndo terminarem a entrevista relatando indisponibilidade de
tempo. Sendo assim, totalizou-se 10 colaboradores para entrevista.

A partir da leitura dos discursos, foi possivel formar trés categoriais de analise.
Define-se por categoria grandes enunciados que abrangem ideias, expressdes e elementos,
segundo seu grau de aproximacdao (CAMPOS, 2004). De acordo com Minayo et al (1994, p.
70), “as categorias podem ser estabelecidas antes do trabalho de campo, na fase exploratoria
da pesquisa, ou a partir da coleta dos dados”, que sdo conhecidas como categoriais
aprioristicas.

Sendo assim, definiram-se as seguintes categorias aprioristicas: “Estimulos ambientais
vivenciados por idosos no tratamento clinico da insuficiéncia cardiaca cronica”, “Respostas
comportamentais de idosos submetidos ao tratamento clinico da insuficiéncia cardiaca
crénica” e “Mecanismos de enfrentamento de idosos no tratamento clinico da insuficiéncia
cardiaca crénica”. Sdo categoriais de larga abrangéncia, das quais surgiram sub categorias que
emergiram do texto: “Modo fisioldgico: Limitacdes fisicas impostas pela a insuficiéncia
cardiaca crbnica”, “Modo autoconceito: Sentimentos envolvidos no cotidiano com a
insuficiéncia cardiaca crénica”, “Modo funcdo na vida social: Perda dos papéis sociais”,
“Modo de interdependéncia: Interacdo social”, “O uso diario de medicamentos”, “O desafio
de se alcangar uma adequacdo alimentar”, “Utilizando as redes de apoio formais e informais”,
“Driblando a escassez dos recursos financeiros”.

Dos 10 idosos entrevistados, houve uma homogeneidade entre os géneros. A idade
variou de 60 a 87 anos, com uma idade média de 66,3 anos, apresentando uma populacgdo de
idosos jovens. A media de escolaridade encontrada foi baixa (6,9 anos de estudo), ressaltando
a presenca de duas idosas que informaram n&o saber ler e escrever, o que dificultou a sua
adaptacdo ao uso dos medicamentos. A caracterizagdo dos participantes é apresentada no

quadro abaixo:
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Quadro 2 — Caracterizagdo das participantes do estudo. Salvador, Bahia, 2015
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E1l | 64 | Masc. Casado 5 Sim 02 2 02
E2 | 69 | Masc. Solteiro 6 Sim 01 1 01
E3 | 62 | Masc. | Divorciado 12 Sim 01 1 01
E4 | 75 | Fem. Solteira 6 Sim 01 1 01
E5 60 | Fem. Casada 2 Nao 03 1 03
E6 | 60 | Fem. Solteira 8 Sim 01 1 01
E7 | 61 | Fem. Solteira 8 Sim 01 1 01
E8 | 65 | Masc. Casado 4 Sim 02 <1 02
E9 | 87 | Fem. Viliva 0 Néao 04 3 04
E10 | 60 | Masc. Unido 12 Sim 02 3 04

estavel

Fonte: Questionario respondido pelos participantes. Legenda: E= Entrevistado. Masc.=Masculino.
Fem.=Feminino

Observa-se, em relacdo ao perfil socioecondémico, que metade dos idosos residem
sozinhos e, em sua maioria, possui renda familiar igual ou menor a um salario minimo. Todos
esses fatores de ordem externa ao acompanhamento clinico tornam-se influenciadores no
processo de adaptacao do idoso ao tratamento da ICC.

A identificacdo dos fatores que envolvem a adesdo terapéutica contribui para uma
assisténcia mais segura, comprometida e menos frustrante. O fato do individuo ndo seguir a
terapéutica proposta depende de caracteristicas individuais (MALDANER et al, 2008). Desta
forma, o profissional deve orientar, apontar caminhos e entender que a ndo adesdo ao
tratamento ndo depende apenas da falta de participacdo do idoso com ICC, mas sim de toda a
conjuntura que o envolve e que ele, nem sempre sozinho, é capaz de muda-Ila.

Usualmente e infelizmente, tem sido conferida ao paciente a maior carga de
responsabilidade pela ndo adesdo ao tratamento. Contudo, hd de se considerar a
corresponsabilidade que os profissionais e servigos de saude devem ter no processo de adesdo
do paciente com problemas crénicos de salde, propiciando aqueles, meios para exercer o seu
papel em igualdade de condi¢Bes (REINERS et al, 2008). Por isso, a assisténcia oferecida ao
idoso com ICC ndo deve ser focada apenas no tratamento farmacoldgico, mas sim em uma
preocupacdo mais ampla, focando o cuidado da saude como um todo, alicercado nos

determinantes sociais da saude.
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Para melhor compreensdo das limitacGes para a adaptagéo ao tratamento da ICC, foi
avaliado, através das escalas, o grau de independéncia funcional dessas pessoas. A avaliacao
da capacidade funcional vai alem de se estabelecer um diagndstico, ela permite perceber o
idoso em seu meio, na sua residéncia e sua independéncia em relacdo aos cuidadores e/ou
familiares (FRANK et al, 2007). Assim, a capacidade funcional pode ser definida como o
potencial que os idosos apresentam para decidir e atuar em suas vidas de forma independente
no seu cotidiano. E a incapacidade funcional, a dificuldade ou necessidade de ajuda para o
individuo executar tarefas no seu dia-a-dia, abrangendo as Atividades Basicas de Vida Diaria
(ABVD) e as Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AlVD) (BARBOSA et al, 2014 b).

Através da Escala de Barthel avaliou-se o potencial dos idosos participantes para as
ABVD, que se refere as atividades de autocuidado como alimentacéo, higiene pessoal, vestir-
se, controle esfincteriano, deambulacdo, subir e descer escadas e transferéncias da cadeira
para cama, sendo que, quanto maior a pontuagdo, maior a independéncia para essas
atividades, e sua pontuacdo maxima é 50. Com a Escala de Lawton, foram avaliadas as AIVD
referentes ao uso de telefone, fazer compras, preparar refeicdo, fazer faxina, lavar roupa, usar
meio de transporte, tomar medicamentos e controle financeiro. Também nessa escala, quanto
maior a pontuacdo, maior a independéncia e seu valor madximo é 8. Portanto, segundo Barbosa
et al (2014b), a avaliacdo da capacidade funcional torna-se essencial para a escolha do melhor
tipo de intervencdo e monitorizacdo do estado clinico funcional dessas pessoas, sendo uma
ferramenta importante para o planejamento do cuidado.

Com relacdo as ABVD, a maioria dos idosos referiu independéncia total para as
atividades de autocuidado. No que diz respeito aos demais, trés colaboradores apresentaram
ligeira dependéncia, sendo que o déficit mais frequentemente encontrado foi em relagdo a
deambulacdo e subir e descer escadas. Por tratar-se de idosos com ICC, as limitacGes na
execucdo dessas atividades ja eram esperadas, por tratam-se de a¢des que demandam, para sua
realizacdo, maior esforco fisico, gasto energético elevando e maior demanda cardiaca, itens
esses prejudicados nessa situacao.

Em relacdo a dependéncia para as AIVD, metade dos idosos referiu alguma
dependéncia em uma ou mais atividades, porém nenhum deles apresentou dependéncia
completa. As maiores limitacbes foram observadas em fazer compras, fazer faxina, lavar
roupa e usar transporte, itens que exigem esforco muscular.

Na sequéncia, foram observados déficit no ato de tomar o medicamento, uma idosa
pelo fato de ndo saber ler (E5) e o outro idoso por esquecimento (E8), necessitando do apoio

para a execucdo dessas atividades. E por fim, limitacdes em realizar o controle financeiro,
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visto que a idosa E9 ndo sabe ler e por isso relata ndo saber manusear dinheiro e o idoso E8 e
E10 por encontrarem com quadro clinico descompensado e ndo conseguirem sair de casa

sozinhos para resolver as questdes financeiras.

Quadro 3 — Grau de independéncia funcional dos idosos através da Escala de Barthel e
Escala de Lawton. Salvador, Bahia, 2015.

Participante | E1 E2 E3 E4 ES E6 E7 E8 | E9 | E10

Escala de 50 50 50 50 50 50 50 46 48 48
Barthel
Escala de 08 08 08 08 07 08 07 04 06 04

Lawton
Fonte: Questionario respondido pelos participantes.

A piora progressiva da capacidade funcional € uma caracteristica marcante dos
pacientes com ICC. A limitacdo na execucdo das atividades cotidianas, em geral, modifica o
padrdo de vida normal do idoso acometido pela doenga, pois sintomas como dispnéia, fadiga,
edema, sincope e palpitacfes vao interferir tanto fisica como psicologicamente na execucao
de determinadas tarefas.

Por isso, 0s pacientes acometidos devem possuir uma rede de apoio, tanto com 0s
servicos de salde quanto com a familia e a comunidade, que possa auxilid-lo no seguimento
do seu tratamento e na adaptacdo as limitacfes impostas pela doenca. As internacGes e
intercorréncias, por mais que sejam frequentes, ndo s@o maiores do que a permanéncia do
paciente no domicilio (SILVA; SILVA; RABELO, 2015). Sendo assim, torna-se imperioso
que os profissionais de saude compreendam os fatores individuais de cada idoso, no que se
refere as condi¢cdes econbmicas, sociais e culturais, a fim de ajuda-lo no processo de
adaptacdo ao tratamento. Sobre isso, Reiners et al (2008, p. 2304) trazem que “é improvavel
que qualquer intervencdo que ignore a multidimensionalidade dos problemas tenha sucesso

nas mudangas de comportamento”.

5.1 ESTIMULOS AMBIENTAIS VIVENCIADOS POR IDOSOS NO TRATAMENTO
CLINICO DA INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA

O ambiente é cercado de estimulos internos ou externos dos mais diversos segmentos,

que irdo influenciar no desenvolvimento e comportamento da pessoa. Segundo Oliveira et al
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(2002), o estimulo é definido como aquilo que provoca uma resposta na pessoa, podendo ser
de acordo com o Modelo de Adaptacédo de Roy, de natureza focal, contextual e residual.

Nos discursos, puderam ser identificados os trés tipos de estimulos, 0s quais estdo
presentes em todos 0os momentos. A identificacdo dos estimulos possibilita o direcionamento
das agdes de enfermagem de forma a abranger a pessoa que recebe o cuidado, considerando-o
no todo com suas relagcbes com o ambiente interno e externo.

A lesdo cardiaca presente na ICC é classificada como um estimulo focal que
desencadeia, juntamente com os sintomas (estimulos contextuais), limitac6es importantes no
cotidiano do idoso adoecido. De acordo com Santos et al (2011) individuos com ICC sofrem
de vérios sintomas, principalmente a dispnéia e a fadiga durante as atividades diarias, 0 que
resulta em reducdo da capacidade funcional e diminuicdo da qualidade de vida. A partir disso,
a ICC causa no idoso intenso desconforto fisico, restringindo-os de atividades que lhes davam
prazer e independéncia:

“Mudou muito com a doenga, ndo saiu sozinha. De jeito nenhum eu saio so,
porgue eu sinto muita tontura quando comeco a cansar, essa falta de ar é

terrivel. Tudo mudou. E olha que antes eu saia para tudo que é lugar

sozinha.” — E7

“Minha vida social caiu bastante. Esse negécio de ir a praia, de ir no
shopping, ficou bastante restrito depois da doenga. Quando caminho as

pernas ficam inchadas.” - E10

Os sinais e sintomas da ICC no idoso podem manifestar-se de forma mais intensa em
funcdo das caracteristicas peculiares do envelhecimento. Contudo, sua presenca na populacéo
idosa encontra-se associada a estados de maior dependéncia em funcdo das repercussoes
clinicas e funcionais (SKALSKA et al 2014). Assim, os sintomas desencadeados pela ICC
atuam de forma negativa na vida dos idosos, desestimulando-os da realizagdo de atividades
que faziam parte do seu cotidiano.

A qualidade de vida em pacientes com ICC foi considerada pior do que em muitas
outras condigdes cronicas (LUPON et al, 2013). Os principais objetivos do tratamento de
pacientes com essa afeccdo, em qualquer idade, sdo o alivio dos sintomas, a melhora da
capacidade funcional, a reducdo das hospitalizacdes e a diminuicdo da mortalidade. Ja na
populacéo idosa, com 0 aumento de comorbidades e fragilidade prépria do envelhecimento, a
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qualidade de vida e a capacidade funcional tornam-se prioridades no tratamento
(ZACHARIAH et al, 2015).

Estudo realizado em um hospital universitario comparando a qualidade de vida de
idosos de ambos os sexos com ICC revelou que o grupo feminino apresentou qualidade de
vida inferior, apesar de existir uma tendéncia menor no nimero de internaces das mulheres
(BARBOSA et al, 2014).

Ap0s a aposentadoria, geralmente os homens tendem a adotar uma vida menos ativa,
diferentemente das mulheres que continuam exercendo as atividades domeésticas. Sendo
assim, a incapacidade de manter o ritmo diario de suas atividades pode fazer com que as
limitagOes tornem-se mais evidentes para as mulheres idosas com ICC. Fato observado no
relato abaixo:

“Eu, dentro de casa, fazia tudo, pra pagar, pra comprar, fazer feira, comida

para o marido. Entdo para mim esta sendo muito dificil ”. — ES

O padréo cultural histérico estabelecido para as mulheres, como cuidadora da familia e
do domicilio, foi caracterizado como um estimulo residual que, mesmo inconscientemente
cobra a idosa E5 da execucdo de algumas fungdes diante dos seus familiares. E perante sua
impossibilidade, este estimulo apresenta-se negativamente, acarretando sofrimento diante da
condic&o limitante.

As mudancas no estilo de vida necessarias para a manutencao terapéutica sao cheias
de estimulos dos mais diversos, que podem ser percebidos pelos idosos como positivos ou
negativos, a depender do ambiente ao qual esté inserido.

O repasse de conhecimento durante o acompanhamento ambulatorial pode dirimir
diversas duvidas, facilitar o seguimento da terapéutica e melhorar a percepcao do paciente em
relacdo a gravidade de sua doenca (FERNANDES et al, 2013). Assim, a partir do momento
que o idoso ndo adquire conhecimento suficiente sobre sua condi¢do de salde, ou seja, ndo
recebe, durante o acompanhamento, estimulos contextuais positivos de informacdo sobre a
terapia, torna-se mais susceptivel a falhas no processo de adaptacdo como pode ser verificado
nos relatos abaixo:

“Por enquanto eu nunca recebi orientagdo nenhuma ndo. Porque o médico
sempre chega aqui e diz que ta tudo bem e ndo explica nada. Nenhum deles.
Eu n&o sei nem realmente se esse remédio é pra colesterol ou pra que é. Eu
ndo sei nem o significado dele. A Unica coisa que eu sinto falta mesmo, por

causa da minha doenca, é o0 acompanhamento. Porque eu acharia assim, se
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eu tivesse uma pessoa do lado, ou tivesse uma explicacdo melhor da doenga,
a gente sabia mais lidar. Porque a gente deixa de fazer muita coisa por

causa do medo.” - E6

“Sobre alimentag¢do ndo recebi nenhuma orientagdo. Hoje mesmo vou pedir
a ele, vé se ele passa uma nutricionista pra mim. Eu fico evitando comer as

coisas, mas mesmo assim eu sei que to engordando.” - ET

A falta de conhecimento é um estimulo que afeta o nivel de adaptacdo da pessoa
(ROY; ANDREWS, 2007). Apesar do longo periodo de acompanhamento ambulatorial, 2 e 1
ano respectivamente, os idosos E6 e E7 relatam ndo ter recebido os estimulos necessarios para
a adesdo correta ao tratamento da ICC, e tentam, por conhecimentos prévios de vida, praticar
acOes de autocuidado. Assim, a falta de conhecimento tornou-se para esses idosos um
estimulo contextual negativo que posiciona-os em condicdo de vulnerabilidade diante da
doenga e demonstra a fragilidade do acompanhamento de salide fornecido a essa populacéo.

Contudo, na populagédo abordada, a maioria dos idosos recebeu algum tipo de
orientacdo terapéutica, mesmo que nao tenha sido plena. Através das entrevistas, percebe-se
que esses idosos consideram o estimulo contextual relacionado ao conhecimento, como algo
importante para a adaptacdo a nova condi¢do de vida:

“(...) é melhor a pessoa saber, porque se cuida.” — E1

“Sabendo que eu tenho o problema e que dependo dos remédios é claro que

ndo ha resisténcia nenhuma de tomar.” — E10

Destarte, a presenca de profissionais de salde acompanhando e repassando as
informacBes sobre o tratamento farmacoldgico e ndo farmacoldgico é percebida como um
estimulo contextual positivo fundamental para o idoso com ICC:

“A orientagdo que tive foi de toda vez que eu senti alguma coisa ir na

emergéncia.” — E2

“Os médicos mandaram fazer regime, cuidar sempre da alimentagcdo
adequada. Ndo como gordura, nada dessas coisas. Falou para que eu

fizesse algum exercicio. Entdo eu ando quase todo dia.” - E3
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“Eles me orientaram a ndo comer muita gordura, a ndo fazer muito esforco,
ndo subir muita ladeira. Essas coisas que ele conversava comigo. A médica
disse que eu podia assim tomar um licorzinho dia de domingo, mas eu me

adaptei e ndo bebo.” - E4

“Os médicos falaram que eu tenho que beber no mdximo 8 copos de liquido

por dia. Eu sigo isso.” —E8

“Bebia socialmente, parei completamente. Tudo isso foi orientado pelos

proprios médicos.” — E10

Diante desse cenario, percebe-se que um melhor entendimento sobre a ICC e o
tratamento, pode facilitar a adaptagdo terapéutica, bem como melhorar a percepgéo de piora
clinica, diminuindo assim a morbimortalidade e melhorando a qualidade de vida do individuo
(FERNANDES et al, 2013; NASCIMENTO; PUSCHEL, 2013).

Porém, apesar de estarem em acompanhamento ambulatorial, os idosos frequentam,
em sua maioria, apenas consultas médicas, recebendo orientacdo de somente um tipo de
profissional como se mostra evidente em suas falas. Fator este que compromete a adesdo a
terapia ja que a ICC € uma doenca gque necessita de mudancas em diversas vertentes da vida
do individuo.

O acompanhamento de pacientes com ICC por equipe multiprofissional apresenta
relagcdo custo-beneficio favoravel. Ha evidéncia de que intervenges multidisciplinares, com
foco educacional, no manejo clinico de pacientes com ICC, tém impacto importante sobre a
evolucdo da doenca, com melhora da morbimortalidade, nimero de internagdes, autocuidado
e adesdo medicamentosa (FERNANDES et al, 2013).

Sendo assim, orientacdes ndo farmacoldgicas que normalmente sdo repassadas pela
equipe multiprofissional, podem ficar a desejar no acompanhamento apenas médico. Diante
da auséncia de outros profissionais, na maioria das vezes, para um suporte ambulatorial,
informacdes importantes como vacinacdo, manejo diurético, controle do peso dirio,
orientacdo sexual ndo foram citadas pelos idosos entrevistados. Ademais, outras orientacdes
fundamentais como restricdo hidrica e reconhecimento dos sinais e sintomas de
descompensacgdo foram de conhecimento cada uma de apenas um idoso. Notando-se assim,

que a quantidade de estimulos contextuais positivos oferecidos durante 0 acompanhamento



56

neste ambulatério especifico ainda € insuficiente para que os idosos sigam corretamente e
adaptem-se a nova condicdo de vida.

Estudo anterior verificou que apenas 45% dos pacientes com ICC tinham vacinagao
contra gripe atualizada e que 28% estavam orientados sobre o controle do peso diario
(FERNANDES; PUSCHEL, 2013). Bem como no estudo atual, dados como estes corroboram
com o fato de que muitas instituicfes de saude encontram-se despreparadas para lidar com
esse perfil de paciente. Portanto, a utilizacdo do Modelo de Adaptacdo de Roy proporcionaria
um cuidado sistematizado e voltado para a adaptacdo do paciente, identificando as limitacdes
impostas pela doencga cronica e pelo tratamento e ajudando-os a manterem-se adaptados e
integrados.

O tratamento farmacoldgico da ICC talvez seja o foco principal vislumbrado pela
equipe e pelos pacientes, por exigir uma combinacdo medicamentosa complexa de diuréticos,
beta blogueadores, digitélicos, antiarritmicos, entre outros (BOCCHI et al, 2009). Adaptar-se
a condicdo de adoecimento ja é dificil, tornando-se ainda mais complicada quando o idoso
necessita fazer uso de um numero elevado de medicamentos ao longo do dia, relacionados a
ICC e, muitas vezes, a outros problemas cronicos de saude. A partir do momento que a
quantidade de medicamentos passa a demandar mais horarios do idoso, este se vé em uma
situacdo de confusdo e a necessidade do uso de varios medicamentos passa a ser identificado
como um potencial estimulo focal negativo:

“De manhd cedo sdo 3 ou 4 fora a insulina, fora os remédios para os rins. E
remédio pra pressdo, é muito remédio pra uma pessoa so. E tanto remédio

gue eu me embanano toda, ainda mais que nao é um sé ndo, sdo varios”. -
ES5

A presencga de uma polifarmécia, ou seja, o uso de cinco ou mais medicamentos, esta
vinculada a reducdo da adesdo medicamentosa, e ao risco de evento adverso (VIEIRA;
CASSIANI, 2014). Para dar suporte ao manejo correto dos medicamentos, é preciso que o
idoso possua algumas condigOes que facilitam esse processo, como por exemplo, um bom
nivel de escolaridade. A idosa E5 possui um agravante para conseguir alcancar a adaptacéao
aos seus medicamentos, que é o fato de ndo saber ler. De tal modo, a baixa escolaridade é
imposta como um estimulo contextual negativo, que potencializa o estimulo focal relacionado
ao uso de varios medicamentos:

“Eu ficava toda atrapalhada com os remédios. Mas agora eu tenho que ir

certo mesmo, tenho que seguir. Mas pra seguir eu tenho que ter uma pessoa,
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porque eu ndo sei ler, tem esse outro lado, eu ndo sei ler. Ai pronto, tenho
que ter uma pessoa que saiba ler, pra me orientar melhor, dizer esse daqui é

tal hora, esse daqui é tal hora.” - ES

Estudo realizado com pacientes com ICC mostrou que quanto maior a escolaridade,
mais o paciente percebe os beneficios do auto monitoramento de peso e edema
(SACCOMANN; CINTRA; GALLANI, 2014). Fernandes et al (2013) afirmam que o
conhecimento dos pacientes estd vinculado ao seu nivel de escolaridade, sendo que quanto
mais baixo o nivel educacional, pior o desempenho com o tratamento.

Com isso, a auséncia da habilidade para leitura faz com que o idoso sinta-se perdido
em varios aspectos do tratamento e sinta-se incapaz de lidar com ele. Se este ndo conta com 0
apoio de familiares, amigos e, principalmente, do profissional de salde para superar as
dificuldades, ndo consegue criar respostas comportamentais para conseguir adaptar-se ao
novo ambiente.

Na presenca dessas dificuldades, o apoio familiar é visto como estimulo contextual
positivo que proporciona suporte para o enfrentamento e adaptacéo do idoso ao tratamento:

“[...] minha neta, quando estd comigo ela fala: ai vé, falta tomar esse aqui.”
-E7

“Quem me ajuda é essa minha prima. Ela liga pra mim mais do que minhas

irmdas.” - E4

Acredita-se que seja imprescindivel a participacdo familiar no processo de adaptacédo
do idoso ao tratamento cronico da ICC. Yamashita et al (2014) relatam que a familia € uma
das principais responsaveis pelo apoio durante a doenca e, em muitos casos, a mais
significativa para a pessoa doente. Contudo, percebe-se através dos discursos que 0 apoio
familiar para suprir as necessidades psicoldgicas e sociais do idoso, independe do nimero de
integrantes da familia ou do grau de parentesco, sendo mais significativo o lago sentimental
estabelecido ao longo da convivéncia entre as partes envolvidas.

Outro estimulo bastante presente e influenciador na populagéo estudada, foi o que se
refere ao poder aquisitivo. Os idosos entrevistados possuem renda mensal baixa, oriunda
basicamente da aposentadoria, fato considerado como estimulo contextual negativo no

processo de adaptacdo as necessidades terapéuticas.
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O discurso abaixo revela que a adaptacdo ao tratamento sofre interferéncia de varios
fatores, e estes nem sempre podem ser controlados sozinhos pelos idosos. Diante da renda
mensal reduzida e da falta de recebimento gratuito de medicamentos, o idoso necessita fazer

escolhas dificeis, entre comprar estes ou alimentar-se dignamente.

>

“[...] uns 300 reais por més é so de remédio. O saldario ndo dd para nada.”.

-E2

“Como fruta quando eu posso comprar. Um saldario minimo pra tanta coisa.
Porque disparou o mercado né? E o remédio também né&o té ficando atras

ndao” — E6

“Essa doeng¢a me maltrata bastante. Na minha teoria, eu ndo tenho grana
suficiente e ndo posso aguentar ela. Ela é uma doenca que vocé ndo pode
comer as coisas, tem que comer mais é a galinha ou peixe e verdura. Se eu

néo trabalho, como € que eu posso comprar?”. - E8

A condicdo econbmica desfavoravel, juntamente com a falta de suporte publico,
tornam-se grandes barreiras a serem ultrapassadas pelos idosos:

“Muitas vezes eu vou ao médico e ele diz: esse remédio ndo precisa vocé

comprar ndo, va pegar ali no posto. Eu chego la e pergunto: tem esse

remédio aqui? E me dizem que ndo tem. Isso é um absurdo. Eu me aborrego

muito.” — E1

“De inicio me pediram que eu fizesse acompanhamento com nutricionista

essa coisa toda. Mas infelizmente ainda néo consegui. ” - E10

O sistema publico de saude brasileiro ainda ndo consegue atender as demandas de
salde das pessoas com problemas cronicos e condigdes financeiras limitadas, o que pode
proporcionar riscos de interrupgdo do tratamento.

Para Geib (2012), o acesso a servigos de saude ainda constitui um poderoso
determinante na cadeia da producdo social da saude, permitindo tratar diretamente as
diferengas de exposicdo e vulnerabilidades, evitando que os individuos, especialmente 0s
idosos com doencas cronicas, sejam forcados a pobreza pelos altos custos dos cuidados de

salde.
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O cuidado a partir do Modelo de Adaptacdo de Roy, estimula o acompanhamento
holistico do individuo, extrapolando para muito além o contato intra hospitalar do profissional
de satde com o idoso adoentado. A aplicacdo dessa teoria no acompanhamento ambulatorial
de enfermagem permite que o profissional visualize o contexto no qual o idoso esta inserido,
com a finalidade de juntos criarem estratégias de enfrentamento para as dificuldades impostas.

Estudo realizado por Rocha, Moreira e Rodrigues (2005), identificou que as
instituices e os profissionais de saude foram conceituados como estimulos que conduzem a
respostas adaptativas. E que na auséncia dessa interacéo, torna-se mais dificil conviver com a
doenca.

Por fim, foram identificados outros estimulos residuais durante os discursos, que
contribuem de forma positiva na adaptacdo ao tratamento:

“[...] nao esque¢o nada assim que va me prejudicar em alguma coisa.” — E1

“Sabe por que aceitei mudar minha alimentacdo? Porque é melhor para
minha salde. Eu tenho um medo de morrer e de ficar doente em cima da

cama para dar trabalho aos outros. E melhor a gente se tratar. Eu perdi um

’

colega por causa do mesmo problema. Quando ele fez 44 anos foi embora.’

-E3

“Depois que eu tive o infarto é que minha alimenta¢do mudou. Nao sei se eu
fazia correto como deve ser, mas eu tentava fazer correto. Mas agora eu

tenho que ir certo mesmo, tenho que seguir.” — ES

“Porque eu sei que se eu ndo seguir eu vou morrer. A gente vai morrer

’

sempre, mas se a pessoa seguir o tratamento demora mais um pouguinho.
—E7
Observa-se que esses estimulos residuais: medo da piora do quadro clinico, histéria
prévia de infarto agudo do miocardio e morte de pares pelo mesmo problema, sdo decorrentes
de experiéncias anteriores que acabam, de forma mais discreta, inconscientemente,
influenciando também o comportamento da pessoa.
A identificagdo dos estimulos residuais nem sempre sdo claras para os profissionais de
salde. Roy e Andrews (2007) afirmam que, para a identificagdo dos estimulos residuais, é
necessario que a pessoa confirme que o estimulo a afeta ou quando a enfermeira possui
conhecimento tedrico ou empirico para estabelecer a confirmacdo. Entretanto, nem sempre

esse idoso tem a oportunidade de se expressar no sentido de relatar esses estimulos.
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Percebe-se que a presenca e a intensidade dos estimulos ocorre de forma distinta para
cada idoso, assim as adaptacOes ao tratamento acontecem de forma diferente, e por isso esse
idoso deve ser cuidado na sua singularidade. Segundo Roy e Andrews (2007), as mudancas
nos estimulos desafiam as capacidades de resisténcia da pessoa. Estes estimulos podem ser
alterados pela pessoa ou pela enfermeira e, através disso, capacitar a pessoa para lutar mais
efetivamente em busca de comportamentos adaptaveis.

Nesse contexto, o idoso com ICC é exposto a varios estimulos que afetam seu
comportamento, interferindo de forma positiva ou negativa na sua adaptacao e na manutencgéo

da sua integridade.

52 RESPOSTAS COMPORTAMENTAIS DE IDOSOS SUBMETIDOS AO
TRATAMENTO CLINICO DA INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA

A partir dos estimulos focais, contextuais e residuais vivenciados, os idosos reagem
através dos mecanismos de enfrentamento, culminando no comportamento do individuo. De
acordo com Rocha, Moreira e Rodrigues (2005), a pessoa pode responder aos estimulos de
duas formas: com respostas comportamentais adaptativas, que promovem a integridade da
pessoa, ou com respostas ineficazes, que ndo satisfazem os objetivos da adaptacéo, ou seja, de
imediato ou dentro de um tempo esses comportamentos podem ameacar a sobrevivéncia da
pessoa.

Os estimulos internos ou externos, incluindo fatores psicologicos, fisicos, sociais e
fisiologicos, agem nos mecanismos de resisténcia, influenciando nas formas inatas ou
adquiridas de responder ao ambiente em mudancga. Assim, 0s comportamentos provenientes
desses estimulos podem ser identificados em quatro categorias de modos adaptativos: modo
fisiolégico, modo autoconceito, modo funcdo na vida real e modo interdependéncia (ROY;
ANDREWS, 2007).

A ICC interfere em todas as dimensfes da vida do idoso, desde a sua rotina mais
trivial até o desejo de continuar vivendo de modo saudavel. Diante disso, o compromisso de
seguir, ou a vontade de interromper o tratamento, é traduzido em comportamentos positivos
ou negativos frente a doenca, que estdo presente em seu cotidiano.

Analisando os discursos dos idosos, encontrou-se problemas relacionados as quatro

categorias de modos adaptativos.
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5.2.1 Modo fisioldgico: Limitagdes fisicas impostas pela a insuficiéncia cardiaca crénica

Dentre as cinco necessidades existentes no modo fisioldgico relativas a integridade
fisioldgica, esteve prioritariamente relacionado no estudo as necessidades fisioldgicas de
oxigenacdo, atividade/repouso e nutrigéo.

A necessidade de oxigenagdo envolve a oxigenacdo do corpo e o0 processo de
ventilagdo, trocas gasosas e transporte de gases (ROY; ANDREWS, 2007). A ICC, é uma
sindrome clinica que ocasiona inadequado suprimento sanguineo para atender as necessidades
metabolicas tissulares do individuo. Ocorrendo assim, uma reducdo do débito cardiaco,
responsavel pela apropriada perfuséo tecidual (BOCCHI et al, 2009). Baseado nisso, percebe-
se a dispnéia como um problema adaptativo fisiolégico nos idosos com ICC entrevistados:

“De vez em quando eu sentia uma falta de ar danada. Ai procurava
respirar, ndo vinha a respiracdo. De vez em quando nao, direto

acontecia isso.” - E3

“Qualquer movimento eu sinto falta de ar, ele disse que era pra eu ter

cuidado, porque meu coragdo td fraco demais.” - E7

A dispnéia apresentada pelos idosos com ICC caracteriza-se como um problema
adaptativo, pois o organismo, diante das alteracfes na estrutura cardiaca, ndo consegue
adaptar-se, gerando um comportamento ineficaz ao baixo débito cardiaco. Portanto, exercicio,
stress e até atividades de vida diaria como alimentar-se, tomar banho, vestir-se, pentear 0s
cabelos, dentre outros, constituem-se estimulos que alteram as necessidades de oxigénio do
corpo.

Segundo Roy e Andrews (2007), o organismo saudavel adapta-se a estimulos, através
da mudanca de comportamentos relacionados com a ventilagcdo e o transporte de gases. Em
uma situacdo de adoecimento, esses estimulos podem ter efeito opressor na capacidade do
individuo se adaptar, sendo necessario auxilio. Nesse contexto, a ICC é considerada um
estimulo focal sendo o causador do comportamento de dispnéia, e 0s demais estimulos sdo
contextuais por intensificarem o comportamento indesejado.

Diante disso, o idoso com ICC tende a reduzir essas atividades afim de evitar o quadro
de dispnéia, desenvolvendo problemas adaptativos na necessidade de atividade. E através da

atividade, que a pessoa vive sua vida didria, e interage dentro do seu ambiente.
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“Fu estava me sentindo mal, cansada. Eu sempre cuidei da saude,
desde moderna. Ai foi nesses exames que descobri o motivo do

cansaco.” - E4

“Eu comecei a cansar, comecei a nao ter mobilidade no corpo. Eu
tenho dificuldade de ir ao banco, de ir fazer compra em
supermercado, de ir fazer conserto de alguma coisa que eu fazia, td

tendo essas /imitacoes.” - E10

A fadiga com intoleréncia ao exercicio fisico ocorrem secundario ao baixo débito
cardiaco. A fadiga é o sintoma mais frequente nos pacientes com ICC, sendo a causa de
prejuizo significativo para funcionalidade, qualidade de vida e prediz menor sobrevida
(BOCCHI et al, 2009). A deterioracdo de fibras musculares se faz presente na musculatura
esquelética de membros inferiores e superiores, como também na musculatura respiratdria,
desencadeando sintomas limitantes, como dispnéia e fadiga. Essa situacdo leva a uma
mudanca nos habitos de vida, com aumento da inatividade e sedentarismo, 0 que agrava o
quadro de atrofia muscular e reducdo da capacidade funcional no paciente com ICC
(CHIODELLI et al, 2015).

Por outro lado, o idoso com ICC, mesmo encontrando-se fadigado, em sua grande
maioria, ndo conseguem manter uma adequada necessidade de repouso. Para Roy e Andrews
(2007), o repouso fornece os periodos de restauracdo, reparo, renovacao de energias e eficacia
dos processos de vida. Entretanto, muitos individuos com ICC apresentam privagdo do sono,
como pode ser visto nas falas abaixo:

“Depois que eu tive esse problema, piorou ainda mais a insonia”. -

E3

“Quando ndo é assim, tem dia que t6 com aquela sonoléncia, que eu
passo a noite, viro noite e ndo durmo. 24 horas assim, sem dormir,

parecendo um zumbi.” - E6

As alteracdes do sono entre os pacientes com ICC influenciam negativamente a
qualidade de vida, além de ser um dos problemas de maior incbmodo para essa populagéo,
podendo interferir nas praticas de autocuidado. Os efeitos do sono ruim sdo cumulativos, e a

perda crénica do sono coloca a pessoa em risco para a diminuicdo da fungdo cognitiva,
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depresséo, dificuldade de concentracdo, isolamento social e reducdo global da qualidade de
vida (SANTOS et al, 2012).

Vaérios estimulos atuam em conjunto promovendo o comportamento de alteracdo do
padrdo de sono na pessoa com ICC, podendo destacar a dispnéia paroxistica noturna e 0 uso
de medicamentos diuréticos como os estimulos que mais conduzem ao comportamento
alterado do sono. Estudo realizado com pacientes em tratamento ambulatorial de ICC
demonstrou que 68,5% foram categorizados como “maus dormidores” e que a causa mais
frequente de disturbios do sono relatada foi por nictdria (72,2%), seguida por desconforto
respiratdrio (40,5%) (SANTOS; CRUZ; BARBOSA, 2011).

Por fim, a nutricdo foi outra necessidade fisioldgica afetada nos idosos com ICC. A
aceitacdo da dieta hipossodica e hipolipidica é muito dificil, e a partir do momento que o
idoso ndo consegue manter essa mudanca alimentar, passa a existir um problema adaptativo.

“(...) a carne de sertdo do feijéo eu boto, sé para temperar o feijao
mesmo. O filho ndo gosta de feijdo sem a carne.” — E9

Com relacdo a necessidade de mudanca alimentar imposta pela doenca, individuos
com ICC sentem-se isolados dos membros da familia que continuaram a comer alimentos
com alto teor de sodio sem importar-se com suas novas necessidades de adaptacdo
(BENTLEY et al, 2005). Se a pessoa ndo reconhece que a restricdo de certos alimentos
constitui uma dieta equilibrada para sua situacdo, entdo o conhecimento necessario para
fornecer um comportamento adaptavel relativo a saude nutricional ndo estara presente nela,
conduzindo-a a comportamentos ineficazes como € o caso da idosa E9.

A falta de apoio familiar foi identificada em individuos com ICC que referiram dieta
normossddica e normolipidica em virtude da ndo aceitacdo, por parte dos familiares, de dieta
com restricdo de sodio e gordura no domicilio. Além disso, a baixa escolaridade, por sua vez,
também foi identificada como contribuindo para a dificuldade de compreensdo e
conscientizacao da dieta a ser seguida (MOURA et al, 2013).

Roy e Andrews (2007), dizem que o estado socioecondmico também ira fornecer uma
indicacdo ao estilo de vida e dos recursos materiais que a pessoa possui para avangar ou néo
na adaptacdo ao tratamento. Assim, percebemos que nem sempre 0s idosos possuem opgdes
diante do seu recurso financeiro, cabendo aos profissionais de salde acharem alternativas
nutricionais que caibam na realidade orgamentéria do idoso.

“A comida que eu como mais é frango porque é barato”. - E2
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O idoso E2, mora sozinho, mantem-se com um salario minimo e, segundo relato, nao
recebe ajuda de nenhum membro da familia ou de amigos. A condicdo econdmica limitante da
maioria dos idosos brasileiros, impde a estes a ado¢do de comportamentos nem sempre ideais
para o tratamento que, por outro lado, configura-se na Gnica condicéo que lhe é permitida para
manter as necessidades basicas de alimentacdo, sem abrir mdo das outras necessidades de
moradia, compra de medicamentos e demais gastos existentes.

Outros estimulos também influenciam no comportamento ante a dieta com baixo teor
de sodio. A vida social dos pacientes com restricdo sodica torna-se limitada diante dos
eventos sociais (reunibes de amigos, encontros familiares, comemoragdes, frequentar
restaurantes) que sdo geralmente regados por alimentos normosddicos e até mesmo
hipersodicos. Isso fez com que a idosa abaixo adotasse um comportamento alimentar ineficaz:

“De vez em quando, nas festas, eu como os salgados, tomo meus
guarands. Depois que passa a festa eu suspendo tudo e faco minha
dieta. Na minha casa eu fago o que eles mandam. Mas na casa dos

outros, e na época de festa, eu como mesmo. ” — E4

Pesquisa realizada nos Estados Unidos para compreender a experiéncia dos pacientes
com ICC em seguir uma dieta com baixo teor de sddio, revelou frustacdo dos participantes
pelo fato do baixo teor de sddio permear todo o seu dia. O ato de comer fora, seja em
restaurante ou casa de amigos, foi considerado um obstaculo para aderir a dieta prescrita. E
gue amigos e familiares nem sempre respeitavam as necessidades alimentares do participante,
gerando conflito (BENTLEY et al, 2005).

O aspecto cultural deve ser sempre considerado no planejamento da assisténcia, com o
objetivo de minimizar a resisténcia a nova orientacao dietética do paciente e facilitar a criacdo
de alternativas para uma reeducacdo alimentar (ROCHA; CIOSAK, 2014).

Percebe-se, entdo, trés motivos diferentes para a dificuldade de adaptacdo as mudancas
alimentares dos idosos entrevistados: a cultura alimentar de algum membro da familia, a
dificuldade em dispor de alimentos saudaveis por falta de recursos monetarios e 0s eventos
sociais. Todos eles sdo estimulos fortes que influenciam negativamente no aparecimento do

comportamento alimentar ineficaz de idosos com ICC.



65

5.2.2 Modo autoconceito: Sentimentos envolvidos no cotidiano com a insuficiéncia
cardiaca cronica

O modo de autoconceito centra-se especificamente sobre 0s aspectos sociais e
psicoldgicos, incluindo questdes relacionadas a sensacdo corporal, a imagem corporal como
também ao sistema de crengas que a pessoa possui (ROY; ANDREWS, 2007). Problemas de
adaptacdo nessa area podem interferir na habilidade da pessoa de ouvir ou de fazer o
necessario para manter-se saudavel, ja& que as dimensBes psicologicas e espirituais séo
consideradas basicas para a saude na visdo de Roy (ROCHA; MOREIRA; RODRIGUES,
2005).

A desmotivacdo e tristeza gerada pela incapacidade séo sentimentos observados nos
idosos, sendo identificados como comportamentos ineficazes oriundos do adoecimento
crénico:

“A pessoa ndo pode almogar, ndo pode trabalhar, ndo pode fazer

nada (comegou a chorar).” - E8

“Perdi completamente a vontade de sair para uma festa, coisa que eu
amava. Perdi a vontade de ouvir uma mdsica, eu me isolei, entrei no

mundo do vazio. Por conta da doenca eu me sinto muito so.” - E6

Diante da condi¢do limitante, os idosos apresentaram comportamento ineficaz
verificado através do sentimento de impoténcia e invalidez por ndo conseguirem desenvolver
as atividades que antes faziam parte do seu dia a dia. Os fatores internos, ou seja, as alteragoes
psicoldgicas merecem destaque nesse perfil de paciente. A depressdo, que embora nao faca
parte do processo normal de envelhecimento, pode surgir por uma combinacdo de fatores,
entre eles o diagndstico de uma doenca crénica, dificultando a adesdo da pessoa ao tratamento
(SANTOS et al, 2011). Observou-se, nas entrevistas, através das expressdes e tom de voz, um
sentimento nostalgico dessas pessoas, ao relembrar que antes conseguiam ter autonomia sobre
0 seu cotidiano:

“Ndo passou ainda pela minha mente. Eu ndo me conformo ainda.
Isso ainda € um sonho. Ainda n&o caiu a ficha, que sou eu mesmo que

t6 nessa situacdo.” — Eb
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“Mudou muita coisa, quando eu lembro da minha saude e agora na
doenca é totalmente diferente. Entdo quando a gente se lembra

chateia muito a vida da pessoa” — E8

De acordo com Almeida et al (2007), a depresséo e a ansiedade podem ser preditores
de baixa adesdo, especialmente quando as recomendagdes envolvem o autocuidado. O bem
estar da pessoa idosa € alterado pelo impacto de ter adquirido uma doenca incuravel, como
também pelos sintomas que a mesma ocasiona (SANTOS et al, 2011).

A tristeza, 0 nervosismo e o desespero sdo sentimentos presentes no seu dia a dia, que
surgem como consequéncia de nédo saber lidar com a situagcdo de adoecimento. Os relatos
inconformados, partem de pessoas idosas com diferentes tempos de acompanhamento
ambulatorial. E5 trata-se de uma idosa com 8 meses de descoberta da doenca e inicio do
tratamento, j& E8 corresponde a um idoso que vem realizando acompanhamento da ICC a 8
anos. Diante desse cenério distinto de seguimento ambulatorial, percebe-se a dificuldade de
adaptacdo as incapacidades provenientes da ICC, e que nem um longo periodo de convivéncia
com a doenca pode ser capaz de promover a aceitacdo da sua nova condicdo de salde, se ndo
for acompanhada de forma individualizada e holistica.

Observa-se resposta ineficaz também nos idosos, através de relatos de medo
demonstrados em alguns discursos, oriundos do fato de possuirem um problema cardiaco e
morarem sozinhos:

“[...]a gente fica assustado, ainda mais eu que moro s6. Com uma
doenca dessa de corag&o, que o bicho € falso demais. As vezes voceé ta

bom, daqui a pouco cai e morre. Ai eu fico assustado.” — E2

“T6 tentando me conformar com isso, com a soliddo. Porque a
soliddo é o que eu mais tenho medo na vida. E a coisa que mais me
choca, é quando eu passo o dia la sozinha, com a porta aberta. E
quando é de noite ninguém aparece. Eu durmo com a porta aberta

direto. Tenho medo de morrer sozinha e ninguém me achar.” — E6

De acordo com Ramos, Menezes e Meira (2010, p.49), “para o idoso que reside
sozinho, a situagédo torna-se mais agravante pelo fato de ndo ter uma companhia para auxiliar
em seu tratamento e recuperagdo nesse momento particular de vida”. Segundo o IBGE (2012),

os domicilios habitados unicamente por idosos representa 42,3% dos domicilios unipessoais
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no Brasil. E que os indices de idosos que moram sozinhos representam 14% em rela¢do ao
total de idosos brasileiros, correspondendo a cerca de trés milhdes de pessoas com mais de 60
anos vivendo desacompanhadas.

A condicdo de morar sozinho é caracterizado como um problema adaptativo
vivenciado pelos idosos com ICC, que gera comportamentos psicologicos negativos. 1sso se
deve, provavelmente, néo pelo fato apenas das limitacOes funcionais, pois os idosos E2 e E6
apresentam total independéncia nas suas atividades de vida didria, mas sim por se tratar de
uma doengca com agravo cardiovascular e o coracdo € considerado o principal 6rgédo
responsavel pela vida.

O sistema de crenca adentra a vida de alguns idosos para driblar tal situagéo de tristeza
e desmotivacdo criada pelo adoecimento cronico. Assim, apoiado na fé, comportamentos
adaptativos, que favorecem o individuo, foram observados:

“Eu preciso é me conscientizar e enfrentar a batalha né? Chega um
momento que a gente ndo esta esperando, tem que pedir forca a
Deus.” — E5

“Enquanto Deus quiser que eu viva, eu to vivendo. Com a minha fé eu

tenho vontade de viver”. - E8

“Tem que aceitar tudo. O que Deus faz é bem feito. Ndo posso me
desesperar. Se a pessoa se zangar, ficar contrariada € pior. Ha de ser

0 que Deus quiser, eu sigo o tratamento.” - E9

Os idosos apoiados na fé, desenvolveram comportamentos positivos pautados na
vontade de continuar vivendo. O comportamento religioso permite que os idosos sigam o
tratamento e renovem a motivacao para continuar encarando as perdas decorrentes da doenca.
Para Tavares et al (2012), por meio da religido, os idosos encontram um significado para suas
vidas e mantem a esperanga em relacdo ao encaminhamento de seus problemas. As praticas
religiosas permitem um consolo, um conforto e uma aceitacdo da condicdo em que se
encontram, tudo isso por meio da espiritualidade.

O convivio com a ICC passa por fases de compensacdo seguidos de posteriores
momentos de descompensacéo clinica, o que faz com que o desconforto causado pela doenca
seja relembrando em periodos ciclicos. Assim, as repercusses psicoldgicas causadas pela

ICC conduzem a sentimentos turbulentos nos idosos. De acordo com Volz et al (2011), as
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variaveis psicoldgicas tém um impacto negativo a longo prazo na qualidade de vida dessas
pessoas, principalmente no que diz respeito a ansiedade e a fadiga cronica.

Os pacientes com ICC sdo frequentemente ansiosos e vivem com medo da dor, do
futuro e da morte. Alem disso, sentem que perderam o controle sobre suas vidas,
desenvolvendo sentimentos de desamparo (ZACHARIAH et al, 2015). A depressdo ndo faz
parte do envelhecimento normal, porém os abalos psicologicos provenientes do adoecimento
crénico e limitante como na ICC podem, em conjunto com outros fatores, configurar-se como

um agravo importante para a satde dos idosos.

5.2.3 Modo funcéo na vida social: Perda dos papéis sociais

O modo de desempenho de papéis constitui um dos modos funcdo na vida social,
incidindo, especificamente, nas expectativas sobre como uma pessoa ocupa um papel na
sociedade. Constitui-se em uma necessidade social de se saber quem é em relagdo aos outros
(SANTOS; TAVARES; REIS, 2012). A pessoa ocupa uma variedade de papéis podendo ser
primario (atribuido baseado na idade, sexo, fase de desenvolvimento), secundario (um papel
gue a pessoa assume para dar conta das tarefas associadas a fase de desenvolvimento) e
terciario (um papel temporario que é livremente escolhido por uma pessoa) (ROY;
ANDREWS, 2007).

De tal modo, os papéis sdo as orientacdes dadas as pessoas para que ajam de forma
compativel com suas funcbes sociais, podendo ser, por exemplo, na sua funcédo de estudante,
trabalhador ou pai, e as comunidades, grupos e familias, sdo considerados contextos para o
desempenho desses papéis. Portanto, a funcdo social é definida como um conjunto de
atividades que se espera de uma pessoa em virtude de seu papel, e implica em uma
determinada posicao no espaco social (GRIGOLATTO et al, 2014).

As experiéncias de adoecimento vivenciadas afetam o idoso e o distancia de pelo
menos alguma de suas fungdes. A interferéncia do adoecimento crénico no papel primario de
pai pode ser vista nos discursos abaixo:

“FEla diz: - Painho fique mais eu. Mas eu digo: - Minha filha, eu néao

posso, se eu ndo fosse tdo encostado eu ficava mais vocé”. - E8

“Eu tenho um automovel. Hoje para dirigir, eu dependo do meu filho.
Preciso ter sempre alguém. Eu ndo dependia de ninguém para fazer

nada, e de uma hora para outra, foi um freio violento.” - E10
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O comportamento negativo observado nos discursos acima (sentimento de tristeza), é
impulsionado por concepgdes de inutilidade e perda do papel familiar, decorrente do
impedimento de executarem as atividades que socialmente sdo de obrigacbes paternas. I1sso
porque, segundo Grigolatto et al (2014), a vida do individuo € estruturada em torno das
funcdes que ele tem ou almeja. Porém, a mudanca de papéis depende do funcionamento
adaptativo do individuo, podendo trazer consequéncias negativas caso este ndo consiga
mudar.

Mesmo tratando-se de pessoas idosas, 0 papel primario de trabalhador também sofre
interferéncia diante da ICC:

“Eu sempre trabalhei, ai da vontade de trabalhar. Eu sou acostumada
a trabalhar. Ficar s6 dentro de casa, ndo acho nada pra fazer. As
vezes tento fazer as coisas, ai 0 médico diz que nem dentro de casa
posso. Meu Deus, ndo consigo fazer minhas coisas, quero ficar boa. E

nesse momento que eu me desespero.” —ET

“Depois que me aposentei eu traquinava, eu fazia coisas assim de

conserto. Essa parte ai me fez uma falta muito grande.” - E10

Para esses idosos, ter deixado de realizar o trabalho formal ou n&o, acarretou em
comportamentos ineficazes de tristeza, inseguranca e inutilidade, pois durante toda a sua vida,
esta foi sua responsabilidade o que parecia gerar, muitas vezes, motivo de orgulho. Com a
dependéncia e a necessidade de adotar comportamentos menos ativos, os idosos passam a se
questionar sobre seu papel na familia e sociedade.

Nos discursos de E7 e E10, mesmo aposentados, por necessidade de manter a renda
familiar ou simplesmente de manter-se ativos socialmente, esses idosos gostariam de manter
as suas atividades e demonstram tristeza e frustagdo frente a essa limitacdo causada pela
doenga. Assim, independente do sexo, quando o adoecimento acomete a pessoa, ela acaba
sendo obrigada a abandonar algumas atitudes e tarefas, que sdo impostas socialmente e
culturalmente ao sexo feminino ou masculino, causando certo desconforto por imaginar que
estd deixando de realizar seu papel enquanto mulher ou homem.

Relacionado ao papel de esposa, percebe-se que diante da situacdo de adoecimento, o
desempenho adequado de suas fun¢des também acaba sendo prejudicado:

“Perdi meu marido de 26 anos. Deixei de ter relagéo com ele. Passou

seis meses, comegou a arranjar outra na rua (...).” — E6
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Apenas uma idosa relatou o abandono do parceiro diante da limitacdo da ICC na
manutencgéo da vida sexual. O fato de ndo ter sido orientada sobre esse assunto, fez com que
ela parasse de ter relacdo sexual por medo de gerar alguma complicacdo, ocasionando um
problema adaptativo.

Embora a funcdo sexual ndo seja uma das primeiras questdes abordadas, € de
conhecimento que um numero consideravel de pacientes com ICC e seus parceiros, possuem
preocupacOes sexuais que podem influenciar negativamente sobre sua qualidade de vida
(JAARSMA; FRIDLUN; MARTENSSON, 2014). Estudo com 100 pacientes acometidos pela
ICC, revelou que 52% dos homens e 38% das mulheres informou que 0 sexo era importante, e
que os problemas sexuais reduziu sua qualidade de vida (SCHWARZ; RODRIGUEZ, 2005).

As mulheres podem experimentar tipos de disfuncdo sexual diferente dos homens,
incluindo a reducdo do interesse ou do desejo sexual, a diminuicdo da excitacdo sexual, a
perturbacdo do orgasmo ou vaginismo (JAARSMA; FRIDLUN; MARTENSSON, 2014).
Problemas psicossociais, como depressdo, humor alterado e ansiedade s&o comuns em
pacientes com ICC, e estes sentimentos podem ter um efeito negativo sobre a atividade sexual
ou satisfacdo. Os pacientes e seus parceiros podem se preocupar gque sua atividade sexual
possa levar a novos eventos cardiacos, agravamento dos sintomas e até mesmo a morte
(LEVINE et al, 2012).

Existe uma diminuicdo da funcdo sexual com o avancar da idade. Cerca de um tergo
da populacdo idosa tem pelo menos uma queixa com a sua funcdo sexual. Apesar disso, cerca
de 60% da populacdo idosa exprime o seu interesse pela manutencdo da atividade sexual
(CAMACHO; ORTIZ, 2005). Pacientes com ICC com um parceiro mais jovem vivencia, de
forma significativa, mais problemas sexuais do que quando comparado com a comunidade
saudavel (HOEKSTRA et al, 2012). Todas essas foram situacdes vivenciadas pela idosa E6,
que associadas conduziram a perda do conjunge.

Sendo assim, sem o aconselhamento profissional adequado, a idosa E6 adotou um
comportamento de negacao sexual, ocasionando repercussdes em outros campos da sua vida.
O afastamento do companheiro, conduziu a idosa a situacdo de morar sozinha e enfrentar a
doenca crénica sem apoio, gerando sentimentos profundos de solid&o e tristeza.

Por vezes, 0s papéis precisam ser alterados quando se € confrontado com
circunstancias especiais, como nos casos que envolve doenca incapacitante. O papel do
doente quando temporario é classificado como terciario, porém nos casos de adoecimento
crénico, como no caso da ICC, torna-se um papel secundario j& que o individuo devera

conviver com esse adoecimento ao longo de sua vida (ROY; ANDREWS, 2007).
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Assim, ao adquirir uma doenca cronica, o idoso é obrigado a lidar com a funcéo de

papel de doente, que requer cuidados e adaptacdo a um tratamento para conseguir manter a
qualidade de vida e a prépria vida.

“O AAS infantil ele disse que ndo era mais para eu tomar, mas eu

acho que devo continuar. Sinceramente, isso ai ndo vou deixar de

tomar ndo.” — E3

“Eu passei um tempo que sempre quem fazia as coisas era oS outros,

me davam na mdo.” - E9

Roy e Andrews (2007) afirmam que atrelado ao papel de doente estd 0 comportamento
instrumental, ou seja, acdes fisicas para alcancar o dominio do seu papel, como o ato de tomar
os medicamentos, ir as consultas, adequar-se a alimentacdo, dentre outros. Nota-se que, a
partir do momento que o idoso E3 adota um comportamento de rejeicdo das recomendagdes
médicas, este estd negando as obrigacdes do seu papel como doente. Ou seja, 0 idoso vai de
encontro ao comportamento esperado para aquele papel que é de aceitar e obedecer um
padrdo estabelecido de comportamentos que buscam a reparagdo das limitacdes ocasionadas
pela doenca. As causas para a ndo aceitacdo do seu papel de doente, ndo ficou clara durante o
discurso do idoso, podendo ter origens diversas.

Como visualizado atraves do idoso E9, nem sempre é possivel possuir total dominio
do papel de doente no que diz respeito a autonomia para realizacdo do autocuidado, seja pelas
limitacdes da doenca ou por ndo ter competéncia para tal, sendo necessario o auxilio do
familiar ou do profissional de salde para executar algumas acdes. Roy e Andrews (2007)
relatam que a enfermeira pode precisar auxiliar o doente no seu autoconceito. Se a pessoa nao
se sente capaz de preencher um determinado papel, podera ser dificil fornecer os
conhecimentos sobre o papel que permitam aumentar a autoconfianca da pessoa.

Diante do exposto, as perdas ou inversdes de papeis sdo frequentes no idoso com ICC.
E para que os comportamentos oriundos ndo sejam negativos e levem a uma redugdo maior da
qualidade de vida desses individuos, cabe aos profissionais de salde, proporcionar alicerces
junto com o idoso que driblem os sentimentos pessimistas e proporcionem um novo olhar,

mais adaptado as situagdes vivenciadas.
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5.2.4 Modo de interdependéncia: Interacao social

O modo de interdependéncia incide sobre as relacbes mais proximas, € aquele onde as
necessidades afetivas devem ser satisfeitas. O objetivo desse modo é alcancar a adequacéo
afetiva, que incorpora a necessidade de ser cuidado e cuidar (ROY; ANDREWS, 2007).
Dessa forma, diz respeito ao comportamento de interacdo social de individuos e grupos,
concentrando-se no relacionamento das pessoas, suas finalidades e razdo, envolvendo a
vontade e capacidade de dar e receber afeto, respeito e valor (SANTOS; TAVARES; REIS,
2012).

Diante dos discursos, verificou-se que os idosos E7, E8 e E10, ndo apresentaram
problemas adaptativos no modo de interdependéncia, por contarem com o apoio de familiares
ou cOnjuges durante o seu tratamento:

“Minhas irmas me ajudam muito. As vezes, quando eu me aperto um
pouquinho, e tenho alguma coisa para comprar, eu peco a uma irma

minha e ela pega no cartdo e divide.” - E7

“Eu tenho uma neta que me leva para casa dela, e ela faz das tripas
coracdo para me dar aquele rango que o médico manda. Mas ela
também ndo pode, ela tem dois filhos, paga aluguel, ai ndo tem

condi¢oes dela me ajudar mais.” — E8

“Essa pessoa veio se relacionar comigo e nesse periodo que eu estou
tendo mais dificuldade, é quem estad mais me dando apoio moral, é
quem mais est4 chegando junto com presenca. Conciliando tanto a
parte de trabalhar, que € para ter ajuda financeira para os dois, como
o fato de se dedicar a minha pessoa. Tanto que eu sou tdo grato a

essa pessoa.” - E10

Nota-se que o suporte financeiro e o apoio familiar nos outros aspectos do tratamento
auxiliam os idosos a lidarem de forma mais saudavel com a situagdo de dependéncia gerada
pela doenga. Porém, observa-se nos relatos, um apelo maior voltado para 0 apoio econdémico,
provavelmente por tratarem-se de idosos com baixo poder aquisitivo, sendo a renda um
grande obstaculo para a manutencdo do seu tratamento. Tavares et al (2012) relatam que

recorrer ao apoio econdémico das familias, € uma situacdo que causa desconforto no idoso,
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pois, além de necessitarem da atengdo e dos cuidados de seus entes, acabam se tornando
também dependentes deles financeiramente.
Para outros idosos, o apoio parte de fora do ndcleo familiar. Contando com a atencéo
de amigos ou vizinhos, os idosos conseguem, através de comportamentos adaptativos, a
manutengdo do modo de interdependéncia:
“Eu tenho um bocado de irma e trés sobrinhas, elas ndo séo ruins pra
mim, mas s6 vao la em casa uma vez ou outra quando tem um
aniversario, uma folia, fora disso ndo vdo. Meus vizinhos € que se
preocupam muito comigo. Quando me vé do lado de fora 11h da noite
na grade, ela pergunta o que eu tenho. Ai eu digo que ndo é nada néo.
Ela fala que se eu tiver passando mal para ir dormir com ela. Eles me

convidam para ir dormir, me convidam para viajar.” — E4

“Dos meus filhos eu ndo tenho acompanhamento de nada, ndo tenho
ajuda nenhuma. Tenho 4 filhos, duas netas, 2 moram em cima da
minha casa mas é 0 mesmo que ndo morar. Eu sé tenho uma ex-nora,
é a filha que Deus me deu. E quando eu preciso de algum auxilio,
internamento, alguma coisa pra resolver, eu conto com ela. E com

essa ai que eu me sinto segura”. - E6

Mesmo diante do afastamento de alguns familiares nos cuidados, esses idosos
conseguem contar com 0 apoio de outras pessoas, que conseguem manter o acolhimento e o
cuidado necessario para subsidiar momentos de lazer e compromissos com o tratamento.
Segundo Santos, Tavares e Reis (2012), o apoio emocional ndo s6 do marido e dos filhos, mas
também de familiares e amigos préximos, foi identificado como um suporte que fortalece a
pessoa e a auxilia no enfrentamento da doenga.

Problema adaptativo no modo de interdependéncia também pdde ser identificado em
um idoso de 69 anos, que reside sozinho:

“Ninguém me ajuda em nada ndo, so Deus.” - E2

Através do seu discurso, observou-se que a vida deste idoso é permeada pela falta de
cuidado seja ele de cunho emocional, fisico ou financeiro, tanto dos seus familiares como de
qualquer outra rede de suporte social. Assim, comportamentos ineficazes de isolamento e

tristeza foram desenvolvidos devido a situacdo de abandono e esquecimento vivenciada.
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Pesquisa realizada por Tavares et al (2012), revelou que idosos com algum problema
de saude sentiam-se abandonados e negligenciados por seus familiares, passando grande parte
dos seus dias sozinhos, sem receber a atencdo que gostariam de ter. Desse modo, sentiam-se
como se estivessem em ultimo lugar na lista de prioridade de suas familias, como se elas nao
fizessem mais parte do mesmo grupo.

Ao longo do tempo, o isolamento social pode conduzir a fadiga excessiva, sentimentos
de desmoralizacdo e aumento da irritabilidade, situacdo considerada como um comportamento
ineficaz ao estresse psicolégico (CENE et al, 2012). Diante do adoecimento, o isolamento
social passa a ficar mais acentuado na populacdo idosa, principalmente para aqueles que
residem sozinhos e que viam, na possibilidade de sair de casa, a alternativa de manter-se ativo
socialmente:

“Minha vida mudou toda com a doenga. Tudo! Mudou porque eu
tinha uma vida muito solta, agora vocé me encontra 24 horas dentro

de casa, eu ndo saiu para canto nenhum.” — E6

O isolamento social surge a partir das mudancas no estilo de vida, intenso regime
medicamentoso e efeitos colaterais das drogas que combinados com as restri¢cdes fisicas da
doenca, leva a uma capacidade limitada de participar de eventos sociais (ZACHARIAH et al,
2015). A falta de integragdo social, ou seja, o isolamento social, é considerado um estressor
que induz a um estado psicolégico negativo que pode alterar respostas neuroenddcrinas,
suprimir funcdo autoimune e interferir nos comportamentos promotores de satde (CENE et al,
2012).

Segundo Santos et al (2011) a rede de suporte social e familiar é importante no
enfrentamento de uma doenca crbnica, por proporcionar ao idoso o aumento de sua
autoestima, de insercao familiar e dominio sobre o seu préprio ambiente.

Assim, o impacto do adoecimento crénico afeta ndo somente o individuo em
particular, mas todos a sua volta que possuem um vinculo afetivo, podendo ser a familia ou
amigos:

“Foi um baque muito forte. Porque a principio eu ndo sabia que tinha
essa cardiopatia. Depois que passei a tomar conhecimento, ai veio um
choque. N&o s6 para mim, mas para todo mundo ligado a mim, meus
filhos, todo mundo. Mas chegou um ponto que a gente sabe que tem 0
problema e tem que levar a sério essa coisa. Entdo estou

convivendo.” — E10
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No ato de cuidar, a familia preocupa-se ndo somente com o estado de saude fisico da
pessoa adoecida, mas também com seu bem-estar e felicidade (CORREA; BELLATO;
ARAUJO, 2014). Diante desta complexa situacdo, faz-se necessario que o idoso adoecido
busque, junto a sua familia e amigos, estratégias de enfrentamento para adaptar-se diante das

novas condicdes e necessidades instaladas.

5.3 MECANISMOS DE ENFRENTAMENTO DE IDOSOS NO TRATAMENTO CLINICO
DA INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA

A cronicidade da ICC impBe mudancas de habitos de vida e comprometimento com a
terapia, que requer capacidade de enfrentamento para adaptar-se aos ajustes necessarios a
estabilidade clinica. Para Costa et al (2013), o enfrentamento dos problemas vivenciados nas
dimensGes fisica, mental e espiritual pode evitar sentimentos negativos. Assim, torna-se
imprescindivel, o desenvolvimento de estratégias para o controle do problema, capaz de
contribuir para uma melhor qualidade de vida e longevidade (OLIVEIRA et al, 2002).

A adaptacdo ocorre ao longo de todo tratamento, € um processo continuo a partir da
descoberta do diagndstico. Apesar de terem muito tempo de acompanhamento da ICC,
respectivamente 2 e 8 anos de tratamento, os idosos abaixo relatam estarem em processo de
adaptacéo terapéutica:

“Estou me acostumando. Meu tratamento eu lido normal, eu ndo vivo

triste por causa dele ndo.” — E4

“E péssimo viver o dia todo tomando remédio. Mas como se diz, tem

que viver do jeito que Deus manda.” — E8

Alguns idosos demonstram a capacidade ativa de adaptagéo do ser humano diante das
adversidades, podendo conviver com o tratamento sem sentimentos negativos. Entretanto, esta
convivéncia é enfrentada de modo dificil por outros, sendo necessario o apoio espiritual para
aceitacédo do tratamento.

Os individuos que durante sua vida passam por dificuldades e obstaculos,
desenvolvem, com mais facilidade, a capacidade de lidar com o impacto psicoldgico causado
pelos momentos criticos e, ao envelhecer, consequentemente, aumentam sua capacidade de
resiliéncia diante do adoecimento. Nesse sentido, a espiritualidade possui grande potencial de

aliviar o sofrimento em situacdes de conflito (ROCHA; CIOSAK, 2014). Com isso, algumas
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pessoas ativam mecanismos de enfrentamento para responder ao ambiente em constante
mudanga. Portanto, o tipo de estimulo ofertado, durante o0 acompanhamento clinico, associado
as experiéncias de vida diferentes, fazem com que os idosos desenvolvam estratégias de
adaptacdo distintas para a mesma condi¢do de adoecimento.

Segundo Santos et al (2011), ao vivenciar a ICC, o idoso passa a estabelecer
estratégias de enfrentamento dos sinais e sintomas desencadeados pela doenca. E que, por
tratar-se de um tratamento crénico, implica em mudancas de habitos e adaptacdo as
limitacGes, visando preservar a independéncia e a autonomia do idoso, para realizar suas
atividades de vida diaria.

Diante do exposto, iremos analisar os mecanismos de enfrentamento, ou seja, as
estratégias que os idosos adotam a fim de conseguirem manter as recomendacdes terapéuticas.
Rocha e Ciosak (2014) definem enfrentamento como um conjunto de estratégias utilizadas

para lidar e adaptar-se as adversidades da vida.

5.3.1 O uso diario de medicamentos

A adaptacdo ao uso cronico de medicamentos é considerada uma situacao de dificil
manejo, principalmente quando se trata de uma populacdo idosa com comorbidades
associadas.

O regime farmacoldgico da ICC requer a administracdo de multiplos medicamentos,
com esquemas farmacéuticos complexos o que, muitas vezes, € dificil de ser seguido pelos
idosos, tanto pelo motivo da sua ingestdo didria, como pela regularidade de horario
necessaria. Acurcio et al (2009) estimam que 40% a 70% dos idosos com regimes terapéuticos
rotineiros, ndo o cumprem adequadamente. Isto deve-se a fatores como: déficit cognitivo,
diminuicdo da compreensdo das instrucdes, falta de comunicacdo, aumento das limitacdes
fisicas e complexidade do regime terapéutico. Os pacientes com ICC comumente exibem
disfuncdo em uma variedade de funcbes cognitivas, incluindo atencdo, funcdo executiva,
linguagem e memdria (ALOSCO et al, 2012).

A ndo adesdo ao regime farmacoldgico pode ocorrer de forma intencional, por nédo ter
motivacdo para o uso dos medicamentos, ou de forma ndo intencional, quando esta
relacionada a limitacdes fisicas, aspecto financeiro e cognitivo (dificuldades de compreenséo
e recordacdo das orientacOes recebidas e horarios de administracdo dos medicamentos)
(WERLANG; ARGIMON; STEIN, 2008). Dentre os idosos entrevistados, nenhum mostrou

resisténcia intencional ao uso dos medicamentos, o que sinaliza um fator positivo para uma
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possivel adaptacdo ao tratamento medicamentoso. Necessitando apenas de um
acompanhamento profissional mais proximo, voltado para as dificuldades individuais.

A assimilacdo das recomendac@es sobre o tratamento medicamentoso pelo idoso pode
vir a sofrer interferéncia do proprio envelhecimento, e agravar-se ainda mais nos casos onde
ha a presenca da ICC. Situacdo comprovada por Festa et al (2011), onde perceberam que a
deficiéncia de memdria em pacientes com ICC pode manifestar-se através da combinacao
com outros fatores tais como a idade avancada e baixa fracdo de ejecdo. Isso porque pacientes
com mais de 63 anos de idade demonstraram significativo declinio no desempenho da
memoria quando a fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo encontrava-se com valores igual
ou menor que 30%.

O ato de recordar é formulado através de dois tipos de memdria, a retrospectiva e a
prospectiva. Quando um individuo relembra informagbes aprendidas no passado, esta
executando uma tarefa de memoria retrospectiva, e quando lembra de fazer algo no futuro,
tais como tomar o medicamento, refere-se a memoria prospectiva. Diante disso, é conhecido
que pessoas idosas demonstram dificuldade com tarefa de memdria prospectiva, mesmo
qguando lembrados habitualmente (WERLANG; ARGIMON; STEIN, 2008; BORON;
ROGERS; FISK, 2013).

Essas dificuldades em automatizar a¢des futuras dependentes da memoria prospectiva,
mostram-se presentes nos discursos dos idosos:

“Se eu esquecer de manh@, eu posso tomar de tarde. Tenho que ficar

lembrando para ndo esquecer.” — E4

“Tenho que botar aquilo na cabeca que eu tenho que tomar, de
manha quando da 7h da manha tomo dois, e de noite tomo mais um.

Sendo esqueco.” - E6

Assim, diante da capacidade de memoria prospectiva diminuida, o idoso precisa se
esforgar para lembrar do horario dos medicamentos, utilizando-se de estratégias internas para
alcancar a adaptacdo a essa tarefa. Boron, Rogers e Fisk (2013), informam que idosos
empregam tanto a memoria interna usando as associagbes mentais, como as estratégias
externas (uso de objetos e ou locais fisicos) para lembrar de tomar os medicamentos.

As estratégias de memoria podem ser classificadas de acordo com o mecanismo pelo
qual a informagdo é manipulada. As estratégias internas envolvem atividades mentais tais

como codificagdo mnemonica e estratégias de recuperacdo de memoria. J& as estratégias
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externas contemplam as manipulagdes externas do ambiente, sendo estas as mais utilizadas
pelos idosos para tarefas de memoria prospectiva (WERLANG; ARGIMON; STEIN, 2008).

Quando os idosos E4 e EB, anteriormente citados, relatam gue iniciam e passam o dia
pensando na obrigacdo e nos horarios de tomar os medicamentos de modo a inclui-los no
planejamento das suas atividades diarias, eles estdo utilizando-se de uma estratégia interna
prospectiva para melhorar a adaptagdo medicamentosa.

Apesar da estratégia interna ser uma alternativa para lembrar do uso dos
medicamentos, a maioria dos idosos deste estudo relataram fazer uso de estratégia prospectiva
externa, ou seja, utilizando-se de mudancgas do ambiente para adaptar-se a nova condigé&o.

“Pra eu me lembrar eu boto em cima da cabeceira do sofa para ver

que eu ndo tomei. Quando eu tomo eu apanho e guardo”. - E4

A memoria prospectiva de idosos para a execucao de tarefas rotineiras apresenta
grande potencial para criar confusdes em relacdo a acOes que foram ou ndo executadas.
Contribuindo para erros de repeticdo e omissdo (McDANIEL; EINSTEIN, 2000). Para
minimizar a ocorréncia dos erros descritos anteriormente, a idosa E4 adotou como estratégia o
ato de guardar o medicamento logo ap6s o seu uso. Essa atitude impede que ela, em carater
ndo intencional, faca uso de duas doses seguidas do medicamento, sendo considerado um bom
mecanismo de enfrentamento para superar as dificuldades de memodria.

Outra estratégia de memoria externa a ser utilizada quando ha um numero elevado de
medicamentos em uso, é a associa¢do dos medicamentos por horarios criada pelo idosa E7:

“Pra lembrar eu coloco tudo numa caixa que eu tenho em casa.
Coloco os horérios e boto junto. Se sdo para tomar os dois no mesmo
horéario, eu prendo os dois com durex e coloco o horario. Depois
guardo na caixa pra eu nao me esquecer, porque se ndo for assim, eu
me esqueco mesmo. O meu guarda roupa € porta de correr, ai a porta

jé fica aberta pra eu ver o remédio. Assim ndo me esquego nao”. - E7

Auxiliares de memoria externa, como a colocacdo dos medicamentos em local visivel,
sdo técnicas frequentemente utilizadas pelos idosos (BORON; ROGERS; FISK, 2013).
Werlang, Argimon e Stein (2008) encontram em seu estudo que 9,5% dos idosos revelaram
fazer uso da estratégia prospectiva de colocar dentro de um recipiente/caixa de

acondicionamento todos os medicamentos que iriam utilizar durante o dia. Percebe-se com
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iss0, que a idosa E7 faz uso de duas estratégias de memoria externa para conseguir manter de
forma adequada a ingestdo diaria dos medicamentos prescritos.

A fim de superar as dificuldades com a prescricdo médica, no que se refere a
legibilidade e tamanho da caligrafia, um idoso adotou a técnica de anotacdo, denominada por
ele de “agendamento”:

“[...Jeu consigo tomar eles todos. Inclusive botando tipo um
agendamento. Ele passa a receita, mas mesmo assim eu faco um
agendamento que pode botar na geladeira ou no quarto. Por exemplo,
botar com letras maiores com piloto, tomar tal remédio, tal horério,
quantos comprimidos. Coloco num lugar bem visivel pra ndo haver
esquecimento. E uma forma de ndo estar pegando a receita com a
letra pequenininha. Entdo toda vez que o médico muda, eu mudo no
meu papel também. Posso botar em qualquer lugar, na geladeira, no
quarto. Se eu tiver que ir pra casa de uma filha eu levo também.” -
E10

Estudo identificou que 13,9% das prescricdes ndo puderam ser analisadas por néao
apresentarem ou por estarem ilegiveis as informacGes sobre a dose e a frequéncia de
administracdo dos medicamentos (ACURCIO et al, 2009). Essas ocorréncias contribuem para
aumentar a complexidade da prescricdio e a dificuldade de adaptacdo ao tratamento,
especialmente no grupo populacional de idosos com reducdo da acuidade visual.

Driblando o risco do uso inadequado dos medicamentos por falta de compreenséo, o
idoso E10 criou sua anotacdo especifica que atende a sua necessidade visual, tanto pelo
tamanho da letra, como pela exposicdo da prescricdo pelo domicilio. A fixacdo de cartazes
nas paredes da sala promove um insight cognitivo ao idoso e sua familia para o uso dos
medicamentos nos horarios estabelecidos. Assim, a associacdo de figuras ilustrativas e
esquemas, aos simbolos linguisticos, facilita o entendimento dos idosos e seus familiares
(SILVA; SANTOS, 2010).

A participacdo da familia, é também uma estratégia fundamental para melhorar a
adaptacdo medicamentosa, para aqueles que podem contar com esse apoio. O auxilio de
membros mais novos da familia, que apresentam fungdo de memdria prospectiva mais eficaz,
é enfatizado na fala abaixo:

“Essa minha neta que é encarregada de me dar os meus remédios na

hora certa. Ela ndo mora perto ndo, mas eu vou para casa dela, passo
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o dia la com ela e a noite volto para casa. De noite eu fico faltando s6
um que é o do coracdo, esse € dez horas. Quando ela ndo esta, eu
lembro sozinho que eu tenho a receita. Vou na receita e olho quando
eu estou s@. Se ela for para casa, for sair para algum lugar, ela deixa
o remédio separado. Se for dois comprimidos ela corta e bota os dois
comprimidos juntos. Se é um, ela fala: - Vo, tantas horas o senhor
toma esse, e tal hora o senhor usa o de ca. E assim que ela faz. Deixa

tudo separado, tudo ja marcadinho para eu usar.” - E8

A adesdo a prescricdo médica é pior em idosos visto que estes pacientes apresentam
maior dificuldade de recordar as instru¢des medicas do que os adultos jovens (WERLANG,;
ARGIMON; STEIN, 2008). O apoio familiar € uma alternativa viavel em casos onde 0s
idosos moram com algum outro membro da familia. O idoso E8, mesmo casado, ndo encontra
na sua esposa tambeém idosa, 0 apoio de memoria necessario, e assim, como estratégia para
lidar com o uso diario dos medicamentos, se condicionou a ir diariamente para a casa da neta.
Porém, situacdo parecida nem sempre é possivel na vida de outros idosos, que ndo contam
com a participagdo familiar, e por isto necessitam criar, em parceria com o enfermeiro,
técnicas que facilitem o manuseio dos medicamentos.

Existem outras estratégias a serem utilizadas, como a associacdo do horario da
administracdo dos medicamentos com os horarios das refei¢des:

“A unica coisa que ndo me atrapalho é o da insulina que € antes do
café da manha e o AAS que eu tomo depois do almogo. Mas o resto,

ndo vou mentir ndo, eu me embanano toda.” — E5

Quando o idoso associa 0 horario de administracdo dos medicamentos com as
atividades rotineiras ou a algum programa especifico de televisdo, ele estd utilizando uma
estratéegia de memoria interna (WERLANG; ARGIMON; STEIN, 2008). Nota-se, na fala de
E5, que a idosa s6 consegue manter uma boa adesdo para os dois medicamentos que possuem
uma ligacdo com o alimento, os demais, o qual ndo foi possivel estabelecer nenhuma
associacdo mental, ela apresenta dificuldade de memdria em utiliza-los.

Diante do exposto, independente da natureza interna ou externa da estratégia de
memoOria adotada, apenas o fato de buscar uma técnica por si sd, ou associar técnicas,
demonstra a motivacgao existente nesses idosos em tentar adaptar-se a mudanga ocorrida nas

suas vidas. E isso, possivelmente, impacta de forma positiva na efetividade das suas acoes.
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Contudo, ainda existe uma lacuna para alguns idosos, que sozinhos ndo conseguem dar
conta de toda a complexidade da terapéutica medicamentosa. A presen¢a ativa dos
profissionais de saude, principalmente do enfermeiro em assumir a posicdo de facilitador
entre o tratamento da ICC e 0 idoso, € necessaria para diminuir 0s casos de descompensacéo e

reinternagéo hospitalar decorrente do uso inadequado dos medicamentos.

5.3.2 O desafio de se alcancar uma adequacao alimentar
Adaptar-se ao tratamento vai além de aceitar sua doenca e fazer uso diario do regime
medicamentoso, é necessario adaptar-se também ao tratamento ndo farmacoldgico. A
adaptacdo ao tratamento da ICC é tido como dificil pois existe a necessidade de mudancas nos
habitos de vida, principalmente o habito alimentar, adquiridos culturalmente e ao longo de
toda uma vida.
“/...] minha comida é doce. Estou me acostumando, tem vez até me

repugna comer. Mas gracas a Deus eu t6 me acostumando.” — E7

“[...] completamente diferente da alimenta¢do normal que eu tinha.
No inicio eu senti muita dificuldade, mas hoje eu ja estou super
adaptado. Porque a pessoa que comia tudo gorduroso, ai de repente

da um freio assim. Mas ndo estou tendo problema ndo.” - E10

A mudanca alimentar é geralmente um dos maiores desafios na adaptacdo a um
tratamento cronico. Socialmente, a comida estd associada a comemoracfes, reunides de
familia, aproximacdo social, momentos que envolvem sentimentos positivos. Porém, ao
restringir alguns itens alimentares, como na adaptacdo a uma dieta hipossddica e hipolipidica,
alguns idosos enfrentam com dificuldade esse processo de mudancas:

“Eu sabia que ndo podia estar comendo gordura, meu feijdozinho era
a feijoada. Mas eu comia e como comia. E dificil, ainda mais quando
a pessoa € acostumada como eu era (...) Uma moqueca, um feijdo com
jaba, uma carne do sol com aquela gordurinha por cima frita ou
assada, uma tentacéo. Ai é bem dificil de seguir. Mas em continuacao,

a gente vai se educando aos poucos,” — ES

Mesmo com o conhecimento das restri¢bes nutricionais necessarias, a idosa cedia as

tentacbes alimentares, e somente iniciou seu processo de mudanca alimentar apds
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agravamento do seu quadro clinico. Os costumes alimentares dependem diretamente da
cultura das pessoas e, para muitos pacientes, a comida rica em sddio e gordura € considerada a
alimentacdo adequada, a comida que da a energia para manter-se, e que a dieta necessaria para
o0 controle da doenca crénica é uma comida fraca (ROCHA; CIOSAK, 2014).

Além do sentimento de prazer que o alimento proporciona, existe uma relacao
intrinseca importante entre o alimento e a fonte de renda, que dificulta ainda mais o processo
de adaptacéo da idosa E5:

“Eu sou cozinheira, mexia com todo tipo de comida. Eu tinha que

experimentar, e além de experimentar, é a comida que eu gosto.” —E5

A diminuicdo papilar prépria da idade, associada a mudanca radical do paladar, com a
utilizacdo de alimentos menos salgados, configuram-se como barreiras para a adaptacao
terapéutica. Segundo Alencar, Sousa e Trindade (2014), o sal € um alimento bastante utilizado
na alimentacdo humana devido a sua capacidade de melhorar aspectos sensoriais dos
alimentos (textura, cor e sabor), e por isso faz parte do preparo das refei¢cGes, bem como da
composicao de produtos industrializados.

A adaptacdo ao consumo de alimentos com menor teor sodio e gordura € relatado
pelos idosos, demonstrando a vontade interior de modificar seus h&bitos mesmo que este ndo
Ihe proporcione prazer:

“A minha manteiga é Becel, meu dleo é de canola, azeite de oliva,
carne sem gordura, a mortadela é de frango. Nao uso sal assim

geralmente na minha comida.” - E3

“[...] é mais peixe e frango grelhado ou até ensopado, mas sem
extrato, sem Knorr, sem esse tipo de coisa. Feijdo sem carne de sertdo

que € um pouco dificil. Mas tenho que comer.” - E5

Porém, a restri¢do sodica pode levar a um quadro indesejavel de desnutricdo, quando o
individuo que ja apresenta diminuicdo de apetite é submetido a dietas pouco palataveis
(NAKASATO et al, 2010). Risco este que pode existir nos pacientes idosos com ICC, ja que
em um grau avancgado ou nos casos de descompensacgédo acentuada, os individuos cardiopatas
tendem a diminuir a quantidade da sua alimenta¢do, mesmo com um gasto energético elevado

do organismo, gerando quadros de caquexia.
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Para individuos saudaveis, a Organizacdo Mundial de Saude recomenda uma ingesta
menor que 5¢g de sal por dia (WHO, 2007). Entretanto, em doencas especificas, como na ICC,
as restricbes de sodio sdo mais severas. Guidelines nacionais e internacionais recomendam
limitar a ingestao de sal abaixo de 2g por dia, a fim de manter o balan¢o do volume corporal
(AHA, 2015; BOCCHI et al, 2009).

Assim, para conseguir adaptar-se a essa nova condi¢do alimentar hipossddica, 0s
idosos adotam substitutos para o sal, com a finalidade de proporcionar mais sabor aos
alimentos:

“Na minha casa eu gosto de comer salada, ndo cozinho com 6leo,
cozinho tudo sem sal, s6 no tempero. E na salada de verdura que eu

boto azeite doce com um pouquinho de vinagre.” — E4

“[...] na salada eu boto um pouco de limao, azeite doce e vinagre bem

pouco. Ai pronto da para comer.” - E7

Modificagbes na culindria com o0 uso de especiarias e condimentos foram utilizados
pelos idosos para encorajar o consumo de certos alimentos sem a adicdo de sal. Porém
Alencar, Sousa e Trindade (2014) observaram, em seu estudo, que a adi¢do de especiarias,
condimentos e técnicas culinarias em preparacdes da dieta hipossddica, ndo aumentou a
ingestdo alimentar dos pacientes analisados. Diante desse fato, hd uma necessidade de reforco
constante sobre a alimentacdo desses idosos, para que junto com a nutricionista, desenvolvam
alternativas para melhorar o paladar dos alimentos.

A falta de orientacdo alimentar adequada e de um acompanhamento frequente sobre as
orientacdes ndo farmacoldgicas conduziu uma idosa a adotar estratégias de enfrentamento
inapropriadas para o objetivo esperado:

“O que eu senti mais foi o sal, porque eu tinha a mdo pesada no sal.
Eu néo boto sal, eu compro um potinho daqueles de tempero Arisco.
Ai boto uma colherinha de cha daquele. E quando ndo é assim, eu
boto daquele molho inglés na salada e ai pronto, ja foi. Fica bom,

nem precisa botar mais sal, porque ele € assim meu salobrinho.” - E6

O fato da idosa adotar comportamentos ineficazes péde ser observado durante o seu

discurso:
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A alimentacdo eu mudei por conta prépria. Botei tudo light, eu mesma

suspendi minha alimenta¢do.” — E6

Assim, por desconhecimento nutricional, a idosa caba fazendo substituigdes incorretas
a adicdo do sal, utilizando temperos e molhos industrializados para salada com alto teor de
sodio em suas composicoes.

Dentre a lista de alimentos ricos em sodio, os temperos prontos e 0s molhos para
salada encontram-se em destaque. O alto consumo de sodio esta relacionado com a maior
ingestdo de alimentos industrializados, principalmente nas classes socioeconémicas menos
favorecida, onde foi evidenciado uma alta frequéncia do consumo de temperos prontos
(SOUZA; MOLZ; PEREIRA, 2014).

Em alguns casos, mesmo orientados quanto ao ndo consumo de certos alimentos com
alto teor de sddio, as pessoas, para consumi-los, fazem uso de técnicas de preparo alimentar
com a finalidade de tentar diminuir a concentracdo de sodio:

“Se for muito salgado, eu boto de molho dois dias ou trés, conforme
for. Ai vai largando o sal. Bacalhau mesmo, tem que botar um trés
dias de molho.” - E9

Ao invés de retirar o alimento do cardapio, a idosa E9, utiliza-se da técnica de imersdo
em agua para dessalgar o peixe. A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) criou
uma cartilha recomendando também essa técnica, porém, com algumas peculiaridades de
informacdo ndo fornecidas ou de ndo conhecimento da idosa (ANVISA, 2007).

De acordo com orientacdo, apds cortado em postas, 0 bacalhau deve ser coberto com
agua e mantido na geladeira, tendo a necessidade de troca frequente da dgua. O tempo médio
para o dessalgue e a frequéncia de troca da agua dependem da altura das postas do bacalhau.
Postas normais permanecem por 24h na agua sendo necessario troca a cada 6 horas; postas
grossas permanecem por 40 horas e a troca ocorre a cada 8 horas; postas muito grossas o
dessalgue acontece por 48 horas também com trocas de agua sucessivas a cada 8 horas; e nos
casos de bacalhau desfiado é recomendado 6 horas com apenas 2 trocas de dgua (ANVISA,
2007). Contudo esta cartilha ndo especifica qual o teor de sodio presente no bacalhau apds o
processo de dessalga, permanecendo a incerteza da reducdo adequada de sodio para o
consumo por individuos com ICC.

Pesquisa realizada por Vasconcelos et al (2010), para descrever o impacto da dessalga

sobre o teor de sal na charque verificou que as técnicas mais utilizadas pela populacdo (67%
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adotaram a fervura seguida ou ndo da lavagem em &gua corrente) apresentam redugdo de
56,8% e 53,8% respectivamente no teor de cloreto. Porém, nenhuma dessas técnicas de
dessalgue superou a técnica padrdo recomendada pela Tabela Brasileira de Composicdo de
Alimentos (deixar o charque no remolho na geladeira por 12 horas, trocando a agua a cada 3
horas) onde houve reducgéo de 75% do sal da carne.

Devido as dificuldades em realizar uma boa adaptacdo alimentar baseado em dieta
hipossddica, os idosos necessitam também ser acompanhados frequentemente por
nutricionista. Um profissional capacitado para tal orientacdo auxilia no processo de adaptacéo
da pessoa, criando mecanismos de enfrentamento e ajuste econdmico do carddpio que

permitam novos sabores palataveis ao cardapio alimentar do idoso.

5.3.3 Utilizando as redes de apoio formais e informais
Associado ao processo de envelhecimento, os idosos com ICC possuem a doenca
como fator agravante para o isolamento social. Segundo Almeida et al (2007), o apoio social
contribui significativamente para aumentar a adesdo ao tratamento. As mudancas
comportamentais mais significativas, ou seja a adaptacdo a terapia, ocorrem nas pessoas
idosas cujos familiares apresentam maior envolvimento com o tratamento. Assim, a familia
atua como um suporte para a pessoa idosa na medida em que participa do seu tratamento,
adaptando-se as alteragdes do estilo de vida recomendada juntamente com o idoso.
O desgaste dos lacos de coesao social conduz para uma situacao inferior de saude, pois
0 apoio social é percebido como um fator que subsidia a permanéncia da pessoa idosa ao
tratamento (GEIB, 2012). Para enfrentar tais situacdes, os idosos desenvolvem mecanismos
de enfrentamento que minimizam o processo de isolamento:
“[...] eu saio para rua para esquecer, se eu ficar em casa eu fico
pensando, entdo eu saio para distrair. Ai eu esqueco da doenca.

Chego em casa ligo a televiséo, assisto o jornal e esqueco.” - E2

“Me sento no meu rol, daqui a pouco aparece gente para conversar,
ai vai levando. N&o sou deprimida, ndo sou estressada. Botei minha
televisdo no quarto, botei uma antena parabdlica, quando eu ndo
quero assistir da sala eu assisto do quarto. Assisto muita missa, muito

programa de missa [...].” - E4



86

A rede de apoio compreende um processo complexo e dinamico que envolve o0s
individuos e suas redes sociais, com o intento de satisfazer as suas necessidades, prover e
complementar 0s recursos que possuem e, com isso, enfrentar novas situagbes. Sdo trocas
mutuas nas quais tanto quem recebe quanto quem oferece o apoio é beneficiado por dar um
maior sentido a vida (SERBIM; GONCALVES; PASKULIN, 2013).

Ambos idosos relatados acima séo solteiros e ndo contam com o apoio informal
préximo, ou seja a familia e 0 cdnjuge. Ramos, Menezes e Meire (2010) abordam que idosos
que vivem com outras pessoas, sejam eles parentes ou ndo, parecem estar mais bem
amparados em caso de problemas de salde, diferente daqueles idosos que moram sozinhos,
por serem considerados mais desprovidos de apoio diante de tais dificuldades.

O convivio com vizinhos, 0s passeios e a distracdo através dos programas de televisao
foram estratégias criadas por eles para enfrentar os sentimentos negativos provenientes do
adoecimento solitario. Vivenciar experiéncias prazerosas, permitiu ao idoso resgatar
motivagéo para continuar vivendo ante as dificuldades da doenca.

Observou-se que os idosos também criaram estratégias para enfrentar a falta de apoio
formal, ou seja, aquele proveniente dos profissionais de salde, das instituicdes de saude e do
governo:

“Falar logo a verdade, o servico publico eu ja desisti a muitos anos, a
mais de 10 anos. Tudo meu é pago, tudo eu pago. S6 esse médico aqui

que tenho que vir.” - E1

“Eu so consegui vir para ca para o hospital porque nos entramos na
ouvidoria da parte de saude. E foi essa ouvidoria que conseguiu a
consulta aqui, porque financeiramente eu ndo tinha condicGes de

segurar a situag¢do.” — E10

As pessoas com doengas crbnicas necessitam de um apoio que vai além das
intervencdes tradicionais. E necessario um novo modelo de salde para as condigdes cronicas,
compreendendo uma estrutura que inclua a parceria harmoniosa entre pacientes e familiares,
equipes de assisténcia a saude e institui¢cbes de apoio da comunidade (TRENTINI et al, 2005).

A limitacdo do suporte pela rede de apoio formal, demonstra o despreparo das
instituicdes de salde publica para receber essas pessoas. Arcar com 0s custos privados dos
cuidados a saude foi a opgdo adotada pelo idoso E1 que vé possibilidade de assumir os custos

da realizacdo de exames e compra de medicamentos. Porém, com o recurso financeiro
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escasso, 0 idoso E10 recorre ao servigo de ouvidoria como estratégia de enfrentamento para
adquirir o direito de ser consultado por um especialista. Assim, diante da dificuldade em
utilizar o servico publico, cada idoso adota um mecanismo de enfrentamento distinto, baseado

nas proprias experiéncias e condi¢des de vida.

5.3.4 Driblando a escassez dos recursos financeiros

As dificuldades econémicas, restringe o idoso de adaptar-se adequadamente ao
tratamento. O pouco recurso financeiro proveniente da aposentadoria, agregado a
insuficiéncia do apoio formal para a aquisi¢do gratuita dos medicamentos e o alto custo dos
alimentos, conduz o idoso a fazer frequentes escolhas com relagdo as orientacGes terapéuticas
recebidas. Para Muniz e Barros (2014), o idoso, em muitas familias, ainda é considerado o
provedor principal. O baixo valor das aposentadorias, em sua grande maioria, ndo supri as
necessidades basicas como saude, alimentacdo, medicamentos, moradia e lazer, e este ultimo,
na realidade, pouco é usufruido em virtude da condi¢do socioecondémica precéria.

As condi¢des econdmicas afetam no manejo do autocuidado e o tratamento exige
mudancas que nem sempre sdo possiveis de serem alcancadas sozinhos:

“Minha alimentacdo ndo estda certa. Mas também ndo tem como eu

acompanhar, porque o dinheiro ndo da.” — E6

O baixo poder aquisitivo impera nos idosos abordados, impossibilitando essas pessoas
de suprir suas necessidades bésicas de lazer e alimentacdo adequada, pelo simples fato da
necessidade de direcionar a maior parte do orcamento familiar a compra de medicamentos:

“Por enquanto eu estou conseguindo comprar o remédio. Mas se nao
comprasse ia ser melhor. Porque o salario minimo ndo da para nada,
ainda tenho que pagar agua e luz. Seria melhor se o salario fosse
maior, para ter mais conforto. Eu gosto de viajar, de passear e nao t6
podendo.” - E4

“Eu sei que meu saldrio vai cem, cento e pouco de remédio. Ai vem
mais cento e pouco da alimentacdo, e vem mais cento e pouco da luz e
a agua. Interfere muito porque eu s6 ganho um salario minimo. As
vezes eu deixo de comprar muita coisa. Eu deixo de comprar um quilo
de figado, porque é mais caro. Assim que eu recebo o dinheiro, a

primeira coisa que fago, antes de tudo, é comprar a quantidade do



88

més do remédio, para ndo faltar. Ai o resto vou pagar minhas contas

e vou tentar fazer minha alimentagdo”. - E6

No perfil dos idosos entrevistados, a maioria moravam sozinhos e tinham a
aposentadoria como uma fonte de renda. Pesquisa realizada anteriormente por Ramos,
Menezes e Meire (2010) reafirma o perfil encontrado, onde identificaram que 80% dos idosos

estudados sobreviviam com uma renda mensal de 1 salario minimo advindo da aposentadoria.

A limitacdo de renda impede a concretizacdo de desejos e satisfagdes do idoso. No
Brasil, aproximadamente 64,5 milhdes de pessoas em condigdes de pobreza ndo tem como
custear suas necessidades basicas e ndo tém acesso aos medicamentos, a ndo ser os da rede
publica, que nem sempre suprem a demanda requerida pelo tratamento. Na pessoa idosa, essa
situacdo pode ser ainda mais grave pois, com o envelhecimento e a aposentadoria, ocorre

reducdo significativa da capacidade de compra de medicamentos (ALMEIDA et al, 2007).

Os problemas do Sistema Unico de Sadde relacionados a inadequada distribuicio de
medicamentos gratuitos, obrigam os idosos a adotaram mecanismos de enfrentamento
diversos a fim de dribla-los:

“A receita que o médico passou, eu vou cadastrar la na farmécia,

para eu poder pegar menos caro”. - E1

“Eu vim pegar um relatorio para poder levar na Secretaria de Saude,
para poder pegar o remédio porque ta dificil nos postos, ndo tédo
dando ndo.” — E3

“Meus remédios sdo mais comprados. Se no posto ndo tem, ai eu vou
até a farmacia para ver onde eu compro mais em conta, se na
farmacia popular ou na farmacia do povo, ou até mesmo em outras
farméacias. Eu vejo qual o orcamento mais barato e como da para

dividir no cartdo.” - E5

“[...]eles ndao sdo caros ndo, porque quando o médico passou ele ja
passou 0 genérico. Se fosse mesmo o original, ai eu ndo ia conseguir

comprar nao.” — E7
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Foram identificados como mecanismo de enfrentamento a compra de medicamentos
genéricos, a realizacdo de cadastro em farmécias ou na secretaria de salide e a compra
utilizando o cartdo de crédito. Todas elas sdo estratégias desenvolvidas pelos idosos para a
manutencdo do uso dos medicamentos prescritos.

O acesso aos medicamentos é fator determinante para o cumprimento da terapia
farmacoldgica. O ndo acesso a eles pode levar a descompensacao clinica e aumento dos gastos
em salde secundéria e terciaria. As barreiras de acesso a esses produtos € especialmente
financeira, fazendo com que, aproximadamente um quarto dos idosos, subutilize os
medicamentos em virtude dos altos custos gerados por eles (AZIZ et al, 2011).

Extinguir a ideia de culpabilizar os idosos por ndo conseguirem uma boa adaptacao ao
tratamento é a principal atitude que se espera dos profissionais de salde envolvidos no

acompanhamento do individuo com ICC.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A ICC é uma doenca geradora de muitos transtornos biopsicossociais na vida dos
idosos acometidos. A complexidade da sua terapia se constitui no principal obstaculo para a
adaptacdo dos idosos que ndo possuem condicdes pessoais e domiciliares favoraveis a esse
processo. Assim, € extremamente relevante a construcao de uma terapéutica em conjunto com
essas pessoas, que seja alinhada as suas peculiaridades econémicas, sociais, educacionais e
culturais. Dessa forma o estudo questionou como a pessoa idosa vivencia no seu dia-a-dia
com as recomendaces para o tratamento clinico da insuficiéncia cardiaca crénica?

O estudo foi realizado com uma populacdo especifica de idosos de baixa renda que
frequentava a unidade lécus, sendo assim, seus resultados ndo podem ser generalizados a toda
populacdo idosa. Contudo eles abrangem um grande nimero de idosos que vivem em situacdo
semelhante no pais.

Inimeros fatores intra e extra institucionais, tais como baixa escolaridade, renda
familiar reduzida, auséncia de apoio familiar ou de pares, aspectos culturais, inadequada
distribuicdo gratuita dos medicamentos, acompanhamento apenas médico, conhecimento
insuficiente e vontade pessoal do individuo foram identificados como responsaveis por
facilitarem e, em grande parte, dificultarem a adaptacédo do idoso ao tratamento da ICC.

Assim, apesar dos entrevistados manifestarem, de modo geral, adaptacdo a doenca e
ao tratamento, o tom melancolico percebido nos discursos, enfatiza que a adaptacdo é um
processo pessoal, dinamico e dificil, podendo sofrer alteracdes a partir dos estimulos
recebidos e da experiéncia de vida de cada idoso, fatores estes que influenciam nas respostas
comportamentais apresentadas. Diante desse fato, observou-se a presenca de problemas de
adaptacdo nos modos fisiolégico, de autoconceito, de desempenho de papel e
interdependéncia, evidenciando a magnitude de se conviver com a doenca e o tratamento, o
que ocasionou nessas pessoas, sentimento de tristeza e soliddo, interferindo diretamente na
sua qualidade de vida.

E visivel que por contarem pouco com o apoio profissional e suas orientacdes, 0s
idosos, de modo geral, demonstram falhas importantes na vivéncia e condugdo do tratamento,
caracterizadas através de comportamentos inadequados, principalmente em relacdo a dieta e
ao uso de medicamentos, necessitando de ajustes terapéuticos e da proximidade do
profissional de saude, para além de um cuidado prescritivo, com a finalidade de minimizar os

episodios de descompensacdo clinica.
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A criacdo de estratégias de enfrentamento para ajudar a gerenciar a adaptacdo ao
tratamento é, sem ddvida, importante. Diferentes mecanismos foram desenvolvidos pelos
idosos, buscando sempre a manutencdo da vida através da adaptacdo terapéutica. Dentre as
estratégias, destacaram-se: a substituicdo de alimentos com alto teor de sodio por temperos
naturais, o uso da memoria prospectiva associada com estratégias visuais e de associacdo para
recordar a ingesta didria dos medicamentos, busca de rede de apoio de parentes mais distantes
ou vizinhos para suprir a auséncia do cénjuge ou filhos, aumento da distracdo através do lazer
a fim de esquecer o adoecimento, utilizacdo de cartdo de crédito para compra dos
medicamentos, escolhas alimentares com menor valor econdmico com a finalidade de
direcionar o dinheiro para compra dos medicamentos e, por fim, a compra de medicamentos
genéricos para reducdo dos custos.

A utilizacdo da Teoria da Adaptacdo de Roy, permitiu reconhecer que as pessoas,
mediante estimulos dos mais diversos, podem desencadear respostas, ora positivas ora
negativas, cabendo ao enfermeiro intervir nos problemas adaptaveis gerados, elaborando
estratégias para as acbes do cuidar e capacitando o idoso a desenvolver mecanismos de
enfrentamento que possam diminuir as respostas negativas e favorecer sua vivéncia com a
doenca e o tratamento clinico da ICC.

Nesse contexto, a abordagem multiprofissional deve ser enfatizada como modelo de
salde relevante a ser utilizado para o acompanhamento desse perfil de idosos, ressaltando a
importancia de consultas de enfermagem direcionadas a identificacdo dos problemas de
adaptacdo. O acompanhamento ambulatorial desses individuos, deve focar no contexto ao
qual esse idoso esta inserido e, a partir dai, identificar os problemas e desenvolver em
conjunto com o idoso mecanismos de enfrentamento para alcancar a tdo desejada adaptacéo.

Espera-se, com esse estudo, suscitar reflexdes nos profissionais de saude, e
especialmente nos enfermeiros, no que diz respeito a vivéncia dos idosos com a ICC, e suas
estratégias de adaptacdo, a fim de que esses profissionais possam ir além de um encontro
pontual e prescritivo com essas pessoas, planejando a terapéutica de forma individual e
direcionada a cada contexto. Dessa forma, busca-se melhorar o desempenho do cuidado
clinico a eles dispensado, a partir de intervengdes que se caracterizem como estimulos
positivos a sua adaptacéo e a continua avaliacdo das respostas adaptativas e inadequadas.

Encontrou-se como limitacdo do estudo, a impossibilidade de acompanhamento linear
com o0s idosos em seus contextos domiciliares com a intengdo de perceber outras dificuldades
e estratégias vivenciadas pelos idosos que ndo foram expostas durante as entrevistas. Sugere-

se que novos estudos sejam realizados, abrangendo a interagcdo do idoso com seu ambiente e 0
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tipo de acompanhamento fornecido a estes pelos profissionais de saude a nivel ambulatorial.
Pesquisa futura avaliando a vivencia dos idosos ao tratamento ap6s acompanhamento de
enfermagem baseado na Teoria da Adaptacdo de Roy pode trazer maiores confirmacdes dos
beneficios de um atendimento holistico e direcionado as necessidades individuais da
populagéo idosa com ICC.

A Teoria de Adaptacdo de Roy no contexto do idoso com ICC permitiu ampliar o
olhar as necessidades dos idosos, possibilitando compreender os estimulos influenciadores, as
respostas comportamentais e as estratégias de adaptacdo utilizadas para superar as
dificuldades e construir um grau de adaptacdo terapéutica. A combinagdo de diferentes
estratégias mostrou-se como a maneira mais eficaz para os idosos lidarem no seu cotidiano
com um tratamento complexo e cheio de nuances farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas. A
reestruturacdo do contexto no qual estd inserido, desencadeia respostas adaptaveis que
contribuem para a salde, a qualidade de vida e para um processo de envelhecimento com
dignidade.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Compreender a vivéncia da pessoa idosa na adaptacéo ao tratamento clinico da insuficiéncia
cardiaca.

o Conhecer os significados atribuidos ao tratamento no cotidiano da pessoa idosa;

o ldentificar os estimulos enfrentados durante o tratamento;

o Determinar os mecanismos de enfrentamento expressos na vivéncia para a manutengéo

do tratamento.

CARACTERIZACAO DOS COLABORADORES

N (]
Iniciais do nome: Prontuério:
Idade:  Sexo:F OM Naturalidade: (1 Salvador [ Outras cidades da Bahia
Estado civil: [J Solteiro [J Casado [ Divorciado [J Unido estavel [ Vidvo
Anos de estudo: Sabe 18?7 [J Sim [J Néo Sabe escrever? [J Sim [ Néo
Quantidade de pessoas no domicilio: _ Renda familiar em salarios minimos:

Quantidade de pessoas dependem dessa renda:

Comorbidades: [1Sim [ Néo Tempo de acompanhamento no ambulatorio:

Capacidade para exercer ABVD de acordo com a escala de Barthel

Capacidade para exercer ABIVD de acordo com a escala de Lawton

1. Como o senhor (a) percebe as recomendac¢des dadas para o seu tratamento?

2. Quais 0os mecanismos de enfrentamento que o senhor (a) desenvolveu para manter o
tratamento?
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O senhor (a) possui uma doenca no coragdo chamada insuficiéncia cardiaca. Esta
doencga faz com que seu coracdo ndo consiga bombear sangue suficiente para o resto do corpo
e o senhor (a) pode sentir falta de ar, fraqueza, cansago, inchaco na barriga e pernas. A
insuficiéncia cardiaca ndo tem cura, mais possui tratamento que se seguido corretamente vai
ajudar o senhor (a) a viver melhor.

O nosso desejo é entender como o senhor (a) convive no dia a dia com a sua doenca e
com o seu tratamento. Por isso precisamos da sua colaboracdo. Deste modo, convido o senhor
(@) a participar desta pesquisa fornecendo informacdes através de uma entrevista que sera
gravada.

O senhor (a) ndo receberd nenhum beneficio financeiro para participar dessa pesquisa.
Este estudo ndo lhe causara nenhum mal, porém se sentir algum desconforto, o senhor (a)
pode desistir a qualquer momento, sem causar nenhum prejuizo ao acompanhamento do seu
tratamento neste servigo.

Serd mantido total sigilo do seu nome e as informagdes fornecidas apenas serdo
utilizadas para pesquisa. O senhor (a) pode tirar duvidas com a pesquisadora a qualquer

momento no nimero 8873-6129 (pesquisadora: Maira Costa).

Declaro que recebi de forma clara todas as explicagdes da pesquisa e aceito participar
do estudo. Entendi que posso desistir a qualquer momento sem que meu tratamento seja
interrompido.

Salvador, / /

Assinatura do entrevistado (a) ou responsavel

Assinatura da pesquisadora
Impressao digital
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ANEXO A - ESCALA MODIFICADA DE BARTHEL

CATEGORIA 1: HIGIENE PESSOAL

1. O paciente e incapaz de realizar higiene pessoal sendo dependente em todos os aspectos.

2. Paciente necessita de assisténcia em todos os passos da higiene pessoal.

3. Alguma assisténcia e necessaria em um ou mais passos da higiene pessoal.

4. Paciente e capaz de conduzir a propria higiene, mas requer minima assisténcia antes e/ou
depois da tarefa.

5. Paciente pode lavar as méos e face, limpar os dentes e barbear, pentear ou maquiar-se.

CATEGORIA 2: BANHO

1. Totalmente dependente para banhar-se.

2. Requer assisténcia em todos os aspectos do banho.

3. Requer assisténcia para transferir-se, lavar-se e/ou secar-se; incluindo a inabilidade em
completar a tarefa pela condicdo ou doenca.

4. Requer supervisdo por seguranca no ajuste da temperatura da agua ou na transferéncia.

5. O paciente deve ser capaz de realizar todas as etapas do banho, mesmo que necessite de

equipamentos, mas ndo necessita que alguém esteja presente.

CATEGORIA 3: ALIMENTACAO

1. Dependente em todos 0s aspectos e necessita ser alimentado.

2. Pode manipular os utensilios para comer, usualmente a colher, porém necessita de
assisténcia constante durante a refeicéo.

3. Capaz de comer com supervisdo. Requer assisténcia em tarefas associadas, como colocar
leite e acucar no cha, adicionar sal e pimenta, passar manteiga, virar 0 prato ou montar a
mesa.

4. Independéncia para se alimentar um prato previamente montado, sendo a assisténcia
necessaria para, por exemplo, cortar carne, abrir uma garrafa ou um frasco. Nao é necessaria a
presenca de outra pessoa.

5.0 paciente pode se alimentar de um prato ou bandeja quando alguém coloca os alimentos ao
seu alcance. Mesmo tendo necessidade de algum equipamento de apoio, é capaz de cortar

carne, serve-se de temperos, passar manteiga, etc.
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CATEGORIA 4: TOALETE

1. Totalmente dependente no uso vaso sanitario.

2. Necessita de assisténcia no uso do vaso sanitario

3. Pode necessitar de assisténcia para se despir ou vestir, para transferir-se para 0 vaso
sanitario ou para lavar as maos.

4. Por razbes de seguranca, pode necessitar de supervisdo no uso do sanitario. Um penico
pode ser usado a noite, mas sera necessaria assisténcia para seu esvaziamento ou limpeza.

5.0 paciente ¢é capaz de se dirigir e sair do sanitario, vestir-se ou despir-se, cuida-se para ndo
se sujar e pode utilizar papel higiénico sem necessidade de ajuda. Caso necessario, ele pode

utilizar uma comadre ou penico, mas deve ser capaz de os esvaziar e limpar;

CATEGORIA 5: SUBIR ESCADAS

1. O paciente é incapaz de subir escadas.

2. Requer assisténcia em todos os aspectos relacionados a subir escadas, incluindo assisténcia
com os dispositivos auxiliares.

3. O paciente é capaz de subir e descer, porém nao consegue carregar os dispositivos,
necessitando de superviséo e assisténcia.

4. Geralmente, ndo necessita de assisténcia. Em alguns momentos, requer supervisdo por
seguranca.

5. O paciente é capaz de subir e descer, com seguranca, um lance de escadas sem supervisao

ou assisténcia mesmo quando utiliza os dispositivos.

CATEGORIA 6: VESTUARIO

1. O paciente é dependente em todos os aspectos do vestir e incapaz de participar das
atividades.

2. O paciente é capaz de ter algum grau de participacdo, mas € dependente em todos 0s
aspectos relacionados ao vestuario

3. Necessita assisténcia para se vestir ou se despir.

4. Necessita assisténcia minima para abotoar, prender o sutid, fechar o ziper, amarrar sapatos,
etc.

5. O paciente é capaz de vestir-se, despir-se, amarrar 0s sapatos, abotoar e colocar um colete

ou Ortese, caso eles sejam prescritos.
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CATEGORIA 7: CONTROLE ESFINCTERIANO (INTESTINO)

1. O paciente apresenta incontinéncia fecal.

2. O paciente necessita de auxilio para assumir a posicdo apropriada e para fazer as manobras
de esvaziamento.

3. O paciente pode assumir a posi¢do apropriada, mas ndo consegue realizar as manobras de
esvaziamento ou limpar-se sem assisténcia e tem frequentes acidentes. Requer assisténcia
com as fraldas e outros cuidados.

4. O paciente pode necessitar de supervisao com 0 uso do supositorio e tem acidentes
ocasionais.

5. O paciente tem controle fecal, sem acidentes. Pode usar supositorio quando necessario.

CATEGORIA 8: CONTROLE ESFINCTERIANO (BEXIGA)

1. O paciente ndo tem controle de esfincteres ou utiliza o cateterismo.

2. O paciente tem incontinéncia urinaria, mas € capaz de assistir na aplicacdo de auxilios
externos ou internos.

3. O paciente fica geralmente seco ao dia, porém nao a noite e necessita dos equipamentos
para o esvaziamento.

4. O paciente geralmente fica seco durante o dia e a noite, porém tem acidentes ocasionais ou
necessita de assisténcia com os equipamentos de esvaziamento.

5.0 paciente tem controle de esfincteres durante o dia e a noite e/ou é independente para

realizar o esvaziamento.

CATEGORIA 9: DEAMBULACAO

N&o pontue esta categoria caso o paciente utilize cadeira de rodas

1. Totalmente dependente para deambular.

2. Necessita da presenca constante de uma ou mais pessoas durante a deambulacéo.

3. Requer assisténcia de uma pessoa para alcangar ou manipular os dispositivos auxiliares.

4. O paciente é independente para deambular, porém necessita de auxilio para andar 50
metros ou supervisao em situacOes perigosas.

5. O paciente é capaz de colocar os braces, assumir a posicdo ortostatica, sentar e colocar 0s
equipamentos na posicdo para 0 uso. O paciente pode ser capaz de usar todos os tipos de

dispositivos e andar 50 metros sem auxilio ou superviséo.
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CATEGORIA 9: CADEIRA DE RODAS

Obs.: N&o se aplica aos pacientes que deambulam

1. Dependente para conduzir a cadeira de rodas.

2. O paciente consegue conduzi-la em pequenas distancias ou em superficies lisas, porém
necessita de auxilio em todos os aspectos.

3. Necessita da presenca constante de uma pessoa e requer assisténcia para manipular a
cadeira e transferir-se.

4. O paciente consegue conduzir a cadeira por um tempo razoavel e em solos regulares.
Requer minima assisténcia em espacos apertados.

5. Paciente é independente em todas as etapas relacionadas a cadeira de rodas (manipulacdo

de equipamentos, conducdo por longos percursos e transferéncias).

CATEGORIA 10: TRANSFERENCIAS CADEIRA/CAMA

1. Incapaz de participar da transferéncia. Sao necessérias duas pessoas para transferir o
paciente com ou sem auxilio mecanico.

2. Capaz de participar, porém necessita de maxima assisténcia de outra pessoa em todos 0s
aspectos da transferéncia.

3. Requer assisténcia de oura pessoa para transferir-se.

4. Requer a presenca de outra pessoa, supervisionando, como medida de seguranca.

5. O paciente pode, com seguranca, aproximar-se da cama com a cadeira de rodas, freiar,
retirar 0 apoio dos pés, mover-se para a cama, deitar, sentar ao lado da cama, mudar a cadeira
de rodas de posicéo, e voltar novamente para cadeia com seguranca. O paciente deve ser
independente em todas as fases da transferéncia.

Interpretacdo do Resultado
10 — Dependéncia Total

11 - 30 Dependéncia Severa
31 —45 Dependéncia Moderada
46 - 49 Ligeira Dependéncia
50 — Independéncia Total



110

ANEXO B - ESCALA DE LAWTON

CAPACIDADE PARA USAR O TELEFONE

(1) Usa o telefone por iniciativa prépria.

(1) E capaz de anotar bem alguns nimeros familiares.
(1) E capaz de atender uma chamada, mas n&o anotar

(0) Nao utiliza o telefone.

COMPRAS

(1) Realiza todas as compras necessarias independentemente.
(0) Realiza independentemente pequenas compras.

(0) Necessita de ir acompanhado para realizar qualquer compra.
(0) Totalmente incapaz de fazer compras.

PREPARO DAS REFEICOES
(1) Organiza prepara e serve, por si sO, adequadamente.
(0) Prepara adequadamente as refeigdes, se lhe sdo oferecidos os ingredientes.

(0) Necessita que lhe preparem e sirvam as refeicGes.

TAREFAS DOMESTICAS

(1) Mantém a casa sozinho ou com ajuda ocasional (para trabalhos pesados).

(1) Realiza tarefas ligeiras, como lavar a louca ou fazer as camas.

(1) Realiza tarefas ligeiras, mas ndo pode manter um nivel de limpeza adequado.
(1) Necessita de ajuda nas tarefas domésticas.

(0) Nao participa em nenhuma tarefa domestica.

LAVAGEM DE ROUPA

(1) Lava toda a sua roupa.

(1) Lava apenas pecas pequenas.

(0) A lavagem de toda a roupa esté a cargo de outra pessoa.
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USO DE MEIOS DE TRANSPORTE

(1) Viaja sozinho em transporte publico ou em seu préprio carro.
(1) E capaz de pegar um taxi, mas n3o usa outro meio de transporte.
(1) Viaja em transporte publico, quando acompanhado.

(0) Utiliza taxi ou automdvel somente com ajuda de outros.

(0) Nao viaja de jeito nenhum.

RESPONSABILIDADE EM RELACAO A SUA MEDICACAO
(1) E capaz de tomar a medicac&o na hora e doses corretas.
(0) Toma a medicacéo se lhe prepararem as doses previamente.

(0) Néo é capaz de tomar medicacao.

GESTAO DOS SEUS ASSUNTOS ECONOMICOS
(1) Toma a seu cargo 0s Seus assuntos econdémicos.
(1) Necessita as compras de cada dia, mas necessita de ajuda nas compras grandes.

(0) Incapaz de lidar com dinheiro.

Interpretacgdo do resultado
A pontuacdo de maxima independéncia é 8 pontos, e a de maior dependéncia, zero. Avalia as

Atividades Instrumentais de Vida Diaria.

ESCORE ( /8)
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Vivéncia da pessoa idosa na adaptagao ao tratamento clinico da insuficiéncia cardiaca

Pesquisador: Maira Costa Ferreira

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 42439115.6.0000.0045

Instituicao Proponente: Hospital Ana Nery - HAN/SESAB
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 1.091.006
Data da Relatoria: 26/05/2015

Apresentagao do Projeto:

A insuficiéncia cardiaca (IC) afeta predominantemente a populagao idosa, com prevaléncia aproximada de
7% entre individuos com 75 a 84 anos de idade e superior a 15% naqueles com mais de 85 anos (LLOYD-
JONES et al, 2010).

A IC assume papel de destaque na saude da pessoa idosa por tratar-se da via final comum da maioria das
cardiopatias. O aumento da sua prevaléncia ocorre nao apenas pela elevagao da expectativa de vida, mas
também pelo aumento da sobrevida de pacientes com infarto agudo do miocardio e hipertensao arterial
(MOURA, 2013).

As pesquisadoras utilizarao a Teoria de Enfermagem "Modelo Adaptativo de Callista Roy", que
proporcionara uma reflexao ampla sobre modos adaptativos desenvolvidos por pessoas idosas que
convivem diariamente com a insuficiéncia cardiaca.

A compreensao da vivéncia dessas pessoas ao tratamento da IC, permitira a criagao de um modelo de
atendimento para a pessoa idosa que possa auxilia-la em suas necessidades de adaptacdo. A partir do
conhecimento da multiplicidade de fatores envolvidos no processo de adaptacao terapéutica da pessoa

idosa, pode-se adotar praticas especificas de forma a contemplar as particularidades de cada situagao.

A compreensao da vivéncia do idoso ao tratamento da IC possibilita criar propostas de

Enderego: Rua Saldanha Marinho, s/n®
Bairro: Caixa D Agua CEP: 40.323-010

UF: BA Municipio: SALVADOR
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enfrentamento para os elevados custos gerados pela ma adaptagao terapéutica, sendo que esta
desencadeia reinternamentos. Este estudo pode contribuir para os usudrios idosos portadores de IC o pws
0 SeIvigo 0 servigo de enfermagem no fluxo de atendimento dos pacientes cardiopatas.

Objetivo da Pesquisa:

0 estudo tem como objetivo compreender a vivéncia da pessoa idosa na adaptagao ao tratamento clinico da
IC. E os objetivos especilicos: conhecer os significados atribuidos ao tratamento no cotidiano da pessoa
idosa: identificar os estimulos durante o tratamento; determinar os mecanismos de enfrentamento expressos
na vivéncia para a manutengao do tratamento.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Esta pesquisa nao oferece qualquer risco no que diz respeito a integridade fisica do colaborador, entretanto,
se este sentir desconforto psicolégico,

psiquico, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual, podera desistir de participar da pesquisa.

Beneficios:

Embora a pesquisa nao traga beneficios direto para quem esta participando, proporcionara aos profissionais
de saude uma melhor compreensao sobre como a pessoa idosa vivencia o tratamento clinico da
insuficiéncia cardiaca, possibilitando uma melhora da assisténcia e apoio prestado a esses individuos, assim
como permitira a criagao de um modelo de atendimento para a pessoa idosa que possa auxilid-la em suas
necessidades de adaptagao.

Comentdrios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A temética é relevante para o campo da enfermagem e para contribuir para o cuidado a idosos portadores
de IC.

O método adotado pelas pesquisadoras é pertinente aos objetivos propostos.

A utilizagéo das Escala Modificada de Barthel e a Escala de Lawton com a finalidade de estabelecer o grau
de dependéncia funcional desse individuo e possibilitardao um maior entendimento da adaptagao desse
idoso ao tratamento da insuficiencia cardiaca

£ a analise de conteudo ap6s a elaboragao dos nucleos de sentido, sera utilizada a Teoria da Adaptagao de
Calista Roy (Tedrica da Enfermagem).

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
As autoras realizaram as adequagdes solicitadas pelo Comité:
- adequando no sentido de inicia-lo pelo convite a participar da pesquisa, informando ao
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Pagina 02 ce 03

113



HOSPITAL ANA NERY - mﬁuﬂp
HAN/SESAB %
Qontincacio 0o Parecer 1091 008

participante gue antes de responder as questdes relativas a

pesquisa serio aplicadas escalas e solicitar autorizagdo para gravagao da entrevista.Indicar N0 TCLE a

instituicao (Ges) a qual a pesquisa esta vinculada e a finalidade da mesma;

. Esclareceram que ndo havera exclusao a partir da utilizagao das escalas adotadas e que @ finalidade das
mesmas & estabelecer 0 grau de dependéncia funcional dos idosos

Recomendagdes:

Recomenda-se a testagem das questoes norteadora;
senvigo.

Ajustar o cronograma da pesquisa.

s, no sentido de adequa-las ao perfil dos usuarios do

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Nao ha

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

"
SALV}DQ@ g2 de Junho de 2015
/

—

i " Assinado por:
-'fina' ENIO COSTA GUIMARAES

(Coordenador)
Endereco: Rua Salcanna Marinho, 8/
Bairro:  Cabxa D Agua CEP: 40.323-010
UF: BA Municipio’ SALVADOR
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