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RESUMO 

 
 

CARVALHO, Gabrielle Manso de. Conhecimento da doença e nível de ativação do 

paciente ambulatorial com insuficiência cardíaca crônica: um estudo 

transversal. 2023. f. 79. Dissertação (Mestrado em Ciências Cardiovasculares) – 

Instituto Nacional de Cardiologia. Rio de Janeiro, 2023. 

 

 
Introdução: A Insuficiência Cardíaca (IC) é uma síndrome na qual o coração é 

incapaz de bombear sangue corretamente comprometendo as demandas metabólicas 

tissulares por redução do débito cardíaco causando aos pacientes diversas limitações. 

A capacidade de autogerenciamento em saúde é mensurada através da medida de 

ativação do paciente, se o mesmo está equilibrado emocionalmente, 

consistentemente positivo para enfrentar novos desafios, resiliente e capaz de mudar 

suas rotinas através de metas traçadas. Metas desafiadoras podem mantê-lo com alto 

grau de motivação e foco em sua saúde. O paciente precisa estar ativado, ter 

conhecimento,habilidade ou confiança para se engajar no gerenciamento da própria 

saúde. Isto impacta favoravelmente no comportamento do paciente e nos resultados. 

Estes devem estar aptos a gerenciar hábitos saudáveis de vida, identificar medicações 

prescritas, períodos de descompensação, comportamentos saudáveis e adesão às 

orientações da equipe. Deste modo, quanto maior for a capacidade do indivíduo em 

atuar nestes aspectos melhor serão os desfechos para sua saúde. Objetivos: 

Verificar a relação entre conhecimento sobre a doença e o nível de ativação do 

paciente com Insuficiência Cardíaca atendidos ambulatorialmente. Os objetivos 

específicos foram apresentar o perfil sociodemográfico e clínico dos pacientes com 

Insuficiência Cardíaca atendidos ambulatorialmente, descrever o nível de 

conhecimento sobre a doença dos pacientes com Insuficiência Cardíaca atendidos no 

Ambulatório e descrever o nível de ativação dos pacientes com Insuficiência Cardíaca 

atendidos no Ambulatório de um hospital especializado. Metodologia: Tratou-se de 

um estudo transversal, de natureza quantitativa. Aplicou-se formulários de 

conhecimento de Bonin e de nível de ativação do paciente (PAM 13). Realizado análise 

estatística simples e para avaliar a correlação entre as variáveis usou-se o teste de 

correlação de Spearman. Resultados: Amostra de 100 pacientes, majoritariamente 

masculina (54%) de faixa etária entre 51 a 65 anos (38%), de cor branca (37%). 



 

Prevaleceu indivíduos com nível médio de ensino (47%), renda familiar até 2 salários 

mínimos (67%), classe funcional II (43,6%),hipertensos (55%), não diabéticos (72%), 

não dislipidêmicos (58%) e sem doença coronariana prévia (78%). A maioria relatou 

não ter sofrido IAM (64%), não ter realizado qualquer cirurgia cardíaca (74%)nem ter 

diagnóstico de Arritmias cardíacas (63%). O escore de Bonin avaliou o nível de 

conhecimento do paciente sobre a doença como aceitável com 38% e o nível de 

ativação apresentado pelos pacientes, foi o nível 4 com 35% da amostra. A análise 

dos dados permitiu concluir que existe uma correlação positiva fraca entre os 

formulários analisados. Conclusão: Este estudo permitiu conhecer os níveis de 

ativação e de conhecimento dos pacientes atendidos na instituição, possibilitando um 

planejamento direcionado e medidas educativas focadas na ampliação do 

conhecimento e no engajamento em saúde dos mesmos. Ademais, a pesquisa 

evidencia a importância da autogestão dos pacientes para melhores resultados em 

saúde motivados por suas autonomias no processo de cuidado. 

 

Palavras-chave: Assistência Centrada no Paciente; Autogestão; Autocuidado; 

Insuficiência Cardíaca; Troca de Informação em Saúde. 



 

ABSTRACT 

 
 

CARVALHO, Gabrielle Manso de. Knowledge of the disease and patient activation 

level with chronic heart failure: a cross-sectional study. 2023. f. 79. Dissertação 

(Mestrado em Ciências Cardiovasculares) – Instituto Nacional de Cardiologia. Rio de 

Janeiro, 2023. 

 

 
Introduction: Heart Failure is a syndrome in which the heart is unable to pump blood 

properly, compromising tissue metabolic demands by reduced cardiac output, causing 

patients several limitations. Self-management in health is measured by patient's 

activation, whether he/she is emotionally balanced, consistently positive to face new 

challenges, resilient and able to change his/her routines towards established goals. 

Challenging goals can keep patients highly motivated and focused on their own health 

care. Patients need to be activated and to have the knowledge, skill or confidence to 

be engaged in the management of their own care. This favorably impacts patient’s 

behavior and outcomes. Patients must be able to manage healthy life habits, to identify 

prescribed medications and periods of clinical decompensation, to adopt healthy 

behaviors and to adhere to the team's guidelines. Thus, the greater the individual's 

ability to act in these aspects, the better the outcomes for their health. Objectives: to 

verify the relationship between knowledge about the disease and the level of activation 

of patients with heart failure treated at an outpatient specialized clinic. The specific 

objectives were to present the sociodemographic and clinical profile of patients with 

Heart Failure treated at an outpatient clinic, to describe their level of knowledge about 

the disease and their level of activation. Methodology: This was a cross-sectional, 

quantitative study. Bonin's knowledge forms and the patient's level of activation 

questionnaire (PAM 13) were applied. Simple statistical analysis was performed to 

evaluate the correlation between the variables using the Spearman correlation. 

Results: A sample of 100 patients (37% white), mostly male (54%), aged between 51 

and 65 years-old (38%) was selected for analysis. Prevailed individuals with high 

school education (47%), family income up to 2 minimum wages (67%), functional class 

NYHA II (43.6%), systemic hypertension (55%), non-diabetic (72%), with no previous 

history of dyslipidemia (58 %) and without previous coronary disease (78%). Most 



 

patients reported not having suffered acute myocardial infarction (64%), not having 

undergone any heart surgery (74%) or having a diagnosis of cardiac arrhythmias 

(63%). The Bonin score evaluated the patient's level of knowledge about the disease as 

acceptable within 38% of the studied population and the level of activation was level 4 

within 35% of the sample. There was a weak positive correlation between the analyzed 

forms. Conclusion: This study showed a low level of activation and knowledge of the 

disease for the patients treated at a specialized heart failure clinic. There is a positive 

correlation between patient activation and knowledge of the disease. This may enable 

targeted planning and educational measures focused on expanding their knowledge 

and engagement in their health care. 

 

 
Keywords: Patient-Centered Care; Self-management; Self-care; Heart Failure; Health 

Information Exchange. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
 

A Insuficiência Cardíaca (IC) é uma síndrome clínica complexa, na qual o 

coração é incapaz de bombear sangue de forma a atender às necessidades 

metabólicas tissulares, ou pode fazê-lo somente com elevadas pressões de 

enchimento. Tal síndrome pode ser causada por alterações estruturais ou funcionais 

cardíacas e caracteriza-se por sinais e sintomas típicos, que resultam da redução no 

débito cardíaco e/ou das elevadas pressões de enchimento no repouso ou no esforço1. 

Definida também pelo Estudo Breathe como disfunção que acarreta 

inadequado aporte sanguineo para atender as necessidades metabolicas dos tecidos, 

na presença de retorno venoso normal, ou somente com pressões de enchimento 

elevadas. Alterações hemodinamicas mais comuns envolvem respostas inadequadas 

do debito cardíaco e  elevadas pressões pulmonares e venosa sistemica2.  

Em Braunwald a IC é conceituada como “ uma doença progressiva iniciada após 

umevento índice, que produz um dano no músculo cardíaco com consequente perda 

dos cardiomiócitos funcionantes, ou, alternativamente, interrupção da capacidade do 

miocárdio de gerar força, impedindo, assim, a contração normal do coração3. 

A IC pode ser determinada de acordo com a fração de ejeção (preservada, 

intermediária e reduzida), a gravidade dos sintomas (classificação funcional da New 

York Heart Association − NYHA) e o tempo e progressão da doença (diferentes 

estágios). 

A classificação funcional de acordo com a NYHA continua sendo a classificação 

usada para descrever e classificar a gravidade dos sintomas. Esta classificação se 

baseia no grau de tolerância ao exercício e varia desde a ausência de sintomas até a 

presença de sintomas mesmo em repouso. Permitindo avaliar clinicamente o paciente, 

auxilia no manejo terapêutico e tem relação com o prognóstico. 

Pacientes em classe funcional da NYHA III a IV apresentam condições clínicas 

progressivamente piores, internações hospitalares mais frequentes e maior risco de 

mortalidade. 

Embora pacientes em NYHA II apresentem sintomas mais estáveis e 

internações menos frequentes, o processo da doença nem sempre é estável, e estes 

pacientes podem apresentar morte súbita sem piora dos sintomas. 

Tal risco pode ser reduzido pela otimização terapêutica, de modo que o 
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tratamento clínico deve ser otimizado da mesma forma que em pacientes com 

sintomas mais graves. 

A despeito de avanços na terapêutica da IC, a síndrome mantém-se como 

patologia grave, afetando, no mundo, mais de 23 milhões de pessoas. A sobrevida 

após 5 anos de diagnóstico pode ser de apenas 35%, com prevalência que aumenta 

conforme a faixa etária (aproximadamente de 1% em indivíduos). 

A história natural da IC caracteriza-se pela piora progressiva da função 

cardíaca e dos sintomas de Insuficiência Cardíaca2. No Brasil, nos últimos 10 anos, 

foram registradas 2.342.845 internações por Insuficiência Cardíaca, sendo um total de 

301.138 óbitos, representando uma taxa de mortalidade de 11,75 óbitos/100 mil 

habitantes4. 

Tabela 1: Impacto da Insuficiência Cardíaca na Rede de Atendimento SUS em 10 anos, 2023. 
 

Impacto da Insuficiência Cardíaca na Rede de 
Atendimento SUS em 10 anos 

Internações 
no Brasil 

Óbitos no Brasil 

 

2011 
 

261.702 
 

27.818 

2012 244.413 26.694 

2013 236.443 27.290 

2014 224.377 26.783 

2015 218.903 27.434 

2016 214.460 28.777 

2017 208.724 27.461 

2018 200.833 26.482 

2019 199.844 27.080 

2020 169.693 27.775 

TOTAL 2.342.845 301.138 

 
Fonte : http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sih/cnv/niuf.def4 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

Tabela 2: Taxa de Mortalidade por Insuficiência Cardíaca na Rede de Atendimento SUS em 

10 anos (2011-2020) 
 

Taxa de Mortalidade por Insuficiência Cardíaca na Rede de 
Atendimento SUS em 10 anos (2011-2020) 
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Região Norte 10,05 

Região Nordeste 10,43 

Região Sudeste 14,32 

Região Sul 8,78 

Região Centro Oeste 9,97 

Total 11,75 

 
Fonte: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sih/cnv/niuf.def4 

 

Os pacientes com insuficiência cardíaca têm uma alta frequência de 

reinternação por descompensação da doença. Muitas vezes estas reinternações 

estão relacionadas a não adesão terapêutica do paciente, seja ela medicamentosa 

ou não. A dificuldade em seguir a restrição hídrica e redução do sódio na dieta 

diariamente, por exemplo, faz com que os mesmos retornem ao hospital com 

sintomas ainda mais graves da doença. 

Para reduzir estas taxas de reinternação é necessário que o paciente entenda 

em que momento ele não aderiu ao tratamento e que não seguir as orientações da 

equipe, fará com que ele interne sintomático. Para que isso ocorra, há de se ter 

certeza que o paciente entende o que a equipe de profissionais de saúde diz à ele 

quando o orienta. 

A fim de otimizar o atendimento dispensado ao paciente, melhorar a 

comunicação e o entendimento do mesmo, é realizado mensalmente um encontro 

coletivo de pacientes e cuidadores com a equipe multiprofissional que o atende em 

seguimento ambulatorial na instituição do estudo. Este encontro segue o modelo de 

grupo de orientação em que todos recebem a mesma informação ao mesmo tempo. 

Alguns estudos reforçam essas estratégias de educação e motivação. O estudo 

BREATHE apontou que, pouco mais de 50% dos pacientes, receberam orientações 

para a correta tomada da medicação, enquanto somente 43,5% foram orientados sobre 

o reconhecimento da piora dos sintomas e consultas futuras4. Com isso, conseguimos 

perceber que a literácia em saúde é corresponsável pelo autogerenciamento do 

cuidado do paciente. 

Para redução de (re)internações e óbitos, e consequentemente custos 

hospitalares, é de essencial importância que haja conhecimento sobre a doença e sua 

evolução clínica, habilidades e competências para o manejo de sintomas e alterações 

diárias relacionadas à sua doença. Para tal capacidade ser ampliada precisamos 

alfabetizar em saúde5. 
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Para alfabetização em saúde, aquisição de conhecimento e real entendimento 

devemos fornecer informações à ele de forma clara e objetiva, sem termos técnicos ou 

científicos para que ele seja capaz de apreender a informação e tenhamos o retorno 

de que o conhecimento foi adquirido. Para tal, este paciente precisa estar engajado 

em seu autocuidado para a correta tomada de decisão. 

A educação em saúde vem se mostrando cada dia mais eficaz para pacientes 

portadores de doenças crônicas. A alfabetização em saúde desempenha um papel 

crucial no autogerenciamento de doenças crônicas. Alfabetização em sua definição 

mais direta, é a capacidade de ler, escrever, ouvir, compreender e falar uma língua6. 

Já Alfabetização em saúde, ou literácia em saúde - termo sinônimo comumente 

utilizado - é conceituada pela Organização das Nações Unidas para a Educação, a 

Ciência e a Cultura (UNESCO) como a multidimensionalidade do letramento, 

definindo-a como: a capacidade de identificar, compreender, interpretar, criar, 

comunicar, computar e usar materiais impressos e escritos associados a contextos 

variados7. 

Passami, 2012, conceitua Letramento Funcional em Saúde (LFS) como “a 

capacidade cognitiva de entender, interpretar e aplicar informações escritas ou faladas 

sobre saúde6”, de forma que, em termos práticos, uma pessoa com nível de letramento 

satisfatório teria melhor condição de saúde do que um indivíduo com nível de 

letramento limitado, que teria menos noção da importância de medidas preventivas, 

por exemplo, ou maior dificuldade de entender instruções sobre a medicação7. 

Para o sucesso da terapêutica implementada, não só a literácia em saúde é 

importante, mas a adesão e engajamento do paciente ao tratamento proposto são 

fatores já descritos em literatura. A adesão está associada a diversos fatores como 

literácia em saúde e engajamento, mas não deve ser considerada como 

responsabilidade exclusiva do paciente5, equipe e paciente devem estar integrados 

para um desfecho comum. 

De acordo com a literatura, a finalidade da equipe que o assiste através da 

educação em saúde é, ensinar à ele como agir e motivá-lo, assim apresentar 

condições e entendimento do que está acontecendo com sua saúde para a  correta 

tomada de decisão de acordo com suas demandas. O paciente com insuficiência 

cardíaca deve ser orientado para reconhecer precocemente os sintomas de 
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descompensação da doença e saber como atuar para minimizar esta condição clínica. 

Para reconhecer o grau de literácia em saúde a partir do conhecimento da 

doença, assim como conhecer o nível de engajamento do paciente com IC existem 

instrumentos que auxiliam os profissionais na área da saúde a direcionar o 

planejamento terapêutico tanto na internação como ambulatorialmente. Tais 

estratégias viabilizam um atendimento individualizado e centrado no paciente.  

 

1.1 QUESTÃO INVESTIGADA 

 
 

Com base nesse pressuposto a questão de pesquisa a ser investigada é: o 

conhecimento sobre a doença pode ser um fator para impactar o 

engajamento/ativação do paciente com insuficiência cardíaca atendidos 

ambulatorialmente.



20 
 

 

2 OBJETIVOS DO ESTUDO 

 
 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 
 

● Verificar a relação entre conhecimento sobre a doença e o nível de 

engajamento/ativação do paciente com Insuficiência Cardíaca atendidos 

ambulatorialmente. 

 
2.2 OBJETIVO ESPECÍFICO 

 
 

● Apresentar o perfil sociodemográfico e clínico dos pacientes

 com Insuficiência Cardíaca atendidos ambulatorialmente 

● Descrever o nível de conhecimento sobre a doença dos pacientes 

com Insuficiência Cardíaca atendidos ambulatorialmente ; 

● Descrever o nível de engajamento/ativação dos pacientes com 

Insuficiência Cardíaca atendidos ambulatorialmente.
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3 JUSTIFICATIVA 
 
 

A insuficiência cardíaca é uma doença crônica que se apresenta com múltiplos 

sintomas, de difícil manejo e de alta complexidade para pacientes e cuidadores. 

Tornar o paciente capaz de identificar tais sintomas e atuar sobre sua própria saúde, 

os torna engajados para o domínio de sua doença. 

Na maioria dos casos, profissionais de saúde incentivam os pacientes a se 

envolverem nos cuidados, mas geralmente não conhecem as habilidades de cada um 

individualmente. Atendem, tratam e ensinam todos da mesma forma, sem considerar 

suas capacidades isoladas e projetam os mesmos resultados para todos. 

Fornecer orientação específica em programas educacionais de autogestão, 

permite que os profissionais de saúde criem intervenções direcionadas e específicas 

para o paciente, ajudando a melhorar os resultados de saúde e as experiências dos 

pacientes. 

Conhecer sobre a doença, ser capaz de atuar sobre ela e estar 

ativado/engajado é a forma de tornar os pacientes empoderados e corresponsáveis por 

suas terapêuticas. Para que isso seja possível, necessitam ter atendimento 

individualizado e entendimento de que suas próprias ações podem afetar positiva ou 

negativamente sua saúde. 

Diretamente relacionado à ativação do paciente está a literácia em saúde, que se 

traduz em fornecer suporte para o indivíduo ser capaz de atuar neste cenário através 

do entendimento de como e quando agir. 

Estudos demonstram que o paciente ativado é capaz de obter melhores 

desfechos através do conhecimento da doença, da confiança em agir e da habilidade 

em identificar e manejar sintomas crônicos. 

As estratégias de atuação individualizadas podem ser capazes de aumentar a 

ativação do paciente, aumentando sua capacidade de desenvolver confiança e 

habilidades necessárias para um autogerenciamento eficaz ao longo do tempo. 
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4 REFERENCIAL TEÓRICO 

 
 

4.1 ATIVAÇÃO DO PACIENTE 

 
 

Os indivíduos têm maior probabilidade de tomar boas decisões e agir mais para 

promover sua própria saúde se estiverem engajados, informados e se sentirem 

confiantes de que podem cuidar de si mesmos. Aqueles que têm as habilidades e a 

confiança para enfrentar seus desafios pessoais de saúde experimentam menos 

crises de saúde e podem retardar ou prevenir declínios funcionais. 

A pesquisa Medida de Ativação do Paciente (PAM) mede o conhecimento, as 

habilidades e a confiança de um indivíduo para gerenciar sua saúde. Ao contrário de 

outras abordagens usadas na área da saúde hoje, o instrumento PAM não avalia um 

comportamento separadamente. Em vez disso, a ferramenta reconhece que as 

pessoas que se sentem “responsáveis” por sua saúde se envolvem em toda uma rede 

de comportamentos relacionados à saúde. É uma medida global da capacidade geral 

de um indivíduo para gerenciar sua saúde. 

Logo, ativação do paciente significa que o paciente está equilibrado 

emocionalmente, consistentemente positivo para enfrentar novos desafios, resilientes 

e capazes de executar mudanças nas suas rotinas. Podem perseguir metas traçadas 

para alcançar o autogerenciamento. Compreendem seu papel, são autoconscientes e 

têm desenvolvimento ativo e responsabilidade ao desempenhar este papel de 

gerentes de sua saúde. Metas desafiadoras podem mantê-lo com alto grau de 

motivação e foco em sua saúde. Este paciente é o que tem o maior nível de ativação 

(nível 4), logo, maior capacidade de autogestão de seu tratamento8. 

Um paciente pode estar em níveis baixos de ativação, se engajar neste 

processo de conhecimento e atingir o maior nível de ativação, seguindo o esquema 

abaixo que demonstra a ativação em desenvolvimento. 
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Figura 1 - Ativação em Desenvolvimento 
Fonte: Criação da autora baseado nos conceitos PAM de Insignia Health7 (Anexo 01) 

 

Para obter o nível de ativação do paciente precisaremos utilizar a medida de 

ativação do paciente (PAM) que é responsável por traduzir a capacidade de 

autogerenciamento de um indivíduo e mostrar o quão pronto, disposto e capaz um 

indivíduo está para gerenciar sua saúde e evoluir em seus cuidados de saúde. 

Atualmente, PAM é uma das medidas mais usadas na área de saúde sendo chamado 

de “sinal vital” fundamental. 

Muitos problemas na relação profissional-paciente têm sido atribuídos ao fato 

de que muitos profissionais de saúde concentram a atenção nas doenças e no seu 

tratamento e não na pessoa, na sua capacidade de entendimento, sua experiência de 

vida e seu problema de saúde9. 

Ao utilizarmos o fortalecimento do conhecimento em saúde associado a medida 

de ativação do paciente teremos pacientes mais engajados em seus tratamentos, 

capazes de tomar decisões claras para seus objetivos de saúde. 

Os enfermeiros podem ter papel ativo em estratégias de transição do cuidado, 

bem como oferecer suporte de educação em saúde e orientações para a prevenção, 

controle da doença, promoção e manutenção da saúde10, a fim de aprimorar o preparo 

de alta e garantir a continuidade dos cuidados no domicílio. 

O cuidado centrado no paciente é organizado de acordo com as necessidades e 

expectativas do paciente e não centrado exclusivamente na doença, como o modelo 
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tradicional do cuidado. Esta tem sido uma estratégia utilizada pelas instituições de 

saúde para aumentar o engajamento das pessoas e o protagonismo nas decisões 

sobre seu tratamento e sua própria saúde. Resultado disso é a reorientação de um 

modelo de cuidado pautado na melhora da qualidade da assistência e da segurança 

ao paciente12. 

Viver e (con)viver com uma doença crônica exige conscientização e 

envolvimento do paciente com a própria saúde. Ter informação, consciência do 

diagnóstico e do tratamento são importantes para o autogerenciamento, porém ter 

motivação e as habilidades necessárias para tal, também o é12. 

Em estudos que pacientes portadores de doenças crônicas tinham baixos 

níveis de ativação sugerindo que a ativação do paciente é um fator que pode prever a 

hospitalização, a utilização de pronto-socorro e/ou adesão à medicação em 

populações com doenças crônicas13. 

Com este foco de melhorar o engajamento do paciente, está a importância de 

ter o paciente em um nível maior de ativação possível ou somente melhorar o seu nível 

de ativação atual. 

 
4.2 CONHECIMENTO, HABILIDADE E CONFIANÇA 

 
 

Estudos sugerem que o paciente deve estar ativado, ou ter conhecimento ou 

habilidade ou confiança para se engajar no gerenciamento da própria saúde. Isto 

impacta favoravelmente no comportamento do paciente e nos resultados de saúde8. 

O paciente portador de doença crônica deve estar apto a gerenciar fatores 

como hábitos saudáveis de vida, identificação de medicações prescritas, períodos de 

descompensação, comportamentos saudáveis e adesão às orientações da equipe. 

Deste modo, quanto maior for a capacidade do indivíduo em atuar nestes aspectos 

melhor serão os desfechos para sua saúde14. 

 Intervenções para melhorar o conhecimento sobre IC e as habilidades de 

alfabetização em saúde são necessárias para estes pacientes. As intervenções 

precisarão abordar  conhecimento através de materiais educacionais e ferramentas 

de apoio ao autocuidado adaptadas ao nivel de alfabetização em saúde encontrado 

neste paciente15.  

Resultados de estudo envolvendo PAM sugerem que podemos utlizar este 

score para identificar pacientes em risco de piores resultados de saúde. Sendo assim, 
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podemos estar atentos ao nível de ativação dos pacientes atendidos para trabalhar 

educação em saúde, melhorar sua pontuação de ativação e melhorar os resultados 

finais. 

Autores corroboram a informação de que intervenções educacionais 

promovidas pela equipe multiprofissional com educação em saúde são capazes de 

mudar a adesão do paciente ao tratamento, melhorar seu entendimento e seu 

engajamento16. Havendo, desta forma, necessidade de adequar as intervenções para 

melhorar o conhecimento da ic e o autocuidado destes individuos15. 

 Este estudo Europeu descreve que pacientes com IC podem se beneficiar de 

programas de gerenciamento que incluem educação, planejamento e 

acompanhamento estruturado. Portanto, é importante avaliar a melhora do 

autocuidado como resultado dessas intervenções17.         

Trabalhar o processo de cuidado do paciente traz ganhos à saúde do mesmo em 

longo prazo, melhorando conhecimento e engajamento através de suporte à 

autonomia do paciente. Esta seria a motivação autônoma do paciente para sua 

ativação18. 

 
4.3 LITERÁCIA EM SAÚDE 

 
 

O conceito da Organização Mundial da Saúde (OMS) define literácia em saúde 

como a capacidade de obter, processar e entender as informações básicas de saúde 

para utilizarem os serviços e tomarem decisões adequadas de saúde. Baixa literácia 

em saúde propicia baixa adesão medicamentosa, atitudes desfavoráveis à prevenção 

de saúde e aumento dos custos19. 

Pacientes com conhecimento educacional podem ter baixa literácia, pois a 

mesma está relacionada a capacidade de entendimento do sistema de saúde e não 

interligada à níveis educacionais. Tal ponto, torna-o vulnerável à comportamentos 

desfavoráveis e decisões pouco acertivas20. 

Ainda em Passamani, encontramos que alfabetização em saúde implica a 

obtenção de um nível de conhecimento, habilidades pessoais e confiança para agir 

para melhorar a saúde pessoal e comunitária, mudando estilos de vida pessoais e 

condições de vida. Assim, a alfabetização em saúde significa mais do que ser capaz 
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de ler panfletos e marcar consultas7. 

O letramento em saúde vai além do conhecimento básico sobre as questões 

clinicas – atuação passiva, mas propicia que este atue ativamente por meio do 

raciocínio crítico, para que ele possa realizar a tomada de decisão sustentada pelo 

conhecimento científico. 

É fundamental identificar o grau de letramento em saúde de cada paciente ou 

de cada população. Este diagnóstico pode direcionar a adoção de estratégias 

educativas e de comunicação que disseminem informação em saúde de modo mais 

efetivo21. 

Como a alfabetização em saúde visa estimular a autonomia e a participação 

ativa do indivíduo em seu tratamento culmina no empoderamento das pessoas e 

possibilita que estas atuem diretamente no controle do processo saúde-doença, 

tornando-as capazes de adotar escolhas saudáveis que elevem sua qualidade 

de vida. 

Dessa forma, o estímulo ao autogerenciamento traz benefícios não só para a 

saúde do paciente, como também auxilia na desobstrução do sistema de saúde, por 

meio da diminuição das hospitalizações relacionadas ao agravamento das doenças 

crônicas e da utilização mais eficiente e racional dos serviços de saúde. 
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5 METODOLOGIA 

 

 
5.1 TIPO DE ESTUDO 

 
 

Tratou-se de um estudo transversal, de natureza quantitativa. Nesta pesquisa, 

seguiram-se as recomendações da ferramenta Strengthening the Reporting of 

Observational Studies in Epidemiology (STROBE)22. 

 
5.2 CENÁRIO DO ESTUDO 

 
 

A presente pesquisa foi realizada no Ambulatório do Serviço de Insuficiência 

Cardíaca em um hospital especializado em Cardiologia localizado na Cidade do Rio de 

Janeiro. O atendimento ambulatorial aos pacientes portadores de insuficiência 

cardíaca acontece diariamente e disponibiliza uma equipe multiprofissional composta 

de profissionais capacitados para tal atendimento. Nesta unidade atuam enfermeiros, 

médicos, terapeutas ocupacionais, psicólogos, nutricionistas e assistentes sociais. 

A assistência multiprofissional compreende consultas ambulatoriais e grupos 

educativos em que o paciente em tratamento comparece com seus cuidadores e 

familiares para obter informações e direcionamentos para seu cuidado no domicílio. 

É distribuída uma cartilha informativa elaborada pela equipe multiprofissional na 

qual descreve a doença, os sintomas, os medicamentos que serão utilizados e 

orientações gerais para pacientes e cuidadores. 

 
5.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 
 

Foram incluídos no estudo pacientes do Serviço de Insuficiência Cardíaca 

atendidos no ambulatório deste hospital maiores de 18 anos com diagnóstico médico 

de Insuficiência Cardíaca. 

Os pacientes excluídos deste estudo foram os atendidos pela primeira vez no 

Ambulatório e portadores de barreiras de comunicação. 
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5.4 COLETA DE DADOS 

 
 

Foi criado um instrumento para a coleta de dados sociodemográficos e clínicos 

incluindo variáveis como sexo, idade, raça, grau de escolaridade, renda familiar, 

presença de cuidador, classe funcional, presença de comorbidades, cirurgias previas, 

doenças cardíacas associadas e atividades educativas em que o paciente realizou 

autodeclaração clínica em entrevista. Houve pesquisa em prontuário em relação a 

estas variáveis (ANEXO 2) 

Para a coleta de dados foram aplicados os questionários de conhecimento de 

Insuficiência Cardíaca criado por Bonin em 201423 e o de medida de ativação do 

paciente criado por Juditth Hibbard em 2000, descrito em 2004 com 22 domínios (PAM 

22)24 e, adaptado para 13 domínios (PAM 13) em 200525 foi validado por Cunha em 

2016 para a versão brasileira26. 

O questionário de conhecimento da doença (Bonin) é composto por 19 

questões, onde em cada uma delas conterá a resposta completa (que terá peso 3), uma 

resposta incompleta (que terá peso 1), uma resposta errada (com peso 0) e um 

resposta “não sei” (com peso 0). O escore varia de 0 a 57 pontos. Neste questionário 

quanto maior o escore, maior o conhecimento, sendo estratificado nas seguintes 

categorias: Entre 51-57 pontos, o indivíduo possui “ótimo conhecimento”, entre 40-50 

“bom conhecimento”, 29-39 “conhecimento aceitável”, 17-28 “Pouco conhecimento” e 

< 17 “Conhecimento insuficiente” (ANEXO 3)27. 

Já o questionário de medida de ativação do paciente utilizado será a versão 

adaptada para o português brasileiro – Patient Activation Measure (PAM 13)26 

(ANEXO 4). Este instrumento é composto por 13 perguntas com 5 opções de resposta: 

discordo totalmente (1 ponto); discordo (2 pontos); concordo (3 pontos); concordo 

totalmente (4 pontos) e não se aplica (0 pontos). O Escore Bruto é obtido pelo 

somatório dos valores indicados nas respostas e chegam ao máximo de 88 pontos. 

Convertendo estes valores à pontuação de ativação irá variar de 0 a 100 pontos. 

Maiores pontuações correspondem à maior ativação do paciente. Os escores de 

ativação do paciente avaliam conhecimentos, habilidades e confiança do indivíduo em 

realizar seu autocuidado com comportamentos saudáveis à sua vida (ANEXOS 1, 5, 

6 e 7). 
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Para aplicação do Formulário de Medida do Paciente Ativado (PAM 13) foi 

realizado contato via correio eletrônico com a pesquisadora-criadora deste formulário 

Dra. Juddith Hibbard através da empresa Insignia Health® (detentora da licença) para 

uso do mesmo (ANEXO 4). A pesquisadora orientou a contratação da licença de uso 

da marca. Foi então, adquirida em 25 de agosto de 2022, a licença da marca Insignia 

Health sob o registro número: 1661453787-1692989787 que fornece acesso a 

plataforma da empresa até 01 de agosto de 2023 para registro e análise dos dados 

estatísticos. Foram fornecidas tabelas de Excel interfaceadas com o sistema de 

registro on-line da marca para inserção dos dados (ANEXO 8). 

Os dados coletados foram gerenciados utilizando as ferramentas eletrônicas de 

captura de dados REDCap hospedadas na instituição. REDCap (Research Electronic 

Data Capture) é uma plataforma de software segura, baseada na web, projetada para 

suportar a captura de dados para estudos de pesquisa, fornecendo uma interface 

intuitiva para captura de dados validados; trilhas de auditoria para rastreamento   de   

manipulação   de    dados    e    procedimentos    de exportação; procedimentos de 

exportação automatizados para downloads contínuos de dados para pacotes 

estatísticos comuns e procedimentos para integração de dados e interoperabilidade 

com fontes externas28. 

Os dados do estudo foram coletados e gerenciados usando a ferramenta 

eletrônica de captura de dados - REDCap, instalado no servidor do Instituto Nacional 

de Cardiologia – INC, desde 2016. O REDCap (Research Electronic Data Capture) é 

um aplicativo seguro baseado em Web projetado para capturar, armazenar e 

gerenciar dados dos projetos de pesquisa, apresentando: 1) uma interface intuitiva 2) 

auditoria para validação de dados; 3) exportação de dados para pacotes estatísticos; e 

4) Importação de dados de fontes externas. 

Os formularios e instrumentos foram aplicados por uma acadêmica bolsista 

treinada para a entrevista clínica com tais pacientes. 

 
5.5 RECRUTAMENTO DOS PACIENTES 

 
 

Os pacientes foram recrutados de acordo com a agenda de marcação de 

consulta médica e multiprofissional do Ambulatório de Insuficiência Cardíaca. 

Os pacientes que preenchiam os critérios de inclusão foram abordados na sala 

de espera do ambulatório acerca da finalidade da pesquisa sendo então convidados 
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a participar. Neste momento foi aplicado o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE – ANEXO 9). 

Foram coletados dados clínicos e sociodemográficos conforme Anexo 2 e 

aplicados os questionários de conhecimento de nível de conhecimento (Bonin) e de 

Medida de Ativação do Paciente (PAM 13). 

Para o melhor entendimento sobre o recrutamento do paciente foi construído 

um fluxograma conforme a Figura 2: 

 

 

 

 
Figura 2 - Fluxograma de recrutamento de pacientes 
Fonte: Criação da Autora para demonstrar fluxograma de recrutamento dos pacientes 
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5.6 CÁLCULO AMOSTRAL 

 

 
Para o cálculo amostral foi utilizado a “calculadora de cálculo de tamanho de 

amostra para projetar pesquisas clínicas” encontrada no site https://sample- 

size.net/correlation-sample-size/29. 

 

Em busca realizada na literatura científica, poucos artigos que estudassem 

nível de conhecimento de IC e medida de ativação do paciente em IC foram 

encontrados. Por este motivo, o coeficiente de correlação utilizado foi de 0,3, 

considerando o limite de uma correlação fraca. Nenhum artigo sobre IC utilizando 

ambos os instrumentos foi encontrado. Sendo assim, foi utilizado poder de 80% e 

confiança de 95% conforme figura abaixo 

 

 
Figura 3 – Calculo amostral 
Fonte: https://sample-size.net/correlation-sample-size29 

 

O cálculo indicou uma amostra de 85 indivíduos, selecionamos 110 

pacientes e incluímos 100 participantes na pesquisa. (Figura 4)

https://sample-size.net/correlation-sample-size/
https://sample-size.net/correlation-sample-size/
https://sample-size.net/correlation-sample-size/18
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A abordagem aos pacientes e o convite para participar da pesquisa 

aconteceram na sala de espera do ambulatório de Insuficiência Cardíaca do INC 

conforme critérios de inclusão estabelecidos. 

 

Figura 4 – Seleção da amostra 

 
 

 
5.7 QUESTÕES ÉTICAS 

 
 

Foram respeitados os aspectos éticos relacionados à pesquisa com seres 

humanos baseada na Resolução nº 466 do Conselho Nacional de Saúde de 

12/12/201224 que reafirmou os conceitos de bioética e a necessidade da utilização de 

um termo de consentimento livre e esclarecido. O TCLE foi assinado em 02 duas vias e 

uma das vias ficou com o paciente30. O Termo de Compromisso de Utilização de Dados 

(TCUD) foi assinado para a utilização dos dados do sistema eletrônico MV 2000 

(ANEXO 10). 

 

Cálculo Amostral : 85 

 

 
 

Recrutados: 110 
 

 

Excluídos: 10 
 

 

Analisados: 100 
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Esta pesquisa está registrada na Plataforma Brasil sob o Certificado de 

Apresentação de Apreciação Ética (CAAE): 38162120.10000.5272 após aprovação do 

Comitê de Ética Institucional (ANEXO 11). 

 

5.8 ANÁLISE DOS DADOS 

 
 

Para a análise estatística foi utilizado o Software the Jamovi® project (2022) 

versão 2.3 gerando valores percentuais para todos os dados calculados. Para 

apresentar o perfil sociodemográfico e clínico da amostra foi aplicado uma estatística 

descritiva simples. A segunda etapa também contou com a análise descritiva dos 

escores: nível de conhecimento da doença e PAM. 

Para verificar a correlação entre os instrumentos de Bonin e PAM, foi utilizado 

o teste de correlação de Spearman, por não haver normalidade na distribuição dos 

dados das escalas. Correlações com Rho de Spearman foram consideradas de 0,10 

até 0,30 (fraca); r = 0,40 até 0,6 (moderada) e r = 0,70 até 1 (forte). O nível de 

significância adotado foi de 0,05. 
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6  RESULTADOS 

 

 
6.1 DESCRIÇÃO CLÍNICA E EPIDEMIOLÓGICA 

 
 

Dos 100 indivíduos selecionados, 54% eram do sexo masculino e 46% do sexo 

feminino, com faixa etária, em sua maioria, entre 51 e 65 anos (38%). Houve 

predomínio da cor branca na amostra entrevistada (37%). O ensino médio foi o nível 

de escolaridade mais encontrado (47%), enquanto somente 10% apresentaram-se 

com ensino superior. A renda familiar declarada por 67% dos entrevistados foi de até 

2 salário mínimos (SM). Cinquenta e nove por cento dos entrevistados não possuem 

cuidador, conforme mostra a tabela 3. 

 

Tabela 3: Perfil Sócio demográfico dos pacientes portadores de Insuficiência Cardíaca 

(n=100), Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2022. 

Características 
sociodemográficas 

  

Variável n (%) 

   

Sexo 
Masculino 54 (54%) 

Feminino 46 (46%) 

 18-35 anos 13(13%) 

Idade 36-50 anos 32(32%) 

 51-65 anos 38(38%) 

65+ 16(16%) 

 
 

Cor 

Amarela 5 (5%) 

Branca 37 (37%) 

Parda 35 (35%) 

Preta 21 (21%) 

 
 
 

Grau de Escolaridade 

Não 
Alfabetizado 

 

2(2%) 

Fundamental 40 (40%) 

Ensino 
Médio 

 
47 (47%) 

Ensino 
Superior 

 
10 (10%) 

 
 

Renda Familiar 

Até 2 SM 67(67%) 

2 a 4 SM 19(19%) 

4 a 10 SM 9(9%) 

10 e 20 SM 4 (4%) 

Cuidador 
Não 59 (59%) 

Sim 41 (41%) 
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Realizando a soma das classes funcionais II e III obtivemos 73,1%, sendo 55% 

portadores de Hipertensão Arterial (HAS), 21% portadores de Diabetes e 37% 

declararam-se dislipidêmicos. Os portadores de Doença Coronariana totalizaram 21% 

enquanto 32% declararam já terem sofrido Infarto Agudo do Miocárdio (IAM). Sessenta 

e três por cento eram portadores de arritmia cardíaca, sendo 18% valvopatas. 

Pacientes que já haviam realizado cirurgia cardíaca somaram 21% enquanto 12% 

referiram insuficiência renal. Somente 3% tinham diagnóstico de doença de Chagas e 

25% foram submetidos a algum tipo de terapia de ressincronização cardíaca. Cinco 

por cento dos pacientes já tiveram câncer enquanto 18% informaram alguma afecção 

pulmonar, segundo a tabela 4. 

Tabela 4: Perfil Clínico dos pacientes portadores de Insuficiência Cardíaca comparando 

Bonin e PAM (n=100), Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2022. 
 

Perfil Clínico dos 
Pacientes 

 
n (%) 

 

 
 

Classe Funcional 

I 15,4% 

II 43,6% 

III 29,5% 

IV 11,5% 

HAS 
Sim 55 (55%) 

Não 42 (42%) 

Diabetes 
Não 72 (72%) 

Sim 21 (21%) 

Dislipidemia 
Sim 37 (37%) 

Não 58 (58%) 

Doença Coronariana Prévia 
Não 78 (78%) 

sim 21 (21%) 

IAM prévio 
Não 64 (64%) 

sim 32 (32%) 

Arritmias 
Não 34 (34%) 

sim 63 (63%) 

Valvopatia 
Não 75 (75% 

sim 18 (18%) 

Cirurgia Cardíaca Prévia 
Não 74 (74%) 

sim 21 (21%) 

 
Insuficiência Renal 

Não 88 (88%) 

Sim 12 (12%) 

 
Doença de Chagas 

Não 96 (96%) 

Sim 3 (3%) 

 

Continua 
Não 75 (75%) 
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Tabela 4: Perfil Clínico dos pacientes portadores de Insuficiência Cardíaca comparando 

Bonin e PAM (n=100), Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2022. 
Continuação 

Terapia de 
Ressincronização Cardíaca 

(TRC) 

 
 

sim 

 
 

25 (25%) 

Câncer 
Não 95 (95%) 

sim 5 (5%) 

Afecções Pulmonares 
Não 76 (76%) 

sim 18 (18%) 

 

 

Analisando as características educacionais dos pacientes portadores de IC, 

encontramos que 35% deles sabiam ter IC entre 1 e 5 anos. Desta amostra, 78% não 

participaram de grupos educativos, mas 75% obtiveram orientações em outras fontes 

de informação não declaradas que fontes seriam estas. Noventa e sete por cento 

(97%) consideram as informações importantes, enquanto 83% consideram as 

informações que possuem suficientes, de acordo com a Tabela 5. 

 
Tabela 5: Características Educacionais dos pacientes portadores de IC PAM (n=100), 

Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2022. 

 

Características Educacionais n (%) 

 
 

Quanto tempo sabe ter IC 

< 1 ano 6% 

1 a 5anos 35% 

6 a 10anos 23% 

> 10anos 35% 

Participa de grupos educativos 
Não 78% 

sim 22% 

Outras formas de orientação* 
Não 25% 

sim 75% 

Considera as informações 
importantes 

Não 3% 

sim 97% 

Considera as informações 
suficientes 

sim 83% 

Não 17% 

*Legenda: outras formas de orientação: aplicativos, blogs ou uso da internet 
 

 

6.2 MENSURAÇÃO DE NÍVEL DE CONHECIMENTO DE BONIN E MEDIDA 

DE ATIVAÇÃO DO PACIENTE 

 
Aplicamos o formulário que mede o nível de conhecimento de IC - Bonin, onde 
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38% dos pacientes entrevistados tiveram nível de conhecimento aceitável e 33% 

foram classificados como bom nível de conhecimento, o que representa um total de 

71% da amostra entrevistada, como mostra a tabela 6.1. 

 
Tabela 6.1: Nível de Conhecimento de Bonin (n=100), Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 

2022. 

Nível de 
Conhecimento de 

Bonin 

 
Contagens 

 
% do Total 

 
% acumulada 

Aceitável 38 38% 38% 

Bom 33 33% 71% 

Insuficiente 2 2% 73% 

Pouco 
Conhecimento 

 
 

19 

 
 

19% 

 
 

92% 

 

Ótimo 
 

8 
 

8% 
 

100% 

 

Ao medir o nível de ativação do paciente foram encontrados os níveis 3 e 4 de 

ativação, representando 68% de pacientes em nível avançado de ativação. 

 
Tabela 6.2: Nível de Ativação do paciente (n=100), Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 

2022. 
 

 
 
 

PAM Contagens % do Total % acumulada 

1 22 22% 22% 

2 10 10% 32% 

3 33 33% 65% 

4 35 35% 100% 
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Calculando a correlação entre Bonin e PAM, conforme Tabela 7, obtivemos 

uma correlação fraca entre os escores gerais dos instrumentos (considerando o limite 

superior de correlação fraca em 0,3). Quando aplicamos o coeficiente de correlação 

de Spearman, obtivemos Rho de Spearman de 0,264 com um valor de p de 0,008. 

 
Tabela 7 - Correlação entre Bonin e PAM (n=100), Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2022. 

 
 Correlação de Spearman 

 
 
 

Bonin Score 

 

PAM™ Score 

Rho de Spearman 0,264 

p-valor 0,008 

 

Analisando o resultado encontrado no gráfico de dispersão abaixo (figura 5), é 

possível identificar e reafirmar a correlação positiva fraca entre os instrumentos 

analisados. 

 
 
 

 
Figura 5- Correlação entre Bonin e PAM (n=100), Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2022.
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7 DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

 
 

Os resultados encontrados nesta pesquisa se assemelham aos dados do 

estudo Breathe31 quando analisamos a clientela atendida pelo SUS, com média de 

idade entre 51 e 65 anos, maioria branca, assim como também afirma Lima32. 

Em12 pacientes acima de 65 anos tiveram mesma ativação que pacientes mais 

jovens, afirmando que pessoas mais velhas podem estar tão engajadas quanto as 

mais jovens e desta forma participam de seu gerenciamento independentemente da 

idade. 

Renda familiar de até 2 SM, se aproxima dos dados do Pesquisa Nacional por 

Amostra de Domicílios (PNAD) onde encontramos que a média de renda do brasileiro 

em 2022 foi em torno de 2 salários mínimos e meio. 

Por se tratar de uma instituição na região Sudeste na área nobre de um grande 

centro urbano, temos nível de escolaridade acima da população em geral. 

Encontramos a maioria dos pacientes com nível médio completo e homens, assim 

como amostras de estudos internacionais33-34 onde também foram encontradas 

amostras de pacientes portadores de IC, majoritariamente masculina. 

Alguns estudos destacam que é relevante considerar as limitações referentes 

ao letramento em saúde É preciso direcionar o cuidado para identificar o nível de 

conhecimento sobre a doença e o nível de ativação do paciente. O desafio às equipes 

de saúde é a construção de instrumentos que favoreçam o melhoramento da literácia 

em saúde35. 

A classificação NYHA dos pacientes ambulatoriais entrevistados nesta 

pesquisa foi de classe funcional II, bem como em Whittal et al.34 O perfil dos pacientes 

entrevistados foi de maioria hipertensa, não diabética e não dislipidemia, ratificando 

resultados do estudo de Remmers et al.14 que avaliou pacientes ambulatoriais em 

unidades de internação clínica de um hospital especializado em cardiologia. 

Ainda naquele estudo, em torno de 10% de sua amostra possuía insuficiência 

renal crônica, que se assemelha com os dados encontrados nesta pesquisa, em que 

pacientes renais representavam 12% da amostra. Assim como em Lima32, poucos 

pacientes relataram já ter tido doença de Chagas, representando 2-3% da amostra. 



40 
 

Diferentemente do estudo supracitado, que identificou a predominância de 

pacientes com “pouco conhecimento”, os achados desta pesquisa revelam 

predomínio de nível de conhecimento “aceitável” da doença. Contudo, mais uma vez, 

os achados se assemelham aos de Lima et al. que também encontraram, 

majoritariamente, nível de conhecimento “aceitável” dos pacientes sobre a IC32. 

Em Araújo36, pacientes mais ativados tiveram um papel importante no 

autogerenciamento de seus próprios cuidados, interagiram com as pessoas que os 

apoiavam, sabiam como administrar sua condição, se protegiam e mantinham suas 

funções de saúde, impedindo piora ou descompensação tendo acesso a cuidados de 

qualidade37. 

Relacionando comorbidades com ativação do paciente, encontramos o estudo 

de Wilkinson et al.37, onde diz que é preciso definir o papel da ativação do paciente 

como moderador dos resultados clínicos. Corroborando com a discussão que 

melhorar a ativação de um paciente o ajuda a gerenciar melhor sua condição, 

melhorar qualidade de vida e redução de custos. 

Neste mesmo estudo Wilkinson et al afirmam que uma intervenção de 

autogerenciamento de baixa qualidade pode demonstrar bons resultados com 

pacientes altamente ativados, mas pode ser ineficaz naqueles com ativação mais 

baixa, onde é necessária uma intervenção mais intensiva. Trazendo mais uma vez a 

necessidade de intervenções de qualidade em indivíduos com baixa ativação para 

transformá-lo em altamente ativados. 

No estudo de Megiat et al.35, foi encontrado que o conhecimento sobre os níveis 

de autocuidado influenciaram no curso da IC, direcionaram intervenções educativas e 

melhoraram desfechos em saúde. Apesar de níveis adequados de confiança no 

autocuidado, na manutenção da estabilidade fisiológica e tomada de decisão, o 

manejo do autocuidado foi inadequado. A maioria dos pacientes apresentou 

adequada confiança no autocuidado em vários aspectos, mas não em manter-se livre 

de sintomas. 

O aprimoramento do manejo de sintomas e prevenção de descompensação de 

IC foi estudada por Calaça et al.38 considera mandatória a criação de estratégias 

eficazes para melhorar qualitativamente o atendimento e o acompanhamento dos 

pacientes. Além disso, entre outros autores, indica a educação dos pacientes como 

sendo de grande representatividade para evitar as descompensações. 
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O estudo de Zhao et al.39 também incentiva intensificar as ações educativas com 

intuito de retardar a progressão da doença, melhorar autocuidado e nível de adesão 

medicamentosa e não medicamentosa para assim, reduzir taxas de hospitalização por 

descompensação da IC. 

Como vemos, em todos os estudos citados, as ações educativas são o caminho 

para melhorar a qualidade da assistência. Melhorar o nível de conhecimento e o 

letramento em saúde é ampliar o engajamento do paciente no com IC. 

Nenhum fator de risco e/ou comorbidade esteve associado à significância 

estatística na amostra analisada nesta pesquisa. 

É difícil comparar nossos achados com outros trabalhos na literatura publicada 

pois nenhum estudo comparou os instrumentos de conhecimento da doença e medida 

de ativação do paciente portador de IC. Desta forma, percebe-se um caminho aberto 

para próximos estudos a fim de preencher lacunas em serviços especializados. 

Mais pesquisas são necessárias para afirmar que existe relação entre nível de 

conhecimento da doença e medida de ativação do paciente. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



42 
 

8 CONCLUSÃO 
 

 

Concluímos que os níveis de conhecimentos bom/ótimo assim como os 

maiores níveis de ativação (3 e 4) são fatores que favorecem o nível de 

autogerenciamento no processo de cuidado. 

Embora a correlação seja positiva e fraca, o estudo apresenta 

significância estatística, que denota relevância dos resultados encontrados para 

a prática clínica. Portanto, esta pesquisa possui valor clínico, já que os achados 

refletem as características de nossa amostra e a necessidade de manutenção e 

aprimoramento das medidas educativas implementadas para uma atenção 

individualizada. 
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9 PERSPECTIVAS FUTURAS 
 
 

Por se tratar de um serviço especializado implementado há mais de uma 

década e com práticas já estabelecidas, este estudo irá contribuir para a modificação 

do planejamento da assistência ambulatorial multiprofissional. 

Conhecer previamente a clientela atendida irá direcionar melhor as orientações 

à díade paciente-cuidador gerando desfechos positivos para saúde do paciente e 

melhoramento do serviço. 

Sugerimos aplicação dos formulários de nível de conhecimento sobre IC e de 

medida de ativação do paciente nos atendimentos iniciais e ao longo do seguimento 

para identificar o paciente atendido quanto ao conhecimento e ativação e sua evolução 

nestes aspectos, ao longo do tempo. 

. 
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10  PRODUTO TÉCNICO 

 

Como produto desta tese, foi submetido artigo científico para publicação em 

revista científica. Além da contribuição à pesquisa e à sociedade científica brasileira, 

será promovido um treinamento de capacitação aos profissionais envolvidos no 

atendimento direto aos pacientes com IC deste hospital especializado. Isto inclui a 

aplicação dos formulários de nível de conhecimento sobre a IC e de medida de 

ativação do paciente (PAM 13), pelos profissionais aos pacientes, em seus 

atendimentos iniciais e em seguimento posterior. 
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ANEXO 2 – QUESTIONÁRIO DE DADOS CLÍNICOS E SOCIODEMOGRÁFICOS 

Record ID    

1. Nome do paciente    
2. Prontuário:    
3. Cuidador: ( ) não ( ) sim se sim, 
grau de parentesco:   
4. Sexo de nascimento ( )masculino ( ) feminino 
5. Data de nascimento: / /   

6. Raça autodeclarada: ( ) amarela ( )branca ( )parda ( 

) preta 7. 

8. Município de moradia ( ) ND ( ) Rio de janeiro 
9. Grau de escolaridade( ) ND ( ) não alfabetizado ( ) fundamental ( ) 
ensino médio ( ) ensino superior 
10. Renda Familiar ()até 2 SM ( ) 2 a 4 SM ( ) Entre 4 e 10 SM ( 
)Entre 10 e 20SM ()>20SM 
11. Atividade física regular ( )Não ( ) Sim ( ) ND 

12. Preenche aos critérios de inclusão ( ) não ( ) sim, 
se não: Justificativa_   
13. Data de inclusão    
14. Classe funcional ( )I ( )II ( ) III ( ) IV 
15. Numero de internações no período de 1 ano:    

16. Quanto tempo sabe que tem IC ( ) ND ( ) < 1 ano ( ) 1 a 5a ( ) 6 a 
10a ( ) > 10a 
17. Já participou do grupo educativo? ( ) não ( ) sim 
18. Já participou de outra forma de orientação sobre a doença? ( ) 
não ( )sim se sim, qual:    
19. Considera as informações importantes para o seu aprendizado ? ( ) 
não ( ) não 
20. Considera as informações suficientes para o seu aprendizado? ( )sim ( 
)não, se não pq ?    
21. HAS ( ) não ( ) sim ( )ND 
22. Dislipidemia ( )não ( ) sim ( ) ND 
23. Diabetes ( )não ( ) sim tipo: ( ) ND 
24. Doença Renal ( ) não ( ) sim ( ) ND 
25. Chagas ( ) não ( )sim ( ) ND 
26. Afecções pulmonares ( )não ( )  sim ( ) ND 
27. Arritmias ( ) não ( ) sim ( )ND 
28. IAM prévio ( ) não ( ) sim ( )ND 
29. Doença valvar ( ) não ( ) sim ( )ND 
30. Cirurgia Cardíaca previa ( ) não ( ) sim ( )ND 

31. TRC ou Marcapasso ou CDI ( ) não ( ) sim ( )ND 
32. Câncer ( ) não ( ) sim ( )ND 
33. Doença coronariana previa ( ) não ( ) sim: stent ? ( )não ( ) se sim, qtos ? 
  ( )ND 
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ANEXO 3 - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS – QUESTIONÁRIO DE 

CONHECIMENTO EM IC 

 
Nome      

Data / /  

 

1. A Insuficiência Cardíaca (IC) é: 
 

a) Uma doença que acomete pessoas idosas devido ao enfraquecimento 

do coração. 

b) Um problema cardíaco que ocasiona uma diminuição da quantidade de 

sangue para os tecidos, podendo causar alterações pulmonares e vasculares. 

c) Uma alteração das artérias do coração que se manifesta desde a infância. 
 
d) Não sei. 

 
2. Qual grupo de fatores abaixo tem maior influência no 

desenvolvimento da IC: 

a) Fatores ambientais (clima) e idade (menor de 65 anos). 
 
b) Alterações na dieta: sobrepeso/obesidade. 
 
c) Doença arterial coronariana, hipertensão arterial e doença de Chagas. 
 
d) Não sei. 

 
3. Em relação aos sintomas de uma pessoa que tem IC, marque a 

alternativa correta: 

a) Dor de cabeça durante o exercício físico. 
 
b) Palpitações durante realização de um esforço. 

 
c) Desconforto torácico, falta de ar e fadiga (cansaço). 
 
d) Não sei. 

 
4. Ainda sobre a IC: 



56 
 

a) A ingestão de sódio (sal) e hídrica (de líquidos) em excesso podem 

agravar os sintomas da doença e piorar a condição do paciente com IC. 

b) A falta de ar está associada com a presença de líquido nos pulmões. 
 

c) Os sintomas de uma pessoa com IC podem ser prevenidos apenas com 

mudanças no estilo de vida. 

d) Não sei. 

 
5. Com relação a prática de exercício físico acompanhado 

(supervisionado), realizada por pacientes portadores de alterações 

cardíacas, como a IC, a indicação é para: 

a) Medidas da pressão arterial e frequência cardíaca durante a prática do 

exercício físico. 

b) Medidas da pressão arterial e da frequência cardíaca, e observação de 

sinais (edema) e sintomas (falta de ar) referentes ao problema cardíaco 

durante a prática de exercício físico. 

c) Nenhuma monitorização ou medida, pois não é indicada a prática de 

exercícios físicos para pacientes com IC devido ao alto risco da doença. 

d) Não sei. 

 
6. A classificação dos sintomas da IC é dividida em classes I, II, III e IV, e 

avalia o quê? 

a) As dificuldades e limitações provocadas pela doença para as atividades 

do dia a dia realizadas pelo paciente portador de IC. 

b) A Qualidade de Vida do paciente com IC. 
 
c) A quantidade de medicações utilizadas pelo indivíduo com IC. 
 
d) Não sei. 
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7. Qual alternativa indica os exames mais utilizados no 

diagnóstico (conhecimento) e no prognóstico (evolução) da IC: 

a) Cateterismo e tomografia. 
 
b) Raio X de tórax e eletrocardiograma. 
 
c) Teste de esteira, ecocardiograma e avaliação laboratorial. 
 
d) Não sei. 

 
8. Qual a orientação nutricional mais indicada para o paciente com IC: 

 

a) Uso de complemento nutricional para os pacientes que consomem 

poucas calorias. 

b) A dieta não é fator de piora da doença. 
 
c) Controle do consumo de sódio (sal). 
 
d) Não sei. 

 
9. Qual dos itens relacionados indica piora do prognóstico 

(evolução) da doença: 

a) Baixa capacidade para a realização de exercícios físicos e várias 

internações hospitalares. 

b) Perda de peso. 
 
c) Complicações gastrintestinais. 

 
d) Não sei. 

 
10. O tratamento da IC inclui: 

 
a) Abandono da atividade profissional. 
 
b) Dieta nutricional e suporte psicológico. 
 

c) Uso de medicamentos associados à reabilitação cardíaca e à 

prevenção de fatores agravantes da doença. 

d) Não sei. 
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11. A realização do exercício físico prescrito indicado ao pacientes 

com IC está relacionado a: 

a) Redução dos riscos para outras doenças cardíacas. 
 
b) Adaptações do organismo favoráveis para a redução dos sintomas da 

doença e melhora na Qualidade de Vida. 

c) Não deve ser realizado pelos pacientes com IC devido ao alto risco de morte. 
 
d) Não sei. 

 
12. O exercício físico para portadores de IC deve: 
 

a) Respeitar as necessidades individuais do paciente que serão 

analisadas mediante avaliação médica. 

b) Iniciar após o diagnóstico com caminhadas. 
 
c) Ser padronizada para indivíduos de mesmo sexo, idade e sintomas. 
 
d) Não sei. 

 
13. Quais intervenções usadas no tratamento da IC podem  

prolongar e melhorar a Qualidade de Vida dos pacientes: 

a) Tratamento medicamentoso + repouso prolongado + tratamento cirúrgico. 
 
b) Tratamento medicamentoso + tratamento cirúrgico em alguns casos. 
 
c) Tratamento medicamentoso + mudança do estilo de vida 
 
+ tratamento cirúrgico em alguns casos 
 
d) Não sei. 

 
14. Assinale uma das consequências da IC não tratada: 
 

a) Risco de infarto agudo do miocárdio. 

 
b) Progressivo enfraquecimento do músculo cardíaco com piora dos 

sintomas e risco de morte. 

c) Aumenta os níveis de gordura no sangue. 
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d) Não sei. 

 
15. Com relação ao autocuidado da pessoa com IC, é importante: 

 

a) O conhecimento da doença pelo paciente com IC e pelos familiares 

melhora a Qualidade de Vida de pessoas com IC. 

b) A quantidade de internações hospitalares de pessoas com IC 

ocorre com pacientes mais graves. 

c) A realização de exercício físico aumenta a depressão e a ansiedade de 

pessoas com IC. 

d) Não sei. 
 
16. A recomendação para a prática de exercício físico para pacientes 

com IC deve incluir: 

a) Exercício aeróbio (caminhadas) associado ao exercício resistido 

(fortalecimento muscular), além de exercícios de alongamento. 

b) Exercícios de alongamento associados aos exercícios de flexibilidade. 

 
c) Prática de exercícios localizados para a redução de peso. 
 
d) Não sei. 

 
17. Quais os possíveis efeitos colaterais que os medicamentos 

utilizados no tratamento da IC podem causar? 

a) Hipotensão arterial (diminuição da pressão arterial) e disfunção sexual. 
 
b) Tosse e desidratação. 
 
c) Dermatites (doenças da pele) e distúrbios intestinais. 
 
d) Não sei. 

 
18. O que a pessoa com IC precisa saber: 

 

a) Pessoas com IC apresentam depressão e é indicado o 

acompanhamento de psicólogos. 
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b) Que o conhecimento sobre a doença ajuda as pessoas na 

identificação dos sinais e sintomas da IC. 

c) O acompanhamento e o tratamento de doenças não cardíacas 

(exemplo: diabetes) não são importantes para a saúde dos pacientes com IC. 

d) Não sei. 

 
19. Das alternativas abaixo, quais são os medicamentos que 

podem ser utilizados no tratamento da IC: 

a) Diuréticos (furosemida, lasix e hidroclorotiazida). 
 
b) Inibidores da Enzima Conversora da Angiotensina (IECA), ou seja 

captopril e enalapril; betabloqueadores (carvedilol, propranolol, atenolol, 

selozok e nebivolol); diuréticos (furosemida, lasix e hidroclorotiazida). 

c) Nitratos (isordil e monocordil). 
 
d) Não sei. 
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ANEXO 4 - VERSÃO ADAPTADA PARA USO NO BRASIL DO PAM 13 (12) MEDIDA 

DE ATIVAÇÃO DO PACIENTE 
 
 
 

1. No final das contas, você é 

a pessoa responsável por 

cuidar de sua saúde? 

DISCORDO 

TOTALMENT

E 

DISCORDO 

CONCORDO 

CONCORDO 
N/A 

TOTALMENTE 

2. A sua participação ativa 

no cuidado de sua saúde é 

a coisa mais importante 

que influencia sua saúde? 

DISCORDO 

TOTALMENT

E 

DISCORDO 

CONCORDO 

CONCORDO 
N/A 

TOTALMENTE 

3. Você tem confiança de 

que pode ajudar prevenir ou 

reduzir problemas ligados à 

sua saúde? 

DISCORDO 

TOTALMENT

E 

DISCORDO 

CONCORDO 

CONCORDO 
N/A 

TOTALMENTE 

4. Você sabe para que serve 

cada um dos medicamentos 

que lhe foram prescritos? 

DISCORDO 

TOTALMENT

E 

DISCORDO 

CONCORDO 

CONCORDO 
N/A 

TOTALMENTE 

5. Você tem confiança de que 

sabe quando precisa ir ao 

médico ou serviço de saúde 

ou se você mesmo(a) 

consegue cuidar de um 

problema de saúde? 

DISCORDO 

TOTALMENT

E 

DISCORDO 

CONCORDO 

CONCORDO 
N/A 

TOTALMENTE 

6. Você tem confiança de 

que pode contar suas 

preocupações ao 

profissional da saúde 

mesmo quando ele não lhe 

pergunta? 

DISCORDO 

TOTALMENT

E 

DISCORDO 

CONCORDO 

CONCORDO 
N/A 

TOTALMENTE 

7. Você tem confiança de que 

é capaz de seguir os 

tratamentos de saúde que 

você precisa fazer em sua 

casa? 

DISCORDO 

TOTALMENTE 

DISCORDO 

CONCORDO 

CONCORDO 
N/A 

TOTALMENTE 

8. Você entende os seus 

problemas de saúde e as 

causas desses problemas? 

DISCORDO 

TOTALMENT

E 

DISCORDO 

CONCORDO 

CONCORDO 
N/A 

TOTALMENTE 

9. Você sabe quais são os 

tratamentos disponíveis para 

seus problemas de saúde? 

DISCORDO 

TOTALMENT

E 

DISCORDO 

CONCORDO 

CONCORDO 
N/A 

TOTALMENTE 
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10. Você tem conseguido 

manter as mudanças no 

estilo de vida, como se 

alimentar corretamente ou 

fazer exercícios? 

DISCORDO 

TOTALMENT

E 

DISCORDO 

CONCORDO 

CONCORDO 
N/A 
TOTALMENTE 

11. Você sabe como 

prevenir problemas com 

sua saúde? 

DISCORDO 

TOTALMENT

E 

DISCORDO 

CONCORDO 

CONCORDO 
N/A 

TOTALMENTE 

12. Você tem confiança de 

que consegue encontrar 

soluções quando surgem 

novos problemas com sua 

saúde? 

DISCORDO 

TOTALMENT

E 

DISCORDO 

CONCORDO 

CONCORDO 
N/A 

TOTALMENTE 

13. Você tem confiança de que 

consegue manter as 

mudanças no estilo de vida, 

como se alimentar 

corretamente e fazer 

exercícios, mesmo períodos 

de estresse (situações 

desfavoráveis)? 

DISCORDO 

TOTALMENT

E 

DISCORDO 

CONCORDO 

CONCORDO 
N/A 

TOTALMENTE 
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ANEXO 5 - GUIA DO ESCORE PAM - INSIGNIA HEALTH 
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ANEXO 6 - ESCORE PAM, NÍVEL DE ATIVAÇÃO DO PACIENTE - INSIGNIA 

HEALTH 
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ANEXO 7 - PREVENÇÃO E TRATAMENTO DE PADRÕES DE RESPOSTA NÃO 

CONFIÁVEIS - INSIGNIA HEALTH 
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ANEXO 8 – LICENÇA INSIGNIA HEALTH 
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ANEXO 9 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(De acordo com as normas da Resolução nº 466,do Conselho Nacional de Saúde de 
12/12/2012) 

 
 
O Sr. (a) está sendo convidado (a) como voluntário (a) a participar da pesquisa 

“Conhecimento da Doença e Nível de Ativação do Paciente Ambulatorial com 

Insuficiência Cardíaca Crônica: um estudo transversal”. Pedimos a sua 

autorização para a coleta de informações pertinentes à esta pesquisa na qual 

aplicaremos os questionários de conhecimento da doença e do paciente ativado para 

medir o conhecimento sobre a doença e o nível de ativação deste paciente após 

participarem de consultas médicas e multiprofissionais. Para esta pesquisa 

adotaremos os seguintes procedimentos: “ coleta e análise dos dados obtidos nesta 

pesquisa com posterior publicação em forma de artigo em revistas da comunidade 

científica ”. Não existem riscos envolvidos nesta pesquisa. A pesquisa contribuirá para 

“conhecer o engajamento do paciente no próprio cuidado no ambulatório 

multidisciplinar de insuficiência cardíaca”. Para participar deste estudo o Sr(a) não 

terá nenhum custo nem receberá qualquer vantagem em seu atendimento hospitalar. 

O Sr(a) terá o esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e 

estará livre para participar ou recusar-se a participar e a qualquer tempo e sem 

quaisquer prejuízos, pode retirar o consentimento e a utilização do seu dado de 

pesquisa, valendo a desistência a partir da data de formalização desta. A sua 

participação é voluntária, e a recusa em participar não acarretará qualquer penalidade 

ou modificação na forma em que o Sr.(a) é atendido (a) pelo pesquisador, que tratará 

a sua identidade com padrões profissionais de sigilo. Os resultados obtidos pela 

pesquisa estarão à sua disposição quando finalizada. Seu nome ou o material que 

indique sua participação não será liberado sem a sua permissão. O(A) Sr(a) não será 

identificado(a) em nenhuma publicação que possa resultar. 

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que 

uma será arquivada pelo pesquisador responsável e a outra será fornecida ao Sr(a). 

Os dados, materiais e instrumentos utilizados na pesquisa ficarão arquivados com o 

pesquisador responsável por um período de 5 (cinco) e após esse tempo serão 

destruídos. Os pesquisadores trataram a sua identidade com padrões profissionais de 

sigilo, atendendo a legislação brasileira (Resoluções Nº196/96 e 466/12 ) utilizando 

as informações somente para fins acadêmicos e científicos. 

Eu,  , portador do 

documento de Identidade fui informado (a) dos objetivos, 

métodos, riscos e benefícios da pesquisa intitulada “Conhecimento da Doença e 

Nível de ativação do paciente Ambulatorial com Insuficiência Cardíaca Crônica: 

um estudo transversal”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas 

dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informações e modificar 

minha decisão de participar se assim o desejar. 



83 
 

Declaro que concordo em participar desta pesquisa. Recebi uma via original deste 

termo de consentimento livre e esclarecido assinado por mim e pelo pesquisador, que 

me deu a oportunidade de ler e esclarecer todas as minhas dúvidas. 

 

 
Nome completo do participante:   

Data: Assinatura do participante:    
 

 

Nome completo do Pesquisador Responsável: Gabrielle Manso de Carvalho 

Endereço: Rua Desembargador Lima Castro 337 bl 01 ap 508 Fonseca, Niterói, 

Rj. CEP: 24120-350 / Telefones: (21) 97964-8585 

E-mail: gabriellemanso@gmail.com 

Assinatura do pesquisador responsável:    
 

 

Nome completo do Orientador: : Tereza Cristina Felippe Guimarães 

Endereço: Rua das Laranjeiras no 374, 5o andar. Bairro:Laranjeiras. Rio de 

Janeiro, RJ - Brasil. CEP: 22.240-006 / Telefones: (21) 2285-3344 

E-mail: terezafelippe@gmail.com ........ 

Assinatura do orientador :   

Em caso de dúvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, você poderá 

consultar o Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto Nacional de Cardiologia (Rua das 

Laranjeiras no 374, 5o andar. Bairro:Laranjeiras. Rio de Janeiro, RJ - Brasil. CEP: 

22.240-006 E-mail: cepinc@inc.saude.gov.br Tel: 3037-2307) 

mailto:gabriellemanso@gmail.com
mailto:terezafelippe@gmail.com
mailto:cepinc@inc.saude.gov.br
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ANEXO 10 - TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZAÇÃO DE DADOS (TCUD) 

 

 
TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZAÇÃO DE DADOS (TCUD) 

 
 

EU, GABRIELLE MANSO DE CARVALHO, NO ÂMBITO DO PROJETO DE PESQUISA INTITULADO 

 
“CONHECIMENTO DA DOENÇA E NÍVEL DE ATIVAÇÃO DO PACIENTE AMBULATORIAL COM 
 

INSUFICIÊNCIA CARDÍACA CRÔNICA: UM ESTUDO TRANSVERSAL”, COMPROMETO-ME COM 
 

A UTILIZAÇÃO DOS DADOS CONTIDOS NO SISTEMA MV 2000, A FIM DE OBTENÇÃO DOS 

OBJETIVOS PREVISTOS, E SOMENTE APÓS RECEBER A APROVAÇÃO DO SISTEMA CEP- 

CONEP. 

COMPROMETO-ME A MANTER A CONFIDENCIALIDADE DOS DADOS COLETADOS NOS 

PRONTUÁRIOS ELETRÔNICOS, BEM COMO COM A PRIVACIDADE DE SEUS CONTEÚDOS. 

ESCLAREÇO QUE OS DADOS A SEREM COLETADOS SE REFEREM À VARIÁVEL RAÇA E 

IDADE DA AMOSTRA DE PACIENTES PARTICIPANTES DO ESTUDO, NO PERÍODO DE 

01/10/2022 A 21/03/2023. 

DECLARO ENTENDER QUE É MINHA RESPONSABILIDADE DE CUIDAR DA INTEGRIDADE 

DAS INFORMAÇÕES E DE GARANTIR A CONFIDENCIALIDADE DOS DADOS E A 

PRIVACIDADE DOS INDIVÍDUOS QUE TERÃO SUAS INFORMAÇÕES ACESSADAS. 

TAMBÉM É MINHA A RESPONSABILIDADE DE NÃO REPASSAR OS DADOS COLETADOS OU O 

BANCO DE DADOS EM SUA ÍNTEGRA, OU PARTE DELE, ÀS PESSOAS NÃO ENVOLVIDAS NA 

EQUIPE DA PESQUISA. 

POR FIM, COMPROMETO-ME COM A GUARDA, CUIDADO E UTILIZAÇÃO DAS 

INFORMAÇÕES APENAS PARA CUMPRIMENTO DOS OBJETIVOS PREVISTOS NESTA 

PESQUISA AQUI REFERIDA. QUALQUER OUTRA PESQUISA EM QUE EU PRECISE COLETAR 

INFORMAÇÕES SERÁ SUBMETIDA À APRECIAÇÃO DO CEP/INC.RIO DE JANEIRO,10 DE 

NOVEMBRO DE 2022. 

 

ASSINATURA DO PESQUISADOR RESPONSÁVEL 
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ANEXO 11 – PARECER CONSUBSTANCIADO CEP 

 

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 

Título da Pesquisa: Conhecimento da Doença e Nível de ativação do paciente 
Ambulatorial com Insuficiência Cardíaca Crônica: um estudo transversal 

Pesquisador: Gabrielle Manso de Carvalho 

 
Área Temática: 

Versão: 2 

 
CAAE: 38162120.1.0000.5272 

 
Instituição Proponente: Instituto Nacional de Cardiologia - INC 

 
Patrocinador Principal: Financiamento Próprio 

 

 
DADOS DO PARECER 
 
Número do Parecer: 4.334.175 
 

Apresentação do Projeto: 

Será realizado um estudo transversal, de natureza quantitativa. Para a coleta de dados 

serão aplicados questionários de conhecimento de Insuficiência Cardíaca criado por 

Bonin em 2014 e o questionário de medida de ativação do paciente PAM 13 criado por 

Juditth Hibbard em 2000 e validado no Brasil por Cunha em 2016. Os pacientes serão 

recrutados de acordo com a agenda de marcação de consulta médica e 

multiprofissional do Ambulatório de Insuficiência Cardíaca; serão coletados dados 

clínicos e sociodemográficos além de serem aplicados os questionários de 

conhecimento de Bonin e de Medida de Ativação do Paciente (PAM 13). 

Critério de Inclusão: 

Serão incluídos no estudo pacientes do Serviço de Insuficiência Cardíaca deste 

hospital; que sejam maiores de 18 anos e tenham diagnóstico com médico de 

Insuficiência Cardíaca. Além disso, devem ter seguimento ambulatorial mínimo de 03 

consultas 

Critério de Exclusão: 

Os pacientes excluídos deste estudo serão os que estiverem sendo atendidos pela 

primeira vez no Ambulatório e tiverem barreiras de comunicação Na metodologia, a 

descrição das variáveis será realizada após teste de distribuição das mesmas (teste 
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de Komolgorov- Smirnov). As variáveis que apresentaram distribuição paramétrica 

foram descritas sob forma de média e desvio-padrão da média. Variáveis que 

apresentarem distribuição não-paramétrica serão apresentadas com mediana e 

percentil 25 e 75.A associação dos diversos indicadores estudados será avaliada por 

modelo de 

regressão linear utilizando-se o software STATA 13. 

Objetivo da Pesquisa: 

Objetivo primário 

• Avaliar a associação entre conhecimento sobre a doença e o nível de ativação 

do paciente com Insuficiência Cardíaca atendidos ambulatorialmente 

Objetivo Secundário: 

• Mensurar o conhecimento sobre a doença dos pacientes com Insuficiência 

Cardíaca atendidos no Ambulatório 

• Mensurar o nível de ativação dos pacientes com Insuficiência Cardíaca 
atendidos no Ambulatório 
 
 
Avaliação dos Riscos e Benefícios: 

Risco: 

O risco se encontra em o paciente ficar constrangido ao responder ao questionário; 

Benefícios: 

Trará benefícios não só em seu atendimento médico-hospitalar na instituição como 

melhorias para o gerenciamento do autocuidado, tornando-o corresponsável pelo 

controle de sintomas. 

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 

A pesquisa é relevante pois poderá contribuir para o aumento da adesão do paciente 

às orientações da equipe visando melhorar o controle dos sintomas de sua doença e 

engajamento para mudanças no estilo de vida. 

 
Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 

Termos obrigatórios presentes 

Recomendações: 

Atendeu a pendência 

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 

Em resposta a pendência que consistia em como será aplicado o questionário ao 

entrevistado, a pesquisadora o aplicará os formulários aos participantes da pesquisa. 
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Considerando a diversidade social, econômica e cultural da clientela assistida, além 

da extensão do formulário e complexidade das perguntas, um melhor entendimento 

das questões aplicadas se dará ao ser aplicado por outrem. 


