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RESUMO

Este estudo teve como principal objetivo compreender o impacto gerado pelo
diagnéstico de insuficiéncia cardiaca nas condi¢des de vida de sujeitos moradores nos
municipios de Cubatido e Sdo Vicente. O estudo foi desenvolvido através de pesquisa
qualitativa, envolvendo cinco sujeitos em cada um dos referidos municipios, no total de
dez, com o intuito de: avaliar a compreensdo das informagdes recebidas pelos sujeitos
através dos profissionais de saude; avaliar as condi¢des de acesso dos mesmos ao
tratamento da insuficiéncia cardiaca; avaliar as perspectivas de futuro dos referidos
sujeitos e o impacto da referida doengca em suas atividades produtivas, familiares,
sociais e sexuais. Para atender aos objetivos do estudo, utilizamos a entrevista com
roteiro. Os resultados apontaram que, de forma geral, a doenga foi muito impactante nos
sujeitos estudados, os quais manifestaram reduzido entendimento de sua patologia e
relataram dificuldade de acesso ao tratamento de forma geral. Em concordancia com a
literatura médica, corroborou-se tratar de patologia com elevado grau de limitagdo
produtiva. O presente estudo mostrou que tal grau de limitagdo estende-se também as
esferas familiar, social e sexual.

Palavras-chave: insuficiéncia cardiaca; condi¢des de vida; impactos familiares, sociais e

sexuais; vida cotidiana.



ABSTRACT

This study aimed to understand the impact generated by the diagnosis of heart failure in
subjects living conditions of residents in the cities of Cubatdo and Sdo Vicente. The
study was conducted using qualitative methodology, involving ten subjects in each of
these cities, in order to assess the understanding of information received by the subjects
from health professionals, to evaluate the conditions of access to the same treatment of
heart failure, assess future prospects of these subjects and the impact of the disease in
their productive activities, as long as the family, social and sexual context. We note that,
in general, the disease was very striking in the subjects studied, which showed reduced
understanding of its pathology and reported difficulty of access to treatment in general.
Consistent with the literature, was confirmed that heart failure is a very striking disease
with high impact in labor activities and the present study showed that this degree of
restraint extends also to the familiar, social and sexual context.

Keywords: heart failure; living conditions; family, social and sexual impacts; everyday life.
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INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) pode ser definida como uma sindrome clinica na qual uma
desordem estrutural ou funcional do coragdo leva a diminuicdo da capacidade
ventricular de ejetar e/ou de se encher de sangue nas pressdoes de enchimento
fisiologicas (Braunwald). E caracterizada clinicamente por dispnéia, fadiga, edema e

reduc¢do da sobrevida.

A IC ¢é reconhecida mundialmente como um problema de saude
publica devido ao crescente niimero de casos que surgem a cada ano.
Na tultima década, ela tornou-se um dos principais problemas em
saide publica, surgindo como uma fonte de preocupacdo para
definirem-se as politicas de satde do Brasil. (ROSSI apud HELITO,
2009, p.50)

A III Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica (2009) considera que a IC é a
via final da maior parte das cardiopatias, sendo um importante desafio atual na area de

saude.

Ela apresenta elevada prevaléncia e significativo impacto na morbimortalidade do
sistema de saide universal, em especial em idosos.

Em face a sua importancia em termos de morbi-mortalidade, BARRETO ¢ RAMIRES
(1998) citam que ela prossegue sendo uma sindrome maligna, do ponto de vista da alta
mortalidade nas formas mais avangadas, podendo esta alcangar 50% em um ano nos

pacientes em classe funcional IV da New York Heart Association.
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Grafico 01: Sobrevida na IC (Fonte: BARRETTO, A.C.P.; RAMIRES, J.AF.
Insuficiéncia Cardiaca. Arq Bras Cardiol volume 71 - nimero 4 - 1998)

Os referidos autores prosseguem afirmando que ela ¢ altamente limitante, sendo, em
termos de qualidade de vida, mais limitante que o diabetes mellitus, a doenca pulmonar

obstrutiva cronica e outros.

Além disso, apresenta elevada mortalidade, como ja bem expresso em grandes estudos
como o CONSENSUS e o SOLVD, que demonstraram que, quanto maior a classe

funcional, menor a sobrevida dos acometidos.

No Brasil, segundo MOUTINHO (2008), ¢ uma “epidemia emergente”, sendo a terceira
causa em internagcdes em termos absolutos e a primeira em termos cardiovasculares, em
termos do SUS, em pacientes com mais de 65 anos, contribuindo de forma significativa

com o aumento de gastos na saude.

LATADO (2006) afirma que, de acordo com o DATASUS, ocorreram 340.000
admissdes por IC no Brasil em 2004 responsaveis por 28% de todas as hospitalizag¢des

por doengas cardiovasculares e 3% das causas totais (p.186).

O custo total de tratamento das 11.714.184 hospitalizacdes pelo SUS em 2002 foi de
R$5.401.359.717,36, dos quais R$1.012.457705,60 foram tomadas pelas 1.216.771
hospitalizagdes devido a doengas cardiovasculares, o que equivale a 10,38% de todas as

hospitalizagdes. A IC representou R$198.836.488,73 para cobrir 372.604
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hospitaliza¢des, o que corresponde a 3,68% de todas as admissdes e 19,64% daqueles

resultantes de doengas cardiovasculares. (ALBANESI FILHO 2005)

Table Il - SUS-MS expenditure in Brazil in 2002. Total number of hospital admissions due

to cardiovascular diseases (CVD) and heart failure (HF), per region, in reais (R$)

Region No. of hospital admissions (%) Total Cost Cost for CVD Cost for HF
Marth 911,232 282,439,044.81 25,239,359 89 E,100,184.12
Mortheast 35,133,825 1,298,561 856,69 167.439,485.13 46,804,232 65
Southeast 4,408,379 2,411,701,635.22 506,498,835.46 81,507,869.60
South 1,935,684 1,017,900,039.40 236,706,254.47 43,457 569.17
Central-West 946,064 390,757,142.24 766,733,730.65 18,566,633.29
Total 11,714,184 5,401,359,717.36 1,012,457,705.60 198,836 488.73

Tabela 01: Gastos do SUS-MS com doencga cardiaca e insuficiéncia cardiaca em 2002
(Fonte: ALBANESE FILHO, F.M. What is the current scenario for heart failure in
Brazil? Arq Bras Cardiol, volume 85, n° 3, 2005)

Dados da III Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Crénica (2009) mostram que
ocorreram, 2007, segundo o DATASUS, 111.309.325 internagdes, sendo 67.933.328
(60,07%) do sexo feminino, o que consumiu o montante total de RS 7.607.591.178,43,
sendo empregados 38,68% na regido sudeste (4.373.947 internagdes), que além de ser a
mais populosa, € a que tem maior nimero de habitantes cobertos por seguro saide nio-
estatal. Nesse mesmo ano, as doengas cardiovasculares representaram terceira causa de
internagdes no SUS, com 1.156.136 hospitaliza¢des. A IC ¢ a causa mais freqliente de

internagdo por doencga cardiovascular. (p.4)

Ainda segundo a mesma Diretriz, “é mais encontrada na faixa etaria acima de 60 anos,
onde mais de 2/3 (69,8%) das hospitalizagdes foram realizadas, o que é uma disposi¢ao
similar a dos paises do primeiro mundo” (p.4). No Brasil, a principal causa ¢ a
cardiopatia isquémica cronica associada a hipertensdo arterial, sendo também
importante, em determinadas areas do Pais a doenca de Chagas, além de outras causas

como a endomiocardiofibrose e a cardiopatia valvar reumatica (Idem, p.5).
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Nos EEUU a IC ¢ a principal doenca incapacitante (BHARMAL et. al., 2008), com
gastos superiores a 10 bilhdes de dolares ao ano, na Suécia (CLINE, et. al., 2002)
acomete cerca de 2% da populagdo, com gastos anuais estimados em 275 milhdes de

euros ¢ no Canadd estima-se um gasto por volta de 2,3 bilhdes de dolares ao ano

(BENTKOVER, et. al., 2003).

As afecgdes cardiacas estdo em primeiro lugar como causa de Obito na populacio,
superando doencas infecciosas, acidentes, guerras e cancer, entre outros e a IC tornou-se
mais comum, em decorréncia do incremento na expectativa de vida da populagdo e
maior efetividade dos novos tratamentos, além da melhora da qualidade de vida (QV)
desses individuos, uma vez que hoje sabemos ser possivel mudar a histéria natural da
IC, quer pela terapéutica medicamentosa, quer pela cirurgica (transplantes, por

exemplo).

Enfim, do ponto de vista estritamente técnico, muito se tem dito acerca da insuficiéncia
cardiaca na literatura médica, mas relativamente pouco tem sido relatado sobre o
impacto nas condi¢des de vida dos pacientes acometidos por esta que €, como ja
relatado acima, uma entidade nosoldgica francamente prevalente e incapacitante, com

significativos reflexos nas politicas de satide de nosso mundo atual.

Pelo acima exposto, ¢ facil depreender-se o enorme impacto da IC, doenga prevalente,
incapacitante e potencialmente letal, com enorme importancia sécio-econdmica em todo
o mundo, e conseqiientemente também em nosso meio, promovendo enorme
contingente de gastos, quer com seu tratamento, quer com gastos para a recuperagdo de
sequielas, quer com gastos da Previdéncia Social com o afastamento laboral e eventual
aposentadoria por invalidez ainda em idade produtiva desses individuos.

Muito tem sido estudado, e discutido, como também ja visto anteriormente, no tocante a
fisiopatologia, diagnostico e tratamento da IC, todavia com relagdo as conseqiiéncias
nas condi¢des de vida dos individuos portadores dessa nefasta sindrome, pouco tem sido

pesquisado.

Outro fator importante ¢ o impacto nas relagdes familiares e sociais dos individuos

portadores de IC.
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Pode-se ainda inquirir quanto a expectativa desses individuos acerca de sua qualidade
de vida, sobrevivéncia, expectativa de seqlielas e limitagdes além de eventuais fantasias

no contexto.

O Departamento de Informatica e Informagdo do Sistema Unico de Satide (DATASUS)
notificou, no més de janeiro de 2010, o total de 3.871 casos de hospitalizagdes com
diagnostico de insuficiéncia cardiaca no Estado de Sdo Paulo, e 21.228 internacdes em

todo o Pais, no mesmo periodo.

O avango terapéutico e tecnologico em saude fez com que a sobrevida de portadores de
doencas cronicas aumentasse consideravelmente (SOARES et. al., 2008), sendo assim,
avaliar as condi¢des de vida destes pacientes envolve conceitos multidimensionais, que

relacionam aspectos fisicos, psicologicos e espirituais do individuo (Idem).

Embora ndo seja o objetivo deste estudo, atualmente a QV pode ser definida de duas
maneiras - de forma genérica ou relacionada a saude. SOARES (2008) faz significativa

meng¢do sobre o impacto da IC na qualidade de vida nesses sujeitos.

De maneira geral, a definicdo mais difundida atualmente é a da
Organiza¢do Mundial da Saude que a define como a percepgdo que o
individuo tem da sua vida, considerando seu contexto cultural, seus
valores e seus sentimentos, expectativas e necessidades. Esse conceito
engloba dimensdes amplas, como o bem-estar fisico, mental e social, e
a relacdo desses aspectos com o ambiente em que vive. De acordo
com esse conceito, ter QV significa ndo apenas que o individuo tenha
saude fisica e mental, mas que esteja bem consigo, com a vida e com
as pessoas com quem convive, capaz de reagir de forma satisfatoria
frente aos problemas e ter controle sobre os acontecimentos do
cotidiano [...] Em geral, os portadores de problemas cardiacos sofrem
modificagdo em seu padrdo de vida normal, em virtude da
incapacidade para executar determinadas tarefas cotidianas, decorrente
dos sinais e sintomas da IC (dor ou desconforto precordial, dispnéia,
ortopnéia, palpitacdo, sincope, fadiga ¢ edema) (SOARES et al, 2008,
p.244)
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Falando nos impactos nas condi¢des sociais dos pacientes portadores de IC também ¢
necessario estar atento aos aspectos religiosos e espirituais, sobre os quais discorre, com

propriedade, FLECK.

A religiosidade e a espiritualidade sempre foram consideradas
importantes aliadas das pessoas que sofrem e/ou estdo doentes.
Entretanto, a medicina ocidental, como um todo, ¢ a psiquiatria em
especial tém tido, essencialmente, duas posturas em relagdo ao tema:
1) negligéncia, por considerar esses assuntos irrelevantes ou fora de
sua area de interesse principal; 2) oposi¢do, ao caracterizar as
experiéncias religiosas de seus pacientes como evidéncias de
psicopatologias diversas.

A tradigdo da medicina oriental, por outro lado, busca integrar de
forma explicita as dimensdes religiosa e espiritual ao bindmio
saude/doenca. Existem evidéncias crescentes de que a religiosidade

esta associada com saude mental (FLECK et al, 2003, p.447)

Por fim, dada a crescente “tecnicidade” da profissdo médica, nem sempre ¢ fécil ao
paciente entender o “mediqués” em que por vezes sdo transmitidos diagndsticos e
orienta¢des terapéuticas pelo médico ao paciente nestes tempos de massificacdo da
profissdo médica, que por vezes tanto afasta o médico de seu paciente, posto que o
médico pouco tempo para examinar, orientar, tratar ¢ acima de tudo confortar seu
paciente, sendo, nos dias atuais, um mero funciondrio da engrenagem corroida do

sistema de saude, como cita PEREIRA (1986)

Dificilmente serdo os médicos que, nas condigdes concretas de sua
atuacdo decidirdo quem e como alguém sera atendido, considerando
critérios tdo somente médicos. O mais das vezes, como umas vidas
tém maior valor do que outras em termos societarios, politicos e
econdmicos, serdo nesses termos que as decisdes serdo tomadas. Ou
seja, os pacientes serdo atendidos em razdo de sua capacidade de
pagamento, ou porque podem exigir a assisténcia médica dado o poder
de que dispdem, ou ainda, porque sdo considerados economicamente
mais produtivos do que outros. Sobretudo nas sociedades capitalistas,

em que ha um quase completo dominio dos interesses econdémicos, 0s
valores alheios a medicina tenderdo, em muito, a orientar as decisdes

(PEREIRA, 1986, pag. 2
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CAPITULOI-A INSUFICIENC}A CARDIACA
DO PONTO DE VISTA TECNICO-
CIENTIFICO

Mais uma vez recorremos a III Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica

(2009), para ilustrar aspectos tedricos e conceituais sobre a IC.

A IC ¢ uma sindrome clinica complexa de carater sistémico, definida
como disfun¢do cardiaca que ocasiona inadequado suprimento
sanguineo para atender necessidades metabdlicas tissulares, na
presenga de retorno venoso normal, ou fazé-lo somente com elevadas
pressdes de enchimento. As alteragdes hemodindmicas comumente
encontradas na IC envolvem resposta inadequada do débito cardiaco e
elevagdo das pressdes pulmonar e venosa sistémica. Na maioria das
formas de IC, a reducdo do débito cardiaco € responsavel pela
inapropriada perfusdo tecidual (IC com débito cardiaco reduzido). De
inicio este comprometimento do débito cardiaco se manifesta durante
o exercicio, e com a progressdo da doenca ele diminui no esforgo até
ser observado sua redu¢@o no repouso.

Existem condigdes nas quais o débito cardiaco poderad ser normal ou
at¢ elevado, como em condigdes de pods-carga diminuida ou
hipermetabolismo, porém inadequado a demanda metabolica tecidual,
caracterizando a IC com débito cardiaco elevado (IC alto débito) (pag.

6).

Vé-se que a IC pode ter manifestagcdes inclusive com débito cardiaco elevado e ainda
assim apresentar-se dentro da caracterizagdo sindromica da doenga. Ainda segundo a
mesma [II Diretriz, temos que a sintomatologia da IC pode dever-se a disfun¢ao

sistolica, diastdlica ou a ambas, acometendo um ou ambos os ventriculos.

Em adultos, cerca de 60% dos casos devem-se a disfun¢do ventricular esquerda sistolica
e nos restantes 40% a disfuncdo diastélica, sendo que esta ultima vem sendo cada vez

mais frequente, dado o aumento da expectativa de vida da populagdo.
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A IC ¢, em termos cléssico, classificada em quatro graus, ou classes, de acordo com a
intensidade de seus sintomas, de acordo com proposi¢io da New York Heart
Association, € que prestam-se a estratificar o grau de dificuldade imposto pela doenca
no cotidiano do individuo por ela afetado, servindo portanto, também para avaliar a

qualidade de vida do paciente por ela afetada.

Tais classes sdo, segundo relato da mesma III Diretriz Brasileira de Insuficiéncia

Cardiaca Cronica (2009),:

Classe I - auséncia de sintomas (dispnéia) durante atividades
cotidianas. A limitacdo para esfor¢os ¢ semelhante a esperada em
individuos normais;

Classe II - sintomas desencadeados por atividades cotidianas;

Classe III - sintomas desencadeados em atividades menos intensas que
as cotidianas ou pequenos esfor¢os;

Classe IV - sintomas em repouso (pag. 6).

Evidentemente tal medida depende da avaliacdo individual e cada sujeito acometido,
razdo pela qual ¢ subjetiva. Embora também possua boa relagdo com o prognostico e a
qualidade de vida, ndo possui adequada relagdo com a fracdo de ejecdo, servindo em
maioria, além de parametro para avaliacdo inicial dos pacientes, também para avaliar

sua resposta terapéutica.

Com base em dados de anamnese pode-se, de forma relativamente simples, avaliar o
momento em que o paciente se encontra em termos da doenca, podendo-se entdo, além
de avaliar sua qualidade de vida, também estabelecer prioridades em termos inclusive
de planejamento terapéutico. Assim, de acordo, ainda, com a III Diretriz Brasileira de
Insuficiéncia Cardiaca Cronica (2009), podemos estratificar a IC em quatro estagios, a

saber:

Estagio A - Inclui pacientes sob risco de desenvolver IC, mas ainda sem doenga

estrutural perceptivel e sem sintomas atribuiveis a IC.

18



Estagio B - Pacientes que adquiriram lesdo estrutural cardiaca, mas ainda sem sintomas
atribuiveis a insuficiéncia cardiaca.

Estagio C - Pacientes com lesdo estrutural cardiaca e sintomas atuais ou pregressos de
insuficiéncia cardiaca.

Estagio D - Pacientes com sintomas refratirios ao tratamento convencional, e que

requerem intervengdes especializadas ou cuidados paliativos.

Para podermos avaliar inicialmente o paciente com IC devemos, em principio,
confirmar o diagndstico, o que, embora pareca 0bvio, por vezes ¢ negligenciado; tentar
identificar a etiologia (isquémica, hipertensiva, miocardiopatias, etc); tentar avaliar
eventuais fatores precipitantes (anemia, infec¢des, etc); tentar definir modelo
fisiopatologico (IC com disfungdo sistdlica ou com funcdo sistolica preservada) e
avaliar progndstico (via de regra através do conjunto de fatores como etiologia, idade,

classe funcional, entre outros).

No que concerne a etiologia, esta evidentemente implica em determinagdo do
progndstico e pode influenciar a terapia. Essa etiologia muitas vezes ¢ dada por dados

de anamnese, exame fisico e alguns exames complementares.

Assim, a etiologia isquémica pode ser sugerida, por exemplo, em individuos com
precordialgia, antecedente de infarto agudo do miocardio, fatores de risco para doenca
aterosclerdtica, zona inativa no eletrocardiograma e presenca de disfuncdo segmentar ao
ecocardiograma, por exemplo, além, ¢ claro, de alteragdes na cineangiocoronariografia,

que selam o diagnostico isquémico (figura O1).
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Figura 01: Cineangiocoronariografia (imagem obtida em
http://www.hemodinamica.com.br/coronaria_esquerda.jpg)

Da mesma forma, em individuos provenientes ou de passagem por zona endémica para
doenca de Chagas, bem como aqueles expostos a alimentos contaminados, ou casos de
transmissdo materno-fetal, transfusdes de sangue suspeitas, associados a IC com
alteracdes eletrocardiograficas ditas tipicas, como bloqueio divisional antero-superior
esquerdo, bloqueio de ramo direito, raios-X de torax com aumento global de area
cardiaca (figura 01) e ao ecocardiograma com imagens como aneurisma de ponta e
trombo apical, podem sugerir a etiologia chagdasica.

Figura 02: Cardiomegalia em radiografia de térax (Imagem obtida em
http://sdcidad.blogspot.com/2009/11/coracao-aumentado.html)
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A historia de hipertensdo artéria, etilismo e parentes com cardiomiopatias, por exemplo,
podem indicar outras causas de IC. Em casos pontuais, em que a etiologia ndo parece
evidente, pode-se recorrer a métodos complementares para tentar estabelecer um
diagnostico  etioldgico, tais como a ressonancia nuclear magnética, a

cineangiocoronariografia e a biopsia endomiocardica.

Do ponto de vista de sua fisiopatologia, MOUTINHO (2008) refere que:

Os modelos fisiopatologicos conhecidos, como ja acima referidos sao
de dois tipos: a insuficiéncia cardiaca com disfungdo sistélica (ICDS)
e a insuficiéncia cardiaca com fragdo de eje¢do preservada (ICFEP),
sendo que estatisticamente a ICFEP é responsavel pela maioria dos
casos. A fisiopatologia da IC associada a disfuncéo sistélica tem sido
bem estudada ¢ os ensaios clinicos e as diretrizes de diferentes
sociedades médicas tém sido direcionados para o respectivo grupo de

pacientes (MOUTINHO, 2008 pag. 2).

Do ponto de vista fisiopatoldgico, BARRETO e RAMIRES (1998, pag. 636), citam o
mecanismo de Frank-Starling como usualmente um dos primeiros a ser estimulado para
a melhora da funcdo cardiaca. Tal mecanismo baseia-se no fato de que a distensdo das
fibras miocéardicas aumenta sua capacidade contratil, até determinado limite acima do
qual ndo mais se observa aumento da forga de contragdo da fibra. Os referidos autores

ainda estabelecem que

A estimulagdo simpatica e a neuro-humoral também podem ser
adaptativas no inicio dos quadros, mas a sua perpetuagdo ou maior

intensidade de estimulaco ¢ deletéria para o cora¢do(Idem, p.636).

Os conhecimentos tedricos sobre a fisiopatologia da IC t€ém aumentado muito nos
ultimos anos, com evolug¢do dos conceitos de remodelac¢do, apoptose, ativacdo neuro-
hormonal (catecolaminas, angiotensina II, endotelina, aldosterona, etc), peptideos
natriuréticos, etc., bem como algumas prostaglandinas ( em especial a prostaciclina) e a
bradicinina, esta ultima explicando muitos dos efeitos benéficos dos inibidores da
enzima de conversdo da angiotensina, além do papel das citocinas, quer as inotropicas

positivas quer as pro-inflamatdrias vasodepressoras, o que leva a conclusio que a IC ¢
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uma situagdo clinica complexa, com multiplos fatores influenciando em sua evolugdo,
sendo que a intervenc¢do quer medicamentosa quer ndo, embora possa vir a melhorar o
estado clinico dos individuos por ela acometidos, pode ndo levar ao controle total da

doenca (BARRETO E RAMIRES, 1998).

Nao discorreremos acerca do diagnostico da IC, pois ndo nos parece pertinente no
escopo deste estudo. Passaremos a seguir a tecer comentario sobre o tratamento da IC,
que nos parece exercer significativa participagdo no tocante ao estudo da qualidade de

vida de seus portadores.
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CAPITULOI1I - TRATAMENTO DA
INSUFICIENCIA CARDIACA

Com referéncia ao tratamento da IC, temos que ele pode ser ndo-farmacoldgico,
farmacologico e cirurgico, podendo ser também uma interacdo entre os trés,

dependendo do estagio da evolugdo clinica.

Elemento fundamental para o sucesso do tratamento ¢ uma adequada relagdo médico-
paciente-familiares, o que contribui para uma boa aderéncia terapéutica do paciente,
com evidente motiva¢do do mesmo, o que ¢ fundamental na necessaria mudanga de
estilo de vida e seguimento das normas terapéuticas recomendadas, visando, em ultima
analise, maior autonomia e bem-estar do paciente, com conseqiiente melhora de sua
qualidade de vida. Tal tarefa transcende apenas a competéncia médica isolada e

envolve, sempre que possivel equipes multidisciplinares.

Esse tratamento com medicamentos tem apresentado evidéncias consistentes de redugio
da morbimortalidade, provenientes de ensaios prospectivos, duplo-cegos, randémicos,
envolvendo grande nimero de pacientes, propiciando um amplo arsenal terapéutico na
IC. O tratamento medicamentoso ¢ permanente e, conforme o quadro clinico, as doses

das medica¢des serem modificadas.

Antes, todavia, de nos referirmos ao tratamento medicamentoso, ha que se falar do
tratamento higieno-dietético e de mudangas de estilo de vida, que sdo de fundamental
importancia. Assim, o bom senso recomenda que a cada consulta, o médico ou
enfermeira devam mensurar o peso, identificar a presenga de hipotensdo postural e

realizar exame fisico focado para sinais clinicos de congestdo pulmonar e periférica.

O monitoramento do peso, medida simples de ser empregada, auxilia na avaliagdo do

estado nutricional e volémico dos pacientes.

Do ponto de vista do acompanhamento nutricional, hd consenso geral de que avaliar a

adesdo do paciente a medidas de restricdo hidro-salina é marcador de qualidade
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assistencial, sendo parte importante das iniciativas das clinicas de IC. Tal orientagdo
nutricional tem ainda fundamental importancia no tratamento de pacientes com IC,
contribuindo para maior equilibrio da doenga, melhorando a capacidade funcional e a

qualidade de vida com impacto positivo na morbimortalidade.

\

Quanto a composi¢do da dieta, recomenda-se, como orientacdo geral, 28 kcal/kg de
peso para pacientes com estado nutricional adequado e 32 kcal’kg de peso para

pacientes nutricionalmente deficientes,

\

Para mais detalhamento da dieta, recorremos a orienta¢do nutricional especializada,
conforme estabelecido na III Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica

(2009, pag. 16):

1) Carboidratos - De 50 a 55% da ingestdo energética, priorizando os
carboidratos integrais com baixa carga glicémica, evitando os
refinados (acucar), por agravar a resisténcia a insulina.

2) Lipideos - De 30 a 35%, com énfase as gorduras mono e
poliinsaturadas, em especial aos acidos graxos da série 6mega- 3, ¢
niveis reduzidos de gorduras saturadas e trans77,79,80.

3) Proteinas - De 15 a 20% do valor caldrico total da dieta,
priorizando as proteinas de alto valor bioldgico.

4) Sodio - De 2 a 3g/dia, principalmente nos estagios mais avangados
da doenga e na auséncia de hiponatremia ou na dificuldade para
alimentagdo com baixo teor de sodio. Composigdes alternativas tais
como sais de cloreto de potassio, amdnia ou calcio, podem contribuir
para a reducdo da ingestdo sodica, contudo, com risco de elevagao do
potassio sérico particularmente na disfungdo renal concomitante e em
uso de alguns farmacos poupadores de potassio.

5) Liguido - A restricdo deve ser de acordo com a condi¢do clinica do
paciente ¢ deve ser considerada a dose de diuréticos. Em média a
ingestdo de liquidos sugerida ¢ de 1.000 a 1.500 ml em pacientes
sintomaticos com risco de hipervolemia.

6) Alcool - Ha a necessidade de completa abstinéncia do dlcool
principalmente para pacientes com miocardiopatia alcodlica, por
causar depressdo miocardica e precipitar arritmias. Entretanto,
quantidades limitadas diarias (20- 30ml de alcool em vinho tinto) em
pacientes estaveis, classes I-1I, poderiam ser de beneficio na presenca

de doenga coronariana.
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7) Suplemento nutricional - Indicado nos pacientes com baixa
ingestdo alimentar, ma absor¢do de nutrientes, uso de medicamentos
que alteram a sintese ou que aumentam a excre¢do de nutrientes, ¢ em
estado de hipercatabolismo. Nos casos de anorexia, refeigdes
pequenas ¢ freqiientes ou até a nutrigdo enteral provisdria, podem
contribuir para a meta caldrica diaria. Pacientes em uso de
anticoagulacdo oral com dicumarinicos devem evitar a variabilidade
de ingestdo alimentos ricos em vitamina K, a exemplo de folhosos

(alface, brocolis, couve, dentre outros).

Devemos ainda lembrar a importadncia da vacinag@o desses pacientes, posto que a
presenca de IC torna-se uma condicio de alto risco para infec¢des do trato respiratorio,
podendo levar a descompensacdo clinica, tendo como conseqiiéncia o aumento da
morbimortalidade. Diante da necessidade preventiva, os pacientes devem receber vacina
contra Influenza (anualmente) e Pneumococcus (a cada cinco anos e a cada trés anos em
pacientes com IC avancgada), sobretudo nas localidades de grandes modificagdes
climaticas entre as estacoes do ano (inverno mais rigoroso) e, com relagdo ao
tabagismo, ele aumenta o risco de doenca cardiovascular total, assim como de infec¢ao
pulmonar. Portanto, os pacientes com IC devem ser estimulados a suprimir o uso do
tabaco - passivo e ativo - por meio de abordagem breve/minima ou PAAP (perguntar,
avaliar, aconselhar e preparar), terapia cognitiva comportamental e suporte
medicamentoso se necessario (III Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica,

2009, pags. 17 e 18).

Com relacdo ao tratamento farmacolédgico, dentro do arsenal terapéutico disponivel para
o tratamento da IC destacamos os inibidores da enzima de conversdo da angiotensina
(IECA), os antagonistas de receptores de angiotensina II (ARA 1I), digitalicos,
diuréticos, antagonistas de aldosterona (no Brasil acha-se disponivel apenas a
espironolactona), beta-bloqueadores (cujo uso, ha algum tempo atras seria impensavel
no tratamento da IC) e outras drogas, como os nitratos e os bloqueadores de canais

lentos de calcio.

Os IECA sdo talvez o grupo de farmacos com maiores evidéncias acumulado em reduzir
a morbimortalidade do individuo com IC, comprovada através de inimeros estudos de

grande porte, como o CONSENSUS e o SOLVD. Seus mecanismos de acdo sdo
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complexos e fundamentam-se na inibicdo da agdo da enzima conversora da

angiotensina.

Seu uso estd fundamentado nas diferentes etiologias de IC bem como em pacientes com

disfung¢do ventricular esquerda pos-infarto do miocardio.

Ja com relagdo aos digitdlicos, estes permanecem como uma droga comumente usada
para o tratamento da IC. Atuam modulando a ativa¢do neuro-hormonal, reduzindo a
acdo simpatica e estimulando a agdo vagal, gerando diminui¢do do consumo de
oxigénio, de acordo com a Revisdo das II Diretrizes da Sociedade Brasileira de

Cardiologia para o Diagndstico e Tratamento da Insuficiéncia Cardiaca (2002, pag. 12).

Com relagdo aos diuréticos, embora nenhum estudo controlado demonstre redugdo da
mortalidade na IC através de seu uso, a melhora dos sintomas com 0 mesmo esta bem

documentada (idem pags. 12 e 13).

Neste grupo temos, dentre outros, a espironolactona, com maior tempo de uso e estudos
que demonstrem sua eficacia, como o RALES, que teve que ser interrompido antes de
seu término, por ser anti-ético prossegui-lo tendo em vista a diferenca de mortalidade

nos pacientes tratados com espironolactona daqueles que nédo a receberam.

Ja com relagdo ao uso de beta-bloqueadores, a ativagdo simpatica e os niveis elevados
de noradrenalina nos pacientes portadores de IC desempenham importante papel na
progressdo da disfuncdo ventricular esquerda, além dos conhecidos efeitos deletérios da
noradrenalina no miocardio ¢ do aumento do consumo de oxigénio ¢ da ocorréncia de
arritmias aumentada. Por esses motivos, o bloqueio beta-adrenérgico, outrora

impensavel, passou a ser prescrito de forma rotineira aos pacientes com IC.

A TII Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica (2009), nos ensina que os
beta-bloqueadores (BB) apresentam diversas atuacdes na fisiologia e metabolismo do
cardiomidcito de pacientes com IC em decorréncia de sua acdo no antagonismo da
atividade simpatica, que cronicamente apresenta efeitos deletérios a fungdo e geometria
ventricular. Os beneficios da redu¢do do antagonismo da atividade simpatica se

traduzem pela melhora clinica e da fungdo ventricular com aumento da sobrevida dos
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pacientes com IC. Os BB com eficécia clinica comprovada no tratamento da IC sdo:
carvedilol, bisoprolol e succinato de metoprolol. Recentemente, o nebivolol teve a sua

eficacia demonstrada em 1dosos.

Quando associados aos IECA, aumentam sobrevida por redugdo na mortalidade global e
cardiovascular. A redu¢do da mortalidade cardiovascular deve-se a uma reducdo de
cerca de 20% na morte por progressdo do IC e de 36% a 44% na morte subita. Estes
beneficios foram demonstrados de forma semelhante com os trés tipos de BB. Nos
pacientes assintomaticos, somente no grupo com disfun¢@o ventricular pos-infarto do
miocardio, ¢ que se tem comprovado o beneficio dos BB na redu¢do da mortalidade

total e cardiovascular.

Nos pacientes idosos (> 70 anos) a utilizacdo de nebivolol demonstrou beneficio na
redu¢do de eventos combinados de mortalidade e internagdo hospitalar por IC. A
utilizacdo dos BB como monoterapia, assim como o seu ajuste até¢ a dose tolerada antes
do ajuste do IECA, demonstraram beneficios clinicos semelhantes ao uso isolado da
IECA, e resultados superiores na reducdo da remodelagem e melhora da fungio
ventricular em longo prazo. Ndo foi observado aumento de efeitos adversos como

hipotensao arterial e bradicardia, ou agravamento da IC.

O estudo CIBIS III demonstrou a possibilidade do inicio da terapia com bisoprolol
anterior ao do maleato de enalapril com reducdo significativa de morte subita e
reinternacdo hospitalar sem agravamento do quadro clinico de congestdo pulmonar ou
sistétmica. Os BB apresentam agdo (trés a seis meses) de remodelamento reverso e

melhora da fung¢éo ventricular quando comparados com IECA e BRA.

Com referéncia aos Bloqueadores de Receptor de angiotensina II (BRA), temos que a
angiotensina provoca efeitos adversos no coracdo, no sistema cardiovascular como um
todo e na coagulagdo. Estas drogas atuam bloqueando seletivamente os receptores do
subtipo AT1 da angiotensina II, liberando a agdo da AT2, com consequente diminui¢do
dos niveis de aldosterona e catecolaminas, induzindo vasodilatagdo arterial e reducdo da
resisténcia vascular periférica, além de exercerem agdo antiproliferativa, com pouco
efeito no cronotropismo e inotropismo. Ademais, como recentemente vem sido

demonstrado que os IECA nfo inibem por completo o sistema renina-angiotensina-

27



aldosterona (SRAA), e que seu uso continuado poderia gerar um “escape” do bloqueio,
com aumento dos niveis de aldosterona. Assim, um bloqueio na via dina do SRAA com
o uso dos BRA, talvez possa vir a ser util ao proporcionar um bloqueio mais efetivo do

sistema (III Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica, 2009, pag. 25).

Podem, por fim, ser utilizados também em casos de intolerancia ao uso dos IECA.

Com relag@o aos bloqueadores de canais de célcio, tem-se que os dihidropiridinicos sdo
contra-indicados em presenga de IC manifesta. Ja os de terceira geracdo podem ser
usados para tratar comorbidades como hipertensdo arterial e angina (Revisdo das II
Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia para o Diagnostico e Tratamento da
Insuficiéncia Cardiaca -2002-, pag. 16).

H4, por fim, o tratamento cirdrgico, que pode compreender revascularizagido
miocardica, implante de marca-passo ou cardiodesfibriladores implantaveis, cirurgia de

correcdo da insuficiéncia mitral, cardiomioplastia, ventriculectomia e até transplante

Assintomatico Classe | Classe 11 Classe 111 Classe IV

IC (ETIOLOGIA ISQUEMICA)

DIGITALICOS

INIBIDOR DA ENZIMA CONVERSORA DA ANGIOTENSINAY ARA 11

cardiaco. Fig 3= Orientacis terapiutica na IC pela classe funcional

(Fonte: GUIMARAES, J.I. et al. Revisdo das II Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Cardiologia para o diagnoéstico e tratamento da insuficiéncia cardiaca. Arq Bras Cardiol,

volume 79 - suplemento IV -, 2002)
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CAPITULO III - A PESQUISA

Para o desenvolvimento deste estudo optamos pela realizagdo de uma pesquisa
qualitativa, a qual, segundo MINAYO, além de privilegiar os sujeitos sociais em suas
relacdes, ndo desconsiderando nenhuma informagdo ou dado que possua potencial
explicativo, at¢ mesmo quando essa informagdo € uUnica, procura compreender as

diferencas e semelhancas, através de utilizar um conjunto diversificado de informantes.

Pela natureza do estudo, foi realizada pesquisa de carater compreensivo e explicativo. A
natureza descritiva da pesquisa proposta pretende conhecer tanto os aspectos da
materialidade da vida de portadores de IC como seu impacto na cotidianidade dos
pacientes, que se reflete nos aspectos sociais, econdmicos, sexuais € emocionais. Os
dados coletados foram analisados e interpretados a partir de um referencial teérico
determinado, a partir do qual se destacam as relagdes individuo e sociedade, sujeito e
objeto, aspiragdes, crengas e valores, estrutura e significados, tomados na totalidade do
processo histdrico da sociedade, o qual ¢ determinante do conjunto das relagdes sociais

que por ele perpassam, ou seja, através da analise marxista.

Nas pesquisas qualitativas parte-se do reconhecimento da singularidade do sujeito e, por
conseqiiéncia, a importancia de se conhecer a sua experiéncia social e ndo apenas as
suas circunstancias de vida. E, pois, em dire¢do da captura da experiéncia social que as
pesquisas qualitativas se valem da fonte oral, na busca dos significados de vivéncias
para os sujeitos que os esfor¢os do pesquisador deve se concentrar, buscando apreender

a forma como eles sao atribuidos (MARTINELLI, 1999).

Portanto, ndo é o grande niimero de sujeitos que vai oferecer informagdes o mais
importante, mas o aprofundamento do conhecimento em relagdo aqueles sujeitos com os
quais se estd dialogando. Assim, existe uma relagdo dindmica entre o0 mundo real e o
sujeito, entre o sujeito e o objeto, entre o mundo objetivo e a subjetividade do sujeito
(BAPTISTA, 1999, p. 35). A coleta de dados neste tipo de investigagdo consiste na
busca sistemdtica de informagdes consideradas importantes para a compreensdo e

explicagdo do fendomeno estudado.
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Nesta perspectiva, nos propusemos entdo a avaliar sujeitos de ambos os sexos, com
idades variadas, que tinham em comum o diagnostico de IC, que viviam e realizavam
seu tratamento para IC nas cidades de Sao Vicente e Cubatdo e que se dispuseram a

participar deste estudo que teve os seguintes objetivos:

Geral: Avaliar as condi¢gdes de vida de pacientes residentes em Sdo Vicente e Cubatdo

com Insuficiéncia Cardiaca e

Especificos:
1. Compreender como as informagdes sobre a doencga oferecidas, pelo

profissional de saude sdo recebidas pelo paciente;

2. Analisar as condi¢des de acesso do paciente ao diagndstico e tratamento
da IC;
3. Avaliar o impacto da IC em suas atividades produtivas, familiares,

sociais e sexuais.
4. Avaliar as perspectivas de futuro na visdo do paciente em relagdo a IC e

em que termos estas perspectivas sdo expressas.

3.1. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Para a escolha dos municipios em que realizamos a pesquisa, levamos em conta alguns

fatores.

Optamos por atuar junto a populagdo mais carente de nossa regido, certamente aquela
mais vulneravel, como de todo, e assim, em nosso entender, aquela que poderia nos
fornecer melhor substrato para nosso estudo, do ponto de vista qualitativo, como ¢ o

foco do mesmo.

Isso feito, optamos por realizar a pesquisa nos municipios de Cubatdo e Sdo Vicente,
nos Ambulatdrios de Especialidades, por serem aqueles em que:

1) Exercemos nosso mister enquanto médico;
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2) Obtivemos mais adequada receptividade dos responsaveis pelas politicas
de satide municipais (0s respectivos secretarios de saude municipais) €

3) Por refletirem, de forma geral, a situacdo vigente, ndo apenas nos
municipios de nossa regido metropolitana, mas também em nosso meio, de uma

forma geral.

Para o inicio da pesquisa, solicitamos inicialmente, autorizacdo dos secretarios

municipais de Satude, de Sao Vicente, e de Cubatio,

No caso da Prefeitura Municipal de Sdo Vicente, a aprovacdo do projeto de pesquisa a
ser realizado naquele municipio, deu-se em 24 horas, todavia, no tocante a0 municipio
de Cubatdo, tivemos que aguardar por um periodo de quase dois meses antes da

obtencdo da autorizacdo para a pesquisa.

A seguir, o projeto foi encaminhado em 22 de junho de 2010 ao Comité de Etica da
Universidade Catolica de Santos — COMET, de acordo com o que preconizam os
aspectos ¢éticos das pesquisas com seres humanos, tendo sido aprovado, gerando o

processo 1614.20.2010, tendo sido aprovado em 29 de junho de 2010.

O instrumento utilizado foi a entrevista semi-estruturada. Dentro dos diferentes modelos
de entrevista optou-se pela entrevista com roteiro, dentro de uma referéncia especifica

proposta por RODRIGUES (2005) e QUEIROZ (1991).

Conforme QUEIROZ (1991), a captacdo dos dados ¢é feita em uma conversa entre o
informante e o pesquisador, dirigida e sistematizada previamente pelo segundo, na qual

pesquisador e informante se relacionam segundo determinadas condicdes.

O mesmo autor (1991) descreve assim a entrevista com roteiro, ou semi-orientada:

Na entrevista com roteiro, o conhecimento anterior sobre os
problemas a serem resolvidos pode ser menor, ou entdo o pesquisador
deseja ao mesmo tempo ter certo conhecimento de como o informante
conduz seu discurso. Deixa-lhe por isso certo grau de liberdade,
trazendo-o novamente aos problemas todas as vezes que percebe uma

divagacdo por rumos totalmente diversos; trata-se, pois, de dosar as
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intervengdes. Por outro lado, também nesse caso o pesquisador segue
um caminho pré-determinado, e suas intervengdes sdo no sentido de

impor este caminho ao informante. (p.58).

De acordo com os critérios previamente estabelecidos, foram entrevistados dez sujeitos,
sendo que cinco em Sdo Vicente e cinco em Cubatdo, cujo perfil e caracterizagdo

apresentaremos no item 3.3.

As entrevistas foram gravadas e posteriormente transcritas, para proceder-se sua analise
e interpretagdo. Os dados organizados e analisados foram categorizados “a posteriori”,

relacionando-os com os referenciais tedricos adotados neste estudo.

Os sujeitos que aceitaram participar da pesquisa foram devidamente informados e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TECLE, que consta nos

apéndices da dissertagdo, bem como o roteiro utilizado nas entrevistas.

A coleta dos dados baseou-se nas entrevistas efetuadas com os sujeitos e também nos
dados dos prontudrios destes pacientes, os quais muitas vezes estavam incompletos,

dificultando, por vezes, a adequada informag¢do dos dados para a pesquisa.
A pesquisa teve o seguinte desenvolvimento:

1) Mapeamento dos servigos de saude da regido que constituiriam o universo da
pesquisa;

2) Contatos os servigos onde foi realizada a pesquisa visando a autoriza¢do por escrito
dos mesmos;

3) Defini¢do dos sujeitos da pesquisa;

4) Processo de abordagem aos sujeitos;

5) Realizagdo da pesquisa de campo;

6) Preparacdo do material coletado (transcrig@o de fitas e de outros materiais utilizados);
7) Organizag¢do, categorizagdo, analise e interpretacdo dos dados;

8) Elaboragao do relatério final.

Seguiu-se no estudo o seguinte cronograma:
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Fevereiro a Abril de 2010: embasamento tedrico da pesquisa

Maio de 2010: Escolha dos locais de aplicacdo da pesquisa

Junho de 2010: Encaminhamento do Projeto ao Comité de Etica da UNISANTOS;
Agosto de 2010: Contatos com os Ambulatdrios de Especialidade de Sdo Vicente e
Cubatiao para seleg¢@o dos pacientes;

Setembro de 2010: Realizagdo das entrevistas com os sujeitos da pesquisa;

Outubro a Novembro de 2010: organizagdo e andlise dos dados e

Margo de 2011: elaboracdo do relatdrio final da pesquisa.

Obtidas as autorizacdes e encaminhadas as mesmas aos Ambulatérios de Especialidades
dos referidos municipios, contamos entdo com o auxilio das enfermeiras dos mesmos,
deixando aqui nosso preito de gratiddo as enfermeiras: Responsavel Técnica do
Ambulatério de Especialidades de Sao Vicente e a enfermeira lotada na Policlinica de
Especialidades da Prefeitura de Sao Vicente, que muito auxiliaram na realizacdo de

nossa pesquisa.

O mesmo agradecimento ndo pode, infelizmente ser estendido aos colegas médicos.
Mesmo tendo sido formalmente avisados da realiza¢do de nossa pesquisa € de nosso
interesse em obter dos mesmos encaminhamentos de pacientes portadores de
insuficiéncia cardiaca para participar da mesma, apenas uma médica, lotada na
Prefeitura Municipal de Cubatdo, colaborou com o encaminhamento de sujeitos para a

entrevista.

A seguir optamos por apresentar um breve panorama das cidades do estudo, visando

contextualizar o cenario da pesquisa.
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3.2. O CENARIO DA PESQUISA: AS CIDADES DE
CUBATAO E SAO VIVENTE

3.2.1. CUBATAO

Elevada a categoria de Municipio em 1833, em 1841 foi anexada ao Municipio de
Santos, de quem emancipou-se em 1949. Tinha, em 2000, uma populagdo de 107.904

habitantes, distribuidos numa area de 148 km?2.

Apresenta, segundo o IBGE, um PIB per capita de RS 51968,00 expressivamente maior
que o de Sdo Vicente, talvez pela maior concentragdo de industrias em seu Municipio,
com uma producgdo portanto significativamente maior, todavia, ainda assim, apresenta
um indice de pobreza ainda maior que o de Sdo Vicente, de 21,13%, e um indice de

Gini de 0,45.

Seu IDH, calculado pelo Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento
Humano foi, em 2000, de 0,772, também inferior ao de Sdo Vicente, ainda que
disponha, como ja referido acima, de um aporte financeiro maior, em termos de PIB

Municipal.

Em termos de saude, ainda de acordo com o IBGE, em dados de 2005, possui 34
estabelecimentos de saude, dos quais 19 publicos, todos aqui também municipais, nao
havendo, em nenhum dos dois municipios, servicos de saide estaduais e/ou do governo
federal. Desses estabelecimentos de saude, hd um unico que possibilita internagdes e

que ¢ privado.

Também aqui a mortalidade ¢ maior em termos de doengas cardiovasculares, com
28,5% do total de 6bitos em 2004, segundo o DATASUS, e segundo a mesma fonte e
no mesmo ano, naqueles com mais de 60 anos, as doencas cardiovasculares respondem

por 43,4% do total de 6bitos.
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Por fim, com referéncia a entidade nosoldgica em foco em nosso estudo, tem-se que a
mortalidade por insuficiéncia cardiaca, ainda segundo o DATASUS, foi, em julho de

2010, significativamente menor que em Sao Vicente, sendo de apenas 9,09%.

3.2.2. SAO VICENTE

Fundada em 22 de janeiro de 1532, por Martim Afonso de Souza e conhecida como
“Célula Mater” da Nacionalidade, o municipio conta na atualidade, segundo dados da
propria Prefeitura Municipal, com cerca de 320000 habitantes, distribuidos numa area

de 146 km?2.

Apresenta, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica -IBGE, um
indice de pobreza de 15,01% e um indice de Gini de 0,46, segundo o Censo de 2000.
Ainda segundo o mesmo IBGE, apresenta um Produto Interno Bruto (PIB) Municipal
per capita de R$ 6740,00, em dados de 2007, contrastando com o do Brasil, estimado
no mesmo ano em US$ 6852,00. Apresentava ainda, segundo o Programa das Nagdes
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) um Indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) de 0,798 em 2000, o que ¢ um indice tido como médio pelo referido Programa, e
tendo em conta ter sido, naquele ano, nosso melhor IDH o de Sdo Caetano do Sul, com

0.919.

Em termos de saude, ainda de acordo com dados do IBGE de 2005, apresenta 56
estabelecimentos de saude, dos quais 38 publicos (todos da rede municipal), sendo que
apenas trés desses estabelecimentos possuem capacidade para internagdo, e destes,

apenas um ¢ publico.

Segundo dados do DATASUS em 2004, a mortalidade do Municipio, como em geral
em todo o Pais, tinha em sua maioria doen¢as do aparelho cardiovascular, com 28,4%
na totalidade e alcancando niveis de 39,7% nos individuos com mais de 60 anos.

Especificamente no tema de nosso estudo, dados de julho deste ano, do mesmo

DATASUS mostram uma taxa de mortalidade, em julho de 2010 de 26,32% nas
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internacdes com o diagndstico de insuficiéncia cardiaca no municipio de Sdo Vicente,

cerca do triplo da mortalidade verificada em Cubatdo, como vimos anteriormente.

3.3. PERFIL E CARACTERIZACAO DOS
SUJEITOS

Embora sem preocupagdo em analisar estaticamente os dados, tendo em vista tratar-se
de um estudo qualitativo, a seguir descreveremos alguns dados pontuais obtidos da

analise dos sujeitos.

Género

Os sujeitos da pesquisa foram seis homens e quatro mulheres.

® Masculino

H Feminino

Grafico 02 — Género dos sujeitos

O género masculino predominou em S3o Vicente e o feminino em Cubat3o.

36



3,5 1

2,5 1

2 B Homens

® Mulheres

1,5 1

0,5 1

Sido Vicente Cubatio

Grafico 03 - Propor¢do de género dos sujeito por cidade

Escolaridade

Quanto a escolaridade, todos t€ém o ensino fundamental incompleto, sendo que dois
apenas “assinam o nome”, podendo ser enquadrados na categoria de analfabeto
funcional, aquele que, ao contrario do analfabeto, que ¢ a pessoa que ndo sabe ler,
consegue reconhecer as letras. Ocorre que o analfabeto funcional, um conceito
difundido pela Organizagdo das Nagdes Unidas para a Educagdo, Ciéncia e Cultura
(UNESCO), ndo consegue entender o que 1€ e nem elaborar um enunciado, por mais
curto que seja, sobre um assunto genérico.

O Instituto Paulo Montenegro, ligado ao Ibope, faz, desde 2001, um levantamento
chamado Indicador de Alfabetismo Funcional (INAF), que apontou em 2005 que apenas
26% da populagdo brasileira consegue ler e escrever plenamente. Ou seja, por esse
levantamento trés em cada quatro brasileiros tém algum nivel de analfabetismo ou

analfabetismo funcional.
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Renda Familiar

Foi em média de R$1225,00, todavia se avaliarmos por gé€nero, foi maior nos homens

(RS 1568,33) que nas mulheres ( R$ 700,00).

1800
1600
1400
1200
1000
800
600
400
200
0 . . .
Homens Mulheres

Grafico 04 - Renda familiar dos sujeitos por género.

Se ainda levarmos em consideragdo os locais de moradia de cada sujeito, em Sdo
Vicente a renda foi maior que em Cubatdo, sendo respectivamente de R$ 1524,00 ¢ R$

926,00.
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Grafico 05 - Renda familiar por cidade

Faixa etaria.

Foi em média de 62,7 anos, sendo em média de 58,8 em Sdo Vicente € 66,6 em

Cubatao, sendo a distribuicio por faixa etaria expressa na tabela a seguir.

Municipio

Sao Vicente

Cubatao

Tabela 02: Distribuicao da faixa etaria por cidade

Religido
Quatro sujeitos declararam-se crentes, dois catdlicos e quatro ndo definiram sua fé

religiosa. No caso desta pesquisa, este tipo de informagdo ¢ relevante, considerando que
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a fé religiosa ou a auséncia dela pode afetar o entendimento da rela¢do satide/doenca e,
assim, as condi¢des de enfrentamento das dificuldades cotidianas que a IC traz ao

individuo.

Ocupacio

Quatro sujeitos declararam-se como “do lar”, um como estivador aposentado, um
metalurgico aposentado, um pedreiro, um carpinteiro e dois ndo declararam sua

ocupagdo.

Composicao familiar

Cada nucleo familiar é composto em média por 3,8 sujeitos, distribuidos conforme o

gréfico a seguir.

ml
m2
m3
m4
=5
m6

Grafico 06 - Composi¢éo familiar
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Procedéncia

Metade dos sujeitos € composta por nordestinos, sendo dois cearenses, um baiano, um
alagoano e um potiguar. A outra metade ¢ do sudeste, sendo trés mineiros e dois
paulistas, sendo que apenas um € natural de um dos municipios do estudo, quer seja, de
Sdo Vicente, o que demonstra, ao menos na populacdo estudada, uma significativa
parcela de migrantes. Este dado também assume relevancia neste estudo poisos aspectos

culturais também interferem no modo de viver e de sobreviver com a doenca.

Causa da insuficiéncia cardiaca

Em nosso meio ¢ dificil precisar com certeza as principais etiologias da insuficiéncia

cardiaca, todavia, como cita LESSA (2001)

Como nos paises que tém a doenga arterial coronéria como principal
causa de morte esta é, também, a principal causa da IC, seguida da
hipertensdo arterial, seria logico presumir que no Brasil, onde a
primeira causa de morte sdo as cerebrovasculares ¢ a HA o fator de
risco mais consistentemente presente nos casos (aproximadamente
80%), pode-se hipotetizar que a hipertensdo arterial também seja a

principal causa da IC (pag.388).

Em nossa andlise, levando-se em conta a superposicdo de patologias comum entre os
pacientes, temos que a hipertensdo arterial fez-se presente em sete sujeitos, ha um
dislipémico, um diabético, um portador de arritmia ventricular, dois coronarianos e dois

chagasicos.

Todos os sujeitos do estudo apresentam miocardiopatia dilatada, sendo a etiologia
provavelmente hipertensiva de forma isolada em quatro sujeitos, coronariopatia de
forma isolada em um, chagésica de forma isolada em um, hipertensiva e coronariana em
um, hipertensiva associada a cor pulmonale em um, hipertensiva e chagdsica em um e

em um sujeito a etiologia ndo foi determinada até a data de coleta dos dados.
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Para preservar a identidade dos sujeitos entrevistados, omitimos seus nomes reais neste

texto, optando por denomina-los por letras do alfabeto grego.

Promincia Minmiscula = Mainseula Promiuncia = Mimgscula = Maiuscula

alla o A i Y N
betn B B b € =
gana Y iy syl O O
delia .5 ﬂ, pi T H
Fprikn £ E rha p P
dieeta C z i g E
Ma "!‘] H tan T T
Eeta e @ jraibam v Y
3t 1 I plid (P '3
capm K K_ khi ‘x X
lavnaks 4.2 ;L A pot l+l IP
. L M amegs | @ (2
Tabela 03: Alfabeto grego
Cadigo do sujeito Género Cidade
ALFA Masculino Cubatio
BETA Masculino Sdo Vicente
GAMA Feminino Cubatio
DELTA Feminino Cubatio
EPSILON Masculino Sdo Vicente
TETA Masculino Cubatio
MI Feminino Sdo Vicente
SIGMA Feminino Cubatio
PI Masculino Sdo Vicente
OMEGA Masculino Sdo Vicente

Tabela 04 : Cédigos dos sujeitos, com género e cidade de residéncia.
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3.4 OS SUJEITOS EM PARTICULAR.

Alfa.
Com 72 anos, masculino, ¢ natural do interior de Minas Gerais, carpinteiro por

profissdo, viivo, semi-analfabeto e vive em Cubatido com seu filho, com uma renda em

torno de R$ 2300,00.

E hipertenso e coronariano e diz ndo saber se tem doenca:

“Eu ndo sei se eu tenho doenga. Eu sei que tive um infarti”.

Nao sabe referir o nome das medicagdes de que faz uso e nega ter recebido auxilio de
familia ou de quem quer que seja quanto a sua doenga. Sente-se muito triste com o

falecimento de sua esposa, a qual morreu proximo a ele, no leito do casal.

Diz nédo possuir nenhuma atividade de lazer. Nega também vida sexual ativa, todavia
nao relaciona o fato com sua patologia e quando perguntado como ficou sua atividade

sexual apds a doenca diz:
“Ndo, ficou foi mio, né? Ja tava ruim”.

Beta.

Masculino, tem 51 anos de idade, ¢ natural também do interior de Minas Gerais,
pedreiro e ultimamente vem trabalhando como cameld. Casado, vive com a esposa e
dois filhos em Sdo Vicente, e tem uma renda declarada na pesquisa de R$ 2400,00,
sendo metade de aluguéis de propriedades que possui e a outra metade de auxilio-
doenga recebido do Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS). Possui ensino

fundamental incompleto e declara ser catélico.
E portador de miocardiopatia dilatada, forma arritmogénica, de etiologia chagasica.

Conforta-se com o fato de ter sempre efetuado uma poupanga e por ter seus imoveis

alugados, fruto do fato de sempre ter trabalhado muito. Diz ter sido avisado que era
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portador de insuficiéncia cardiaca durante seu tratamento, e que ficou assustado quando
o soube. Também nao se recorda do nome de todas as medicagdes em uso e refere como
efeito colateral dificuldade na esfera sexual. Com relacdo ao suporte familiar, sente-se

magoado pois refere que esposa ndo cré que ele esteja tdo doente.

Gama.
Com 61 anos, feminino, ¢ “do lar”, potiguar, apresenta ensino fundamental incompleto
e vive s0, com renda de um saldrio minimo, no municipio de Cubatdo, sendo portadora

de miocardiopatia dilatada, de etiologia indeterminada até a data de coleta dos dados.

Diz ter ficado sabendo de sua doenga durante uma internacdo de urgéncia:

“(...)porque eu passei mal, tive uma canseira, falta de ar, quase
que eu morro mesmo, ai cheguei aqui ja nas ultima, fizeram a

maior correria comigo, ai foi que descobriram...”.

Refere melhora com o uso das medicagdes, mas relata dificuldade para adquirir o
carvedilol que lhe € prescrito e que ndo ¢ fornecido pelo Municipio. Refere ter tido
auxilio quanto a sua doenga apenas da filha, e chora quando cita isso. Relata que
gostaria de ter oportunidades de exercer alguma atividade de lazer, mas diz ndo o fazer

por ndo ter como pagar.

Delta.
Com 68 anos, ¢ baiana,viuva, evangélica, semi-analfabeta, “do lar” e vive em Cubatao,

com a filha, o genro e trés netos, tendo uma renda declarada na pesquisa de R$ 800,00.

E portadora de hipertensdo arterial e miocardiopatia dilatada de provavel etiologia

hipertensiva.

Diz ter ficado sabendo de sua patologia também durante uma internag@o hospitalar.

Refere grande limitag@o apos o inicio da doenca:



“(...)num fago, num faco mais. Levanta peso, fazé assim faxina
de casa, nada disso eu faco. Minha minina qui faz. E sai
sozinha, ndo posso, ndo posso mais sai sozinha. Sai sempre

acompanhada”.

Também nao sabe referir o nome das medicacdes de que faz uso, mas refere melhora
com o tratamento. Quando inquirida sobre atividades de lazer, diz que o que mais
apreciava era lavar roupa e ter a casa limpa, mas diz que, apds o desenvolvimento da

doenca, ndo o pode mais fazer. Diz ter muito apoio da familia.

Epsilon.

Masculino, paulista, natural e morador de Sdo Vicente, tem 52 anos, ensino
fundamental incompleto, ¢ casado, vive com a esposa, quatro filhos e dois netos, com

uma renda declarada de R$ 1200,00. Nao declarou sua atividade profissional.

E portador de miocardiopatia dilatada, de provavel etiologia hipertensiva. Diz também
ter ficado sabendo de seu diagndstico através de uma internagdo de urgéncia. Diz sentir

muita falta de ar:

“(...)eu sinto falta de ar prda cara.....(impublicavel) .

Nega conhecimento sobre o nome de todas as medicacdes em uso e diz que tem que

comprar o carvedilol:

“(...)que ndo tem no postinho é o cardilol. Os outros todos

”»

tem .

Quanto a atividades de lazer diz gostar de ficar com os netos e quando perguntado sobre
sua atividade sexual apos a doenca diz que acabou. Diz ter ficado muito triste apos seu

diagndstico e procurou assisténcia na igreja.
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Teta.
Cearense, com 77 anos, ¢ metalurgico aposentado, tem ensino fundamental incompleto,
¢ viavo e vive em Cubatdo com a filha, o genro e a neta, com uma renda familiar

declarada de um salario minimo.

E diabético, hipertenso e portador de Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica,
apresentando um misto de insuficiéncia cardiaca esquerda e cor pulmonale. Soube
também de sua doenga durante uma interna¢do hospitalar. Refere que a patologia ¢

muito limitante:
“Porque agora eu ndo posso fazé mais nada, porque eu
trabalho de servico de pedreiro, mais bico, encanador essas
coisa. Agora ndo posso fazé mais nada. A canseira ndo deixa.
Qualquer coisa que eu fizé me cansa (...) Os remédio alivia,
mas so pra manté parado. Se eu fizé qualqué atividade eu me

canso muito, num da prd fazé nada”.

Nao sabe referir o nome das medicagdes de que faz uso.

Refere ter apoio familiar quanto a sua doenga. Nega atividade sexual.

Em relagdo a lazer, diz ser limitado pela doenca, ficando em casa apenas para ver

televisdo.

Mi.
Com 55 anos, alagoana, casada e catdlica, vive em Sdo Vicente com o esposo e trés
filhos, tem ensino fundamental incompleto e declara ser “do lar” e possuir uma renda de

dois salarios minimos.

E hipertensa, portadora de miocardiopatia dilatada (provavel etiologia mista, chagasica
e hipertensiva), ja sofreu um Acidente Vascular Cerebral (AVC) e diz ter sido
informada do diagndstico de insuficiéncia cardiaca durante consulta com outro

profissional médico.
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Relata seu sofrimento com a doenga:

“Tem hora que eu pareco que ndo vou vive, né. Cada dia

acontece alguma coisa assim na gente... é... cansera [...] ”.

Diz sentir-se melhor com o tratamento com o médico atual, pois tinha medo de tratar-se
com o outro médico. Também diz nao recordar-se do nome das medicacdes em uso e

diz que sua qualidade de vida piorou muito ap6s a doenca:

“(...)veis que em até tomd um banho eu fico cansada”.

Perguntada sobre atividades de lazer, também relata que o que aprecia € cuidar da casa e

tomar conta dos filhos.

No tocante ao apoio familiar, retrata magoa ao dizer que nio conta com o apoio do hoje
ex-esposo, que diz beber muito e que cagoava de sua forma de deambular apds seu

AVC.

Relata sentir-se depressiva com a doenga.

Sigma.

Contando com 53, natural do Ceard, ¢ catdlico, tem o ensino fundamental incompleto e
¢ casado, vivendo com a esposa ¢ uma filha, na cidade de Sdo Vicente, com uma renda
de R$ 1200,00. Ndo declarou sua ocupacio. E portador de miocardiopatia dilatada
isquémica, além de dislipemia. Diz ter ficado assustado quando ficou sabendo de seu
diagnodstico, durante uma internagdo de urgéncia e relata que a doenga lhe ¢ muito
limitante. Ao mesmo tempo relata ndo ter sido adequadamente esclarecido sobre sua

patologia:

“(...)ndo, eles ndo explicaram, porque eles me falaram que eu

tava com ritmia, $O isso”’.
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Foi o tnico dos sujeitos a saber referir de forma adequada o nome de todas as
medicagdes de que faz uso, e também relata ndo conseguir obter da rede publica o

carvedilol.

Diz que apos seu diagnostico, muito mudou em sua vida. Refere ter apoio familiar no

tocante a sua doenga e relata significativa piora em sua atividade sexual.

Relata ainda estar triste e depressivo sabedor de sua doenca.

Pi.

Natural de Minas Gerais, tem 55 anos, é viuva e vive com dois de scus trés filhos na
cidade de Cubatio. Declara ser “do lar” e ter renda familiar de um salario minimo. E
portadora de miocardiopatia dilatada com provével etiologia hipertensiva. Diz ter ficado
surpresa ao saber de sua doenca durante consulta de rotina. Nao sabe referir o nome de
todas as medicagdes de que faz uso, mas relatas significativa melhora de sua doenca
apos o inicio do tratamento. Fica feliz ao relatar que tem muito apoio da familia quanto
a sua doenca. Nega vida sexual ativa, mas nao relaciona o fato a doenga, mas sim a falta

de parceiro apos sua viuvez.

Refere que sua unica atividade de lazer € assistir televisao.

Omega.

Com 83 anos, ¢ o mais longevo dos sujeitos de nossa pesquisa, sendo paulistano,

todavia ora residindo em S2o Vicente apenas com sua esposa, embora tenha dois filhos.

E estivador aposentado, relata ser crente, ndo se recorda ao certo até que série estudou e
diz ter renda de R$ 1800,00. E portador de miocardiopatia dilatada, também de provavel
etiologia hipertensiva. Diz ter ficado sabendo do diagndstico de sua doenga no momento
de nossa entrevista. Nao sabe referir o nome de todas as medicagdes de que faz uso, mas
diz que as mesmas proporcionaram significativa melhora em seu quadro. Quanto a
atividades de lazer diz gostar de passear, ir a casa do filho. Refere apoio familiar quanto

a sua doenga e nega atividade sexual, todavia no relaciona a auséncia a patologia.
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CAPITULO IV: ANALISE DOS
RESULTADOS

Os dados coletados foram organizados para proceder-se sua andlise e interpretagdo
articulando os eixos referenciais que emergiram da realidade investigada para, neste

movimento, chegar-se a compreensao e explicagdo do fendmeno estudado.

Os resultados foram analisados a partir dos seguintes eixos referenciais: condi¢des de
acesso do paciente ao diagnostico e tratamento da IC; impacto da IC nas atividades
produtivas, familiares, sociais e sexuais; condi¢des de vida: expressdes e representacdes

sobre a doenca.

4.1 CONDIQC)ES DE ACESSO DO PACIENTE
AO DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA IC

No presente estudo constatou-se que o acesso dos sujeitos ao diagnostico da IC ¢
praticamente nulo, considerando o extrato da populagdo em que se realizou a pesquisa,

o que mostra a fragilidade do atendimento dos servigos junto a estes pacientes.

A IC pode ser definida como uma sindrome clinica na qual uma desordem estrutural ou
funcional do coracdo leva a diminuicdo da capacidade ventricular de ejetar e/ou de se

encher de sangue nas pressdes de enchimento fisiolégicas (BRAUNWALD, 2004).

Conforme PEREIRA (1986), dada a crescente “tecnicidade” da profissdo médica, nem
sempre ¢ facil ao paciente entender o “mediqués” em que por vezes sdo transmitidos
diagnésticos e orientagdes terapéuticas pelo médico ao paciente nestes tempos de
massificacdo da profissdo médica, que por vezes tanto afasta o médico de seu paciente,
posto que o médico pouco tempo para examinar, orientar, tratar e acima de tudo

confortar seu paciente.
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Por outro lado, a relagdo médico/paciente se torna fundamental para que as pessoas
acometidas pela doenca possam compreendé-la e, assim, aderirem ao tratamento de
forma correta, assim como seus familiares. O profissional de saude tem o dever de
informar da melhor maneira possivel e a informagdo ¢ direito do paciente e dever do
médico, conforme expresso no artigo 34 do Cédigo de Etica Médica, em vigor desde 13
de abril de 2010, que diz ser vedado ao médico “Deixar de informar ao paciente o
diagnostico, o prognostico, os riscos € os objetivos do tratamento, salvo quando a
comunicacdo direta possa lhe provocar dano, devendo, nesse caso, fazer a comunicagio

a seu representante legal”.

“Tem sentido melhor porque antes eu tinha pdnico de entrd na
sala do médico. Quando eu ia pro douto (omitimos o nome do
colega, o qual consta na transcri¢do original) mesmo, eu tinha
pdnico de entra na sala dele. A pressdo aumentava.f...] eu
perguntava pra ele, ele brigava muito comigo.[...] Ele falava:
qualquer dia vocé entrar numa cadeira de rodas, vocé vai ficar
com derrame. E que eu ndo sei o que ¢ isso, né? Eu ndo
acreditava. Eu trabalhava e trabalhava, ia correndo pra passa
assim por ele. Ai quando ele falava: vai da um derrame. Ficava

bravo, porque ele é bravo”.(Mi)

As pessoas com baixa escolaridade e com maior precariedade sdcio-econdmica nao
podem ser consideradas, por principio, sem condi¢des de compreender o que se passa
com ela e quais os cuidados devem ser tomados. Este ¢ um preconceito que ndo

combina com a profissdo, independentemente das suas condi¢des de trabalho.

A ndo compreensdo da doenga pode trazer conseqiiéncias nefastas a vida cotidiana dos
sujeitos, gerando medo da morte, depressdo, e uma série de outros problemas relativos a

sua vida em sociedade.

“Eu me sinto um pouco... triste. Porque eu quero fazé alguma
coisa e ndo consigo. Eu faco, mas é muito pouquinho, depois eu
to cansado, eu pego qualque peso daqui daqui, quase.. me sinto
falta de ar. Num é muito, mas é aquela coisa que vocé num

tem? Acha que vai morré, ta muito ruim”.(Pi)
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“E uma situacdo meio compricada, que ninguém espera,
sabendo que isso ai mata. Ninguém espera.”(Beta)

“Tem hora que eu pareco que ndo vou vive, né. Cada dia
acontece alguma coisa assim na gente... é... cansera ...”.(Mi).

“Eu me senti muito mal, achei que eu ia morre, né?(Pi).

De todos os sujeitos pesquisados, nenhum deles demonstrou saber de sua situacdo de
saude com maior precisdo. A maioria s6 tomou conhecimento da doencga apds uma

internagdo de urgéncia.

“Eu ndo sei se eu tenho doenca. Eu sei que tive um
infarti”.(Alfa).

“Porque eu passei mal, tive uma canseira, falta de ar, quase
que eu morro mesmo, ai cheguei aqui ja nas ultima, fizeram a
maior correria comigo, ai foi que descobriram...”.(Gama)

“ Eu acho bom o médico ser direto”.(Mi)

“Ndo, eles ndo explicaram, porque eles me falaram que eu tava
com ritmia, so isso. Mas eles ndo explicaram se é, o que é essa
doenga, insuficiéncia cardiaca, num me explicaram ndo. So
falaram que eu tava com ritmia e o coragdo crescido, foi isso

que me falaram”. (Pi).

A falta de informacgdo ¢ tanta que um dos pacientes ficou sabendo da doenga no

momento da entrevista da pesquisa.

Por outro lado, a medicacdo também ¢ uma incdgnita para o paciente. A pesquisa
revelou que dos dez entrevistados, apenas um dos sujeitos sabia referir de forma
adequada o nome de todas as medicagdes de que faz uso. Todos os demais nao

conseguiram fazgé-lo.

O acesso aos medicamentos também € um fator que onera o paciente. Nas unidades de
saude, os remédios que sdo fornecidos para o tratamento da IC sdo: captopril, enalapril,
furosemide e espironolactona. Porém um dos medicamentos que propicia melhor

qualidade de vida, além de redu¢do da morbimortalidade é o carvedilol, o qual néo se
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acha disponivel na rede publica em nossa regido metropolitana, ndo sendo, portanto,

fornecido aos sujeitos do estudo.

“Que ndo tem no postinho é o cardilol. Os outros todos
tem”.(Epsilon).

“Olha doto eu acho que esses comprimidos que eu to tomando
pro coragdo melhorou bem, porque um méis eu ndo achei pra
compra, assim ndo é barato, mas do caro tinha, mas ndo dava
pra comprar do caro e eu me senti a mesma coisa, falta de ar,
uma cansera (...). Desde que passaram a primeira vez é

comprado... é, tenho que compra (Gama).

4.2. IMPACTO DA IC NAS ATIVIDADES
PRODUTIVAS, FAMILIARES, SOCIAIS E
SEXUAIS

A IC ¢é caracterizada clinicamente por dispnéia, fadiga, edema e reducdo da sobrevida.

Em geral, os portadores de problemas cardiacos sofrem modificacao
em seu padrdo de vida normal, em virtude da incapacidade para
executar determinadas tarefas cotidianas, decorrente dos sinais e
sintomas da IC (dor ou desconforto precordial, dispnéia, ortopnéia,

palpitacdo, sincope, fadiga e edema) (SOARES et al, 2008, p.244)

O impacto e a interferéncia negativa da IC na qualidade de vida das pessoas sdo

inquestionaveis.

“(...Jagora eu ndo posso fazé mais nada, porque eu trabalho de
servigco de pedreiro, mais bico, encanador essas coisa. Agora
ndo posso fazé mais nada. A canseira ndo deixa. Qualquer

coisa que eu fizé me cansa” (Teta).
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Para MIRANZI (2008) qualidade de vida ¢ uma no¢do eminentemente humana, estando
aproximada ao grau de satisfacdo encontrado na vida familiar, amorosa, social e
ambiental. Estd relacionada ao que a sociedade considera como padrdo de conforto e
bem-estar, variando com a €poca, os valores, os espagos e as diferentes histdrias, como

foco na promogao da saude.

Em geral, de acordo com HURST (2000) e GALDEANO (2002) os portadores dessa
patologia sofrem modificagdo em seu padrdo de vida normal, em virtude da
incapacidade para executar determinadas tarefas cotidianas, decorrentes dos sinais e
sintomas (desconforto precordial, dispnéia, ortopnéia, palpitagdo, sincope, fadiga e

edema).

PIRES (1994) descreveu a dificuldade desses individuos em conviver com as alteracdes
que a doenga cardiaca impde no cotidiano e com os sentimentos ameacadores que

surgem em virtude das restricdes a que sd@o submetidos.

“(...)eu 50 entendo que é ruim mesmo. Tem hora que eu pare¢o
que ndo vou vive, né. Cada dia acontece alguma coisa assim na

gente... é... cansera... (Mi).

A intolerancia a atividade que acomete os portadores de IC ¢ definida pela NORTH
AMERICAN NURSING DIAGNOSIS ASSOCIATION (2007-2008) como “estado no
qual um individuo tem energia fisiolégica ou psicologica insuficiente para suportar ou

completar as atividades diarias, requeridas ou desejadas”.

Os sujeitos com IC deparam-se com obsticulos importantes ao autocuidado,
nomeadamente, limitagdes fisicas, falta de conhecimento, constrangimentos financeiros,
dificuldades na obtengdo de suporte social e emocional (WHILE et al., 2009) e
situacdes multiplas de cronicidade. De um modo mais ou menos progressivo esses
sujeitos vivenciam situagdes de grande fragilidade no relacionamento marital e familiar,
no exercicio profissional e no desempenho em sociedade pela progressiva limitacdo da

capacidade funcional associada (OGUZ et. al., 2008).
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No tocante ao impacto nas atividades produtivas temos que, como visto anteriormente a
fadiga e a dispnéia s@o sintomas da insuficiéncia cardiaca. Esses sintomas levam a
limitagdes funcionais que podem acarretar comprometimentos de ordem psicoldgica e

social, com prejuizo para a qualidade de vida.

A fadiga ¢ uma das manifestagdes frequentes na insuficiéncia
cardiaca, assim como a falta de ar e a ortopneia, além de ser
significativamente relacionada a evolugdo desfavoravel da doenga.

(EKMANN, 2005).

Perder a vida laboral ativa pode conduzir a uma perda de status no seio familiar. O
futuro torna-se imprevisivel. Desta forma, a noticia da doenca surge num contexto de
grande dependéncia familiar, conjugal, especialmente se a sua vida profissional e/ou

social se modificou drasticamente.

“Mesmo nessa situagdo, em casa, nem a mulhé acredita que a
gente ta tdo ruim, eu mesmo nessa situagdo. A propria mulher
ndo acredita que vocé sente isso, situacdo que num td
agiientando mesmo” (Beta).

“(...)sobre o meu marido é, meu ex-marido. Que é por isso o
motivo da separagdo, por causa que ele ndo me deu apoio até
hoje. Ele bebe, ele é muito, sabe, ele ndo entende. Que aquele
negocio que eu to sentindo, ele ndo entende. Ele acha que é
normal, que a minha vida ta sendo normal como antes. Entdo
ele ndo tem consideracdo nenhuma sobre essa minha doenca”

(Mi).

A atividade profissional continua a ser vista como uma das fontes mais importantes
fundadoras de sentido para a vida humana. Quem ndo tem emprego estd condicionado
socialmente a uma vida dependente dos outros, mesmo tendo um rendimento social
base, parece estar & margem da vida social. A idéia do cidaddo produtivo estd tdo
enraizada nas sociedades que uma pessoa a quem seja recusado 0 acesso ao emprego
corre o risco de perder a sua auto-estima e o seu sentido de cidadania. O emprego é bem
mais do que uma fonte de rendimento, ¢ a medida do valor pessoal, e estar

desempregado € sentir-se improdutivo e cada vez mais destituido de valor, sendo que o
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individuo que possui um emprego tem uma conotacdo muito positiva na sociedade,
porque apresenta uma integragdo em nivel social e cultural, objetivos pessoais,

independéncia financeira e auto-estima (PARIS et al., 1992).

“(...)Jagora eu ndo posso fazé mais nada, porque eu trabalho de
servigco de pedreiro, mais bico, encanador essas coisa. Agora
ndo posso fazé mais nada. A canseira ndo deixa. Qualquer

coisa que eu fizé me cansa” (Teta).

O proprio sujeito sente-se util e valorizado pelo fato de ter uma ocupacdo, o trabalho ¢
um suporte pessoal. O individuo passa grande parte do seu tempo trabalhando, por isso,
o trabalho acaba por influenciar sua satde, ndo sé devido a fatores relacionados
diretamente com ele, mas também, porque o sujeito ndo se sente bem com a falta do
mesmo. Assim, ndo ter uma atividade produtiva acaba por acarretar problemas para a
saude, e, sendo a IC a doenca incapacitante que ¢ como ja descrito anteriormente, ¢ uma
causa importante em termos de incapacitagdo laboral, e essa a qual incapacidade laboral

conduz, ndo raro, os portadores de IC a quadros depressivos.

A IC, entre outras doencas cardiovasculares interfere na atividade sexual dos pacientes e
na vasta maioria das vezes atua como um fator complicador. Isto tem sido observado

basicamente por duas razdes principais:

1) pelo diagnostico cardiaco e todas as implicacdes psicologicas que tal "marca"

acarreta, como ansiedade, medo da morte, restri¢do na atividade fisica e

2) a necessidade do uso, para seu tratamento de diversos farmacos capazes de produzir
efeitos adversos que prejudicam a performance sexual (especialmente pelo

desencadeamento de disfungio erétil e/ou perda da libido).

“(...)o que eu gosto de fazé é o que eu num posso. Gosto muito
de lava roupa, isso é o que eu num posso td fazendo. Té a casa
limpinha, isso eu num posso td fazendo” (Delta).

“(..)ficé muito dificil, dotor. E, nédo é que nem antes. Diminuiu

bastante. E e a mulher as vezes a gente procura e ela as vezes
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tem medo.” (Pi, quando perguntado sobre sua atividade sexual

atual).

O manejo dos sujeitos com IC inclui uma grande diversidade de drogas e procedimentos
invasivos de variados graus. Tais procedimentos produzem diferentes niveis de restricdo
a atividade fisica e, com ela, impactos distintos na vida sexual do individuo. Estima-se
que, apos um diagnostico, tratamento ou procedimento cardiaco, cerca de 25% dos
pacientes retornem a vida sexual normal, apresentando a mesma freqiiéncia e

intensidade prévias.

Metade dos pacientes retomam a vida sexual com algum grau de diminui¢do em
freqiiéncia e/ou intensidade e que os 25% restantes ndo reassumem sua vida sexual
(THORSON, 2003). Tais nimeros representam um espectro mais funesto quando nos
referimos isoladamente a insuficiéncia cardiaca, dentre todas as outras doencgas
cardiovasculares. Cerca de 40% dos homens em classe funcional III da New York Heart
Association referem ser incapazes de ter uma vida sexual ativa (TAYLOR, 1999). Ha
diversas explicacdes para uma atividade sexual reduzida apos eventos cardiologicos,
dentre os quais podem ser citados medo de morte coital ou reinfarto, dispnéia,
ansiedade, angina pectoris, exaustio, alteracdes no desejo sexual, depressdo, perda da
libido, impoténcia, preocupagao ou ansiedade do conjuge, além de sensagao de culpa

(RERKPATTANANIP ET AL, 2001).

A disfungdo erétil tem sido queixa freqiiente entre pacientes portadores de cardiopatias,
aliada a duvidas sobre a seguranga quanto ao retorno a atividade sexual. Da mesma
forma, enfermeiros que trabalham com esses pacientes, principalmente na fase aguda de
episodio isquémico grave, se sentem inseguros ao orientar os pacientes durante a

internagdo hospitalar.

Dados da literatura indicam alta prevaléncia de disfuncdo sexual na ocasido do
diagnostico do IAM e elevada incidéncia de disturbios sexuais apds o evento
coronariano, que variam de 24% a 89% dos casos, (PAPADOPOULOS ET AL, 1983;
GUPTA ET AL, 1990). Acredita-se que a impoténcia sexual esteja presente em 10% a

15% dos individuos cardiopatas, e que 40% a 70% dos pacientes apresentem reducio da
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freqiiéncia da atividade sexual e pior qualidade de vida, além daqueles que ndo retornam

a essa atividade apds evento coronariano (TUTTLE ET AL, 1964; MCLANE, 1980).

Em relagdo a sexualidade das mulheres, ndo foi possivel obter as informacdes
necessarias, pois, apesar do questionamento ter sido efetuado para as quatro mulheres
sujeitos da pesquisa, apenas uma delas afirmou que ndo tinha vida sexual. As demais
nao se dispuseram a prestar tal informagdo. Este fato pode ter relacdo com vergonha das
mulheres em falar do assunto, principalmente pelo género masculino do pesquisador.
Podemos inferir também que os motivos podem ser de ordem religiosa ou cultural.
Porém, em relacdo aos homens podemos afirmar que também foi dificil obter
informag¢des mais detalhadas sobre sua vida sexual e sua sexualidade, embora tenhamos

obtido respostas, ao contrario das mulheres que se abstiveram de fazé-lo.

Falando na interferéncia da IC nas relagdes familiares, temos que o homem ¢é um ser
dinamico, instituido por uma esfera bioldgica que lhe garante o funcionamento vital,
fungdes e estruturas psiquicas em constante interagdo com o meio social através de

relagdes.

Assim a condi¢do de saude ndo compreende apenas auséncia de doenca e sim bem-estar

biopsicossocial do ser humano (O.M.S.).

A doenga significa a perda da homeostase, levando o individuo a buscar um novo
equilibrio. O adoecimento gera crises ¢ momentos de desestrutura¢do para o paciente e
também sua familia, pois é o primeiro grupo de relagdes em que o individuo esta

inserido.

Na maioria das vezes sdo os familiares as pessoas mais proximas das vivéncias do

paciente.

Muitas mudangas ocorrem na vida do doente, levando-o a se deparar com
limitacdes, frustragdes e perdas. Essas mudancgas serdo definidas pelo tipo de doenca,
maneira que se manifesta e como segue o seu curso, além do significado que o paciente

e familia atribuem ao evento.
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“Tenho apoio sim do meu genro sim. Ndo pode vé eu doente.
Quando vé eu deitada ele diz assim: a senhora fica deitada
direto! Levanta! Mas é porque eu num t6 muito boa, Carlos.
Ele chama Carlos. E que eu num to muito boa, fio. A senhora
fica deitada ai direto. Eu gosto quando eu vejo a senhora ld na
frente do fugdo, fazendo as coisa, né? Eu gosto de fazé cumida
também. Eu gosto. Al a minha minina td dando apoio, meu

genro td dando apoio, meus filho. Tem um filho cacula também

’

que é muito carinhoso comigo. E, tudo da apoio prd mim’

(Delta, quando perguntada sobre o apoio familiar que recebe).

As doencas cronicas, consideradas incuraveis e permanentes, exigem que o individuo

ressignifique sua existéncia, adaptando-se as limitagdes e novas condi¢des geradas. E

necessario estabelecer uma nova relacdo com a vida.

A familia necessita se reorganizar e também se adaptar, pois o paciente pode precisar de
cuidados. Os papéis e fungdes devem ser repensados e distribuidos de forma que auxilie
o paciente na elaboracdo de sentimentos confusos e dolorosos ocasionados pelo

processo de adoecer.

As limitacdes impostas pela doenga cronica afetam também a familia que precisa se
adaptar as necessidades do membro doente, para isso utilizando de novos recursos de
enfrentamento. Segundo ROMANO (1999), ha uma quebra do equilibrio dindmico
familiar diante do novo evento. As mudancas que ele acarretara e as adaptagdes que
essa familia realizard dependem dos recursos que dispde, de como o evento (no caso a

doenga) comecou e o significado que atribui ao acontecimento.

O equilibrio ¢ buscado através das novas adaptacdes.

SANTOS e SEBASTIANI (2001) relatam trés tipos de reagdes da familia frente a

situacdo de crise ocasionada pela doenca e pelas limitacdes causadas:
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O primeiro tipo ¢ a reagdo em que o sistema mobiliza-se com o intuito de resgate de
seu estado anterior. No caso das doencas crdnicas, esse estado anterior ndo pode ser
resgatado exigindo que a familia alcance uma outra identidade. O sistema familiar passa

por dificuldades no processo adaptativo, tentando acomodar a enfermidade.

O segundo tipo de reacdo € a paralisacdo frente ao impacto da crise. Essa rea¢do sempre
ocorre, sendo superada em maior ou menor tempo. Essa paralisagdo se da
proporcionalmente a importancia que o individuo possuia no equilibrio dindmico do

sistema.

O terceiro tipo da-se quando o sistema familiar identifica beneficios com a crise e se
mobiliza para manté-la. O doente ¢ colocado como bode expiatorio, sendo o

depositario de todas as patologias das relagdes dentro da familia. No caso da doenca

\

cronica, o paciente terda dificuldades em se adaptar a nova realidade, com suas
limitagdes e perdas, devido ao fato de o sistema ndo abrir espago para que ele se

coloque, conspirando contra tal tentativa.

“Mudou muita coisa na minha vida. Eu ndo trabalho mais, é, to
afastado pelo INSS, voltei, tentei volta a trabalha mas o patréo
ndo tem condigbes, num aceita. Al eu fui fazé o exame no
médico do trabalho mas eles ndo quiseram fazé, so com uma
cartrinha que o senhor me desse pra eles me liberd, mas como
eu ndo to liberado, eles ndo quiseram fazé exame e o patrdo
ndo aceita eu trabalha, entdo eu to afastado pelo INSS. So6
isso” (Pi).

“A gente depende de tudo pra sobrevive, intdo o que acontece?
A gente percura te uma média de sobrevivéncia. A média de
sobrevivéncia sdo o qué? Sao moradia e a gente comé e bebé,
que a gente faz isso ai. Intdo procuro te pra gente i passando
com o que tem. Num tem outro meio. Porque trabaia eu num

guento trabaia mesmo” (Beta).

Um estudo da hipertensdo arterial no sistema familiar (ARAUJO, MACIEL e SILVA,

1998) demonstrou através de entrevistas com o membro mais envolvido no tratamento
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do paciente em cinco familias, que as principais necessidades das familias com tais
pacientes cronicamente afetados sdo: o alivio da ansiedade, a provisdo de informagdes e

apoio, a proximidade do paciente e um sentimento de solidariedade para com eles.

Foram notados alguns comportamentos que caracterizaram alteracdo no sistema familiar
como incapacidade da familia para adaptar-se as mudangas ou para lidar
construtivamente com experiéncia traumadtica, rigidez nas fungdes e nos papéis,

processo de decisdo insatisfatorio da familia e inabilidade para aceitar ou receber ajuda.

Qualquer doenga implica o individuo, a sua familia e o seu sistema social. Se a doenga
for longa, ou se permanecer por longo prazo, influencia os papéis sociais do individuo,
tornando dificil manter contatos sociais e até¢ familiares. A familia tera de encontrar no
exterior uma fonte de auto-estima, de apoio financeiro e social, os quais poderdo ser

benéficos para compensar os efeitos negativos da doenga.

A vida social altera-se, o individuo fica limitado nas participagdes com atividades

exteriores ¢ laborais.

Por fim, com relacdo a interferéncia nas relagdes sociais, podemos dizer que o suporte
social, concebido como conforto, assisténcia e informag¢do que o individuo recebe
através de conexdes formais e informais, individuais ou em grupos, ¢ considerado como
um dos fatores favoraveis na melhoria da qualidade de vida e longevidade dos
portadores de IC e, sua auséncia entre idosos portadores de IC hospitalizados constitui
um importante fator de risco, principalmente apos a alta hospitalar (COHEN & SYME,
1985; WALLSTON et. al., 1985; ORTH-GOMER & UNDEN, 1987).

Nesse sentido, alguns estudos foram realizados com o intuito de demonstrar a influéncia
do suporte social de natureza familiar na reabilitagdo do paciente cardiaco (BOUTIN-

FOSTER & CHARLSON, 2002; DANTAS, et. al., 2002).

A vida e cultura nas sociedades e nos individuos nido se esgota na produ¢do, sdo
sobretudo e fundamentalmente a relacdo e dimensdo interpessoal os aspectos
indispensaveis a viabilizacdo do projeto pessoal e social. O acesso a sociabilidade, a

utilidade social e a integracdo psicossocial faz-se através do trabalho economicamente
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produtivo e, sobretudo, através de atividades com logicas e dindmicas inter-relacionais e
afetivas ao servigo da promoc¢do do homem, onde a racionalidade instrumental ¢
condimentada com as emog¢des, como as atividades criativas, a reflexdo, o lazer ¢ a

convivéncia comunitaria.

4.3: CONDICOES DE VIDA: EXPRESSOES E
REPRESENTACOES SOBRE A DOENCA.

Uma entidade tdo complexa, prevalente e letal como a IC por certo suscita as mais
variadas expressdes e manifestagdes dentro do imaginario e da vivéncia dos sujeitos.

Aqui temos aqueles que, talvez por terem adequado suporte familiar, t€m melhor
aceitacdo e entendimento de sua doenca, com melhores condi¢des de seguir as
orientagdes terapéuticas e, por conseguinte, obterem melhora mais acentuada, com

menor impacto em sua qualidade de vida.

“(...)to sentindo melho. To sentindo melhd. Minina fala, minha
minina que fala, 6 mde, a senhora td melho. Ai ela brinco: ja
vai ta precisando de outro ja... Meu Deus! Fia isso ai ndo. A
senhora ta melho” (Delta, sujeito que evidenciou forte suporte
familiar na entrevista).

(...) Al a minha minina ta dando apoio, meu genro ta dando
apoio, meus filho. Tem um filho cagula também que é muito

carinhoso comigo. E, tudo dd apoio prd mim” (Delta)

Ha, todavia, os que, talvez por ndo terem tdo evidente suporte, sentem-se isolados e, nesses,

observamos maior evidéncia em relacdo aos sentimentos de tristeza.

“(...)é uma situagdo meio compricada, que ninguém espera,
sabendo que isso ai mata. Ninguém espera. Mas ia fazé o que?
Tive que convivé com isso ai e fazé o tratamento. Quero me
tratd, entendeu? O que for preciso pra faze o tratamento eu
faco. O que eu quero é melhord, porque é uma doenca que a
gente ndo pode fazé nada, porque tem um dia que a gente td

melhorzinho um pouco quando ¢é na outra semana a gente ta
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sendo atacado. Ta atacado, e ndo pode fazé nada, eu mesmo to
nessa situacdo. Uma vez eu to melhor, quando é na outra eu to
sem podé até andd igual que eu falo pro senhor (Beta, sujeito

que relata que a esposa ndo cré em suas limitagdes)

O potencial letal da patologia associado com o imaginario coletivo em torno da doenga cardiaca

certamente contribuem para aumentar o medo em torno dos portadores da doenca.

“(..Jeu me sinto um pouco... triste. Porque eu quero fazé
alguma coisa e ndo consigo. Eu faco, mas é muito pouquinho,
depois eu to cansado, eu pego qualque peso daqui, quase.. me
sinto falta de ar. Num é muito, mas é aquela coisa que vocé
num tem? Acha que vai morré, ta muito ruim. Eu sinto umas
pancada, fica aquelas pancada no peito, de que o coragdo que

para. Da medo, viu?” (Pi).

O sistema de crencas e representacdes socialmente produzidas tende a padronizar o
entendimento de satde e doenca a partir de critérios externos aos processos vitais dos sujeitos e
dos grupos envolvidos, gerando limitagdes, preconceitos, € espacos de identidade social que
prejudicam as pessoas envolvidas mais do que sua situacdo de doente. Por outro lado, saude e
doenga sdo questdes da vida humana e, portanto, devem ser compreendidas no universo das

relagdes humanas e sociais dos individuos.

Esses aspectos estdo relacionados com a idéia de participacdo dos individuos na vida social e de
sua capacidade de equacionar uma relagdo virtuosa entre vida e saude, aspectos estes referidos

pelos sujeitos.

(...) porque é uma doen¢a que a gente ndo pode fazé nada,
porque tem um dia que a gente ta melhorzinho um pouco
quando ¢ na outra semana a gente ta sendo atacado. (Beta)

“A gente depende de tudo pra sobrevive, intdo o que acontece?
A gente percura te uma média de sobrevivéncia”.(Beta)

(...) Eu ndo trabalho mais, é, to afastado pelo INSS, voltei,
tentei volta a trabalha mas o patrdo ndo tem condi¢des, num

aceita.” (Pi).
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CONSIDERACOES FINAIS

A IC ¢ entidade nosologica muito prevalente, quer em nosso meio, quer em termos
globais, e vem tendo, assim como as doencas cardiovasculares e as doengas cronico-
degenerativas de uma forma geral, um aumento de incidéncia e prevaléncia a medida
que aumenta a idade média populacional, bem como as condi¢des médicas para

diagnostico mais precoce da mesma.

Trata-se de uma doenca complexa e multifatorial, com véarios fatores desencadeantes
(insuficiéncia coronariana, hipertensdo arterial, miocardiopatias, etc.), o que por vezes
contribui para um eventual retardo do diagnostico, com complica¢cdes maiores devido a

evolucdo do quadro sem tratamento adequado.

Mesmo com o devido tratamento, a doenga ¢ limitante de per se, impondo significativas
limitacdes quer na esfera social, quer em termos de trabalho, atividade sexual, etc.,

levando, via de regra, ou a morte ou a precoce incapacita¢do dos acometidos.

Ademais, também o tratamento pode implicar em efeitos colaterais significativos, que
por vezes fazem com que os sujeitos acometidos abandonem o tratamento (caso, por

exemplo, dos homens acometidos por ginecomastia com o uso de espironolactona).

Mas mesmo considerando os casos em que os efeitos colaterais sdo toleraveis ou por
vezes ausentes, ha ainda que pensar-se na polimedicagdo necessdria ao tratamento, e
isso apenas para citar o tratamento da IC pois, boa parte dos sujeitos acometidos tém
outras comorbidades como diabetes mellitus, dislipemia, insuficiéncia coronariana, etc.,
tendo que fazer uso de varias outras medicagdes, além daquelas para o tratamento da IC,
0 que, por vezes, torna dificil para os sujeitos a compreensdo de seu tratamento. Por
outro lado, a baixa escolaridade esta dificuldade de compreensdo tende a agravar-se.
Em nossa pesquisa, dos dez sujeitos entrevistados, oito possuiam ensino fundamental
incompleto, e dois apenas sabiam assinar o nome, podendo ser enquadrados na categoria
de analfabeto funcional. Ainda, neste aspecto pode-se ressaltar a por vezes dificil

relacdo do paciente com o médico assistente, provocada talvez pela massiva carga de
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atendimento médico enfrentada pelos profissionais de saude nos ambulatorios do SUS
em que foi efetuada a pesquisa. Em alguns casos foi relatado inclusive o medo do

médico por um dos sujeitos:

“(...)antes eu tinha panico de entra na sala do médico. Quando
eu ia pro douto (nome ndo mencionado neste texto) mesmo, eu

tinha pdnico de entra na sala dele. A pressdo aumentava (Mi).”

Em nosso estudo, somente um dos pacientes entrevistados (Pi) conseguiu lembrar do
nome de todas as medicagdes em uso, o que pode implicar, em nosso entendimento,
desde simples falta de memoria (metade dos sujeitos entrevistados tem mais de 61 e 3
mais de 71 anos), falta de entendimento do esquema terapéutico ou até falta de uso das
medicacgdes, quer por desinteresse, quer por efeitos colaterais ndo relatados quer por

falta de condi¢des econdmicas para adquirir as medicagdes.

No tocante a este ultimo, a renda familiar foi em média de R$1225,00, sendo maior nos
homens (R$ 1568,33) que nas mulheres ( R$ 700,00). Levando em conta que cada
nucleo familiar no estudo ¢ composto, em média por 3,8 sujeitos, podemos avaliar o
grau de dependéncia dos mesmos na entrega gratuita das medicagdes pelas farmécias

dos Ambulatorios onde foi realizado o estudo.

Com referéncia a isso, em nossa pesquisa vislumbramos que, apesar de absolutamente
aceito e indicado no tratamento da IC, com melhoras evidentes da sintomatologia e da
morbi-mortalidade nos casos em que ndo ha contra-indicagdo ao seu uso, o uso do beta-
bloqueador carvedilol ndo ¢ padronizado nas Farmacias dos Ambulatorios da rede
publica de Cubatdo, nem de Sdo Vicente, e, até onde pudemos obter informacdo, em

nenhuma rede publica da Regido Metropolitana da Baixada Santista.

Tal fato, a nosso ver, mereceria atencdo detalhada das autoridades de saide de nossa
regido, tendo em vista que, como ja referido anteriormente, ha plenitude de dados da
literatura médica demonstrando a reducdo de evolugdo da IC e redugdo de sua morbi-
mortalidade e também da morte stubita que tragicamente levam a o6bito tantos desses

pacientes.
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A eventual “economia” que os gestores de saude fazem em ndo disponibilizar tal
medicacdo em nossa regido, ndo se justifica, mas ao contrario, aumenta o gasto do
sistema publico como em todo, tendo em vista que aumenta as internagdes, o grau de
afastamento laboral e diminui sobremaneira a qualidade de vida dos sujeitos acometidos
por essa nefasta sindrome, o que por vezes leva a quadros depressivos como j4 relatado

nao s nesta, mas em outras doengas cronicas incapacitantes.

Outro aspecto a considerar ¢ que, até pela falta de informagdes sobre a doenga e o
tratamento da IC pelos pacientes, observou-se que ela suscita as mais variadas
expressdes € manifestacdes dentro do imaginario e da vivéncia dos sujeitos. O potencial
letal da patologia associado com o imaginario coletivo em torno da doenga cardiaca

certamente contribuem para aumentar o medo em torno dos portadores da doenga.

Assim, ainda que a partir de um recorte da realidade dos pacientes que foram sujeitos
deste estudo, foi possivel avaliar os impactos que a Insuficiéncia Cardiaca provoca nas
condi¢des de vida das pessoas, principalmente as oriundas das camadas mais pobres da
populagdo atendida pelo Sistema Unico de Saude, o que sugere maior atengdo dos
gestores para que as politicas publicas se efetivem e se tornem um direito real do

cidadio.
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APENDICE 01: TERMO DE CONSENTIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO (TECLE)

Eu,

fui informado (a) sobre o estudo Avaliagdo dos Impactos da Insuficiéncia Cardiaca nas
condi¢des de vida de pacientes de Sdo Vicente e Cubatdo. O objetivo deste estudo ¢
avaliar o impacto gerado pelo diagndstico de Insuficiéncia Cardiaca nas Condigdes de
vida em pacientes residentes nas cidades de Sdo Vicente e Cubatio. Trata-se de uma
pesquisa realizada pelo Dr. Carlos José Albuquerque Cunha, aluno regularmente
matriculado no Mestrado em Saude Coletiva da Universidade Catolica de Santos, sob a
orientacdo da Prof. Dra. Rosa Maria Ferreiro Pinto. O estudo consta de entrevistas
gravadas em dudio, com meu relato sobre minha experiéncia em relacdo as minhas

condi¢des de vida como portador de insuficiéncia cardiaca.

o Concordando em participar desta pesquisa, irei colaborar como
entrevistado (a). Mesmo sabendo que ndo ha risco neste estudo, estarei livre para
ndo responder alguma questdo que me trouxer desconforto e sei que posso, a
qualquer momento, interromper minha entrevista.

. O acesso as respostas sera reservado ao Dr. Carlos José Albuquerque
Cunha. Em nenhum relatério, artigo ou apresentagao dos resultados da pesquisa
sera usado a minha identificagdo. Os dados obtidos serdo utilizados somente
nesta pesquisa.

o A vantagem em participar deste estudo é que estarei contribuindo para
uma melhor compreensdo dos aspectos que envolvem o diagndstico e o
tratamento da insuficiéncia cardiaca e contribuir com meus depoimentos para
melhorar o sistema de saude.

. Tenho o direito de receber informag¢des atualizadas durante qualquer fase
desta pesquisa. No caso de haver duvidas quanto & minha participagdo neste
estudo, poderei entrar em contato com o Dr. Carlos José Albuquerque Cunha, na

Rua Julio Conceicdo, 270, ou na Rua Carvalho de Mendonga, n° 144, 4° andar,
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sala 403, ou pelo telefone (13) 3205-5555, Ramal 716. Ainda posso recorrer ao
COMET — Comité de Etica da UNISANTOS, a Av. Conselheiro Nébias n° 300.
o Minha participagdo ¢ totalmente voluntiria e posso retirar meu
consentimento ¢ abandonar a pesquisa a qualquer momento.

. Acredito ter sido suficientemente informada a respeito das informagdes
que li ou que foram lidas e esclarecidas para mim. Discuti com os pesquisadores
sobre minha decisdo em participar do estudo. Ficaram claros para mim os
propositos do estudo e os esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que
minha participagdo ¢ isenta de despesas.

o Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar

meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo.

Assinatura do (a) entrevistado (a)

Endereco:

R.G.n°

Data:

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntdria o Consentimento Livre e

Esclare

cido desta pessoa para a participagdo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo

Data:

/ /
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APENDICE 02:
ROTEIRO DE ENTREVISTA COM PACIENTES

Bloco A: dados de identificagao
Nome:

Idade:

Género:

Estado civil:

Escolaridade:

Religiao:

Local de Nascimento:

Endereco:

Profissdo/ocupacéo (antes e depois do diagndstico, esta afastado?):

Bloco B: situagao familiar

N° de pessoas que vivem com VoOCeé:

Composigéao familiar:

N° de filhos, faixa etaria dos filhos:

Faixa de renda da familia e condigbes de sobrevivéncia:

A familia recebe algum auxilio financeiro: Se sim, de quem?

Bloco C: o impacto da IC na vida cotidiana do paciente

1) Quem informou o diagnéstico da doencga?

2) Como vocé recebeu este diagndstico?

3) Como foi explicada para vocé sua doenca e suas limitagdes?
4) Qual o entendimento que vocé tem sobre a doencga?

5) Como vem sendo o tratamento?

6) Quais os medicamentos que usa?

7) Sente algum efeito colateral em relagdo aos medicamentos?
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8) Estes efeitos colaterais o impedem de realizar suas atividades diarias?

9) O que mudou na sua rotina diaria?

10) Vocé se sente capaz de trabalhar? Se nao, por qué?

11) Quais sao suas atividades de lazer?

12) Como ficaram suas relagdes familiares apdés a doenca? Tem apoio da
familia, amigos e parentes?

13) Como ficou sua vida sexual? Até que ponto a doenga interferiu no seu
desempenho sexual?

14) Tem algum sentimento de tristeza ou depressdo em conseqiiéncia da
doenca?

15) Fale sobre os aspectos que mais lhe incomodam em relacao a doenca e
em sua vida atual.
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