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1 INTRODUÇÃO 

 

A insuficiência cardíaca (IC) tem alta prevalência e grande impacto na 

morbidade e mortalidade em todo o mundo, afetando 26 milhões de pessoas. 

(HEIDENREICH et al., 2013; PONIKOWSKI et al., 2016). Com o aumento da 

expectativa de vida nos países em desenvolvimento, há um crescimento da 

prevalência de IC, uma vez que essa síndrome acomete, em sua grande parte, 

indivíduos idosos (RIET et al., 2016; ZIAEIAN; FONAROW, 2016).  

O estudo BREATHE realizado com 1.263 pacientes em 51 centros de 

diferentes regiões do Brasil, com predominância de pacientes idosos, demonstrou 

uma alta taxa de mortalidade intra-hospitalar, além de apontar como principais fatores  

associados à descompensação da IC, a má adesão ao uso dos medicamentos, assim 

como ingesta aumentada de líquidos e sódio (ALBUQUERQUE et al., 2015).  

A identificação desses fatores sugere que as principais causas de 

descompensação podem ser preveníveis. É neste contexto que os  programas de 

manejo da IC ganham destaque para desenvolver diferentes estratégias de  educação 

para mudanças de comportamentos e atitudes em relação ao autocuidado diário  

(RIEGEL et al., 2009).  

O autocuidado no contexto da IC é definido como a tomada de decisão 

naturalista que baseia as escolhas de saúde saudáveis (manutenção do autocuidado), 

o monitoramento dos sinais e sintomas (percepção dos sintomas) e o gerenciamento 

dos sinais e sintomas quando eles ocorrem (manejo do autocuidado) (RIEGEL; 

DICKSON, 2008; RIEGEL; DICKSON; FAULKNER, 2016). 

A adoção desse comportamento é fundamental, principalmente no período de 

maior vulnerabilidade dos pacientes, que é após uma internação por descompensação 

https://www.zotero.org/google-docs/?broken=ozPuAA
https://www.zotero.org/google-docs/?4FImnS
https://www.zotero.org/google-docs/?MkrlIg
https://www.zotero.org/google-docs/?MkrlIg
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da IC (DHARMARAJAN et al., 2015). A abordagem multidisciplinar com 

implementação de boas práticas embasadas em evidências científicas, em programas 

estruturados de acompanhamento pós alta, pode reduzir o risco de internação. 

Estudos conduzidos no Brasil demonstram estes benefícios (BOCCHI et al., 2008; DE 

SOUZA et al., 2014).  

A implementação de ferramentas que possam mensurar o  autocuidado são 

úteis para identificar o comportamento e atitudes dos pacientes e também a 

efetividade das orientações por parte dos profissionais de saúde e  seus impactos nos 

desfechos clínicos (DODD, 1984; CONNELLY, 1993; RIEGEL; CARLSON; GLASER, 

2000).  

 No Hospital de Clínicas de Porto Alegre os pacientes com IC são 

acompanhados por uma equipe multiprofissional composta por médicos, enfermeiros, 

fisioterapeutas, farmacêuticos e nutricionistas. O acompanhamento de enfermagem é 

realizado por um profissional especialista em cardiologia, que realiza o processo de 

educação desde a admissão, até o seguimento ambulatorial do paciente após a alta.  

Este processo de educação compreende orientações ao paciente e ao 

familiar/cuidador sobre fisiopatologia da IC, reconhecimento dos sinais e sintomas de 

descompensação da doença, controle de sódio na alimentação, peso diário, atividade 

física e organização do tratamento farmacológico. Recente revisão sistemática e 

metanálise demonstrou que a educação em saúde para pacientes com IC têm um 

impacto importante na adesão ao tratamento farmacológico e no autocuidado 

(ŚWIĄTONIOWSKA-LONC et al., 2020).  

Assim, a presente proposta de pesquisa se justifica, pois conhecendo o 

comportamento de autocuidado, podemos contribuir para o planejamento de 

https://www.zotero.org/google-docs/?broken=JbocpQ
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=JbocpQ
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=JbocpQ
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=JbocpQ
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=aJfPX1
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=aJfPX1
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=aJfPX1
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estratégias educativas individualizadas que visam monitorização dos sintomas de 

congestão e intervenção precoce para prevenção de hospitalizações.  

 Diante do exposto, considera-se relevante a realização do presente estudo que 

busca responder a seguinte questão de pesquisa: Qual é o comportamento de 

autocuidado em IC dos pacientes antes e depois da abordagem educacional realizada 

durante a hospitalização e após a alta hospitalar? 

2 REVISÃO DE LITERATURA  

 

A IC é uma síndrome clínica que se caracteriza por um grupo de sinais e 

sintomas, sendo eles: dispneia, ortopneia, edema, pressão venosa jugular elevada e 

congestão pulmonar. Essa síndrome pode ser causada por alterações cardíacas 

estruturais ou funcionais, que decorrem da redução do débito cardíaco ou da elevação 

das pressões de enchimento do ventrículo esquerdo (MANN, et al. 2015). A IC pode 

ser denominada em crônica ou aguda. A IC crônica retrata o caráter progressivo dessa 

síndrome, já a IC aguda representa as alterações rápidas que necessitam de 

intervenção urgente (ROHDE et al., 2018).  

Essa síndrome clínica afeta mais de 26 milhões de pessoas no mundo. 

Conforme estimativas, a prevalência de IC aumentará 46% entre 2012 e 2030, 

(MOZAFFARIAN DARIUSH et al., 2016; PONIKOWSKI et al., 2016).  

O estudo BREATHE, realizado no Brasil, que teve como um de seus objetivos 

descrever o prognóstico intra-hospitalar de pacientes admitidos com IC aguda, 

mostrou a predominância de pacientes idosos entre essa população, além de uma 

elevada taxa de mortalidade intra-hospitalar entre esses pacientes (ALBUQUERQUE 

et al., 2015). A doença isquêmica é a etiologia mais prevalente da IC, além disso os 

https://www.zotero.org/google-docs/?broken=Dh4hmd
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=d94R9P
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=d94R9P
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pacientes com IC possuem diversas comorbidades associadas (BUI; HORWICH; 

FONAROW, 2011; TRIPOSKIADIS et al., 2016).  

A IC pode ser classificada de acordo com a fração de ejeção do ventrículo 

esquerdo (FEVE): FEVE normal (≥ 50%), denominada IC com fração de ejeção 

preservada (ICFEp), FEVE reduzida (< 40%), denominada IC com fração de ejeção 

reduzida (ICFEr) e FEVE intermediária (entre 40 e 49%) denominada de  IC mid-range 

ou ICFEi (PONIKOWSKI et al., 2016).  

Para classificar a gravidade dos sintomas e progressão da IC crônica, existem 

dois métodos. A classificação New York Heart Association (NYHA) divide a IC em 

quatro classes funcionais baseadas no grau de tolerância ao exercício e presença de 

sintomas (quadro 1) (DOLGIN, 1994). A classificação proposta pela American College 

of Cardiology (ACC) e American Heart Association tem enfoque na progressão e 

desenvolvimento da IC (quadro 2) (HUNT et al. 2009).  

 

Quadro 1 - Classificação Funcional - New York Heart Association (NYHA) 

Classe Definição 

I Ausência de sintomas. 

II Sintomas para realizar atividades físicas habituais. Limitação leve.  

III Sintomas para realizar atividades menos intensas que as habituais. 
Confortável em repouso. 

IV Sintomas aos mínimos esforços ou em repouso.  

Fonte: Adaptado de ROHDE et al., 2018.  

 

 

 

 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?broken=omFKee
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=ZfUg8K
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Quadro 2 - Classificação da Insuficiência Cardíaca (IC) - American College of 

Cardiology/American Heart Association 

 

Estágio Descrição 

A Risco de desenvolver IC. Sem doença estrutural cardíaca. Não 
apresenta sintomas de IC.  

B Doença estrutural cardíaca presente. Não apresenta sintomas de 
IC.  

C Doença estrutural cardíaca presente. Apresentando sintomas de IC, 
atuais ou prévios.  

D IC refratária ao tratamento clínico. Necessidade de intervenções 
especializadas.  

Fonte: Adaptado de ROHDE et al., 2018 

 

O tratamento de pacientes com IC evoluiu consideravelmente nas últimas três 

décadas, sobretudo no que diz respeito a intervenções de educação para o 

autocuidado por equipe multidisciplinar. As intervenções de equipes multiprofissionais 

no acompanhamento de pacientes com IC são recomendadas em todos os cenários 

de cuidado. No Brasil, estudos com metodologias robustas têm trazido evidências 

sobre a importância da abordagem multidisciplinar na melhora do conhecimento sobre 

a IC, adesão ao tratamento e mudança de comportamento com tomada de decisão 

em relação à monitorização de sinais e de sintomas e do autocuidado (MARCONDES-

BRAGA et al., 2021). 

O autocuidado no contexto da IC é definido como a tomada de decisão 

naturalista que baseia as escolhas de saúde favoráveis (manutenção do autocuidado), 

o monitoramento dos sinais e sintomas (percepção dos sintomas) e o gerenciamento 

dos sinais e sintomas quando eles ocorrem (manejo do autocuidado) (RIEGEL; 

DICKSON, 2008; RIEGEL; DICKSON; FAULKNER, 2016). 

https://www.zotero.org/google-docs/?broken=bVVtpP
https://www.zotero.org/google-docs/?MkrlIg
https://www.zotero.org/google-docs/?MkrlIg
https://www.zotero.org/google-docs/?MkrlIg
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 A manutenção do autocuidado para pacientes com IC envolve o tratamento 

farmacológico, ou seja, adesão aos medicamentos e também o tratamento não 

farmacológico, como seguir uma dieta com restrição de sódio, evitar o consumo de 

bebidas alcoólicas e tabaco, realizar atividades físicas e realizar o controle do peso 

diário, além do monitoramento dos sinais e sintomas de congestão e 

descompensação da IC (RIEGEL et al., 2011). O monitoramento dos sinais de alerta 

para congestão e a compreensão sobre a relevância dos sinais e sintomas de 

descompensação deve ser um processo ativo realizado pelo paciente/cuidador, 

podendo ser orientado pela equipe multiprofissional. O manejo do autocuidado inclui 

o julgamento e a tomada de decisão sobre implementar uma estratégia de tratamento, 

além da avaliação da efetividade da estratégia implantada.  

Estudos que avaliaram os fatores associados ao autocuidado em pacientes 

com IC demonstram que elementos como: experiência e habilidades, motivação, 

hábitos, crenças e valores culturais, habilidades funcionais e cognitivas, confiança, 

suporte e acesso ao atendimento influenciam o autocuidado nos pacientes com IC 

(RIEGEL et al., 2011; JAARSMA et al., 2017). Outros estudos demonstram que as 

condições psicológicas dos pacientes, como a depressão, podem se relacionar com 

problemas no autocuidado, porém não houve associação significativa entre o 

autocuidado, qualidade de vida e fração de ejeção do ventrículo esquerdo (SEDLAR 

et al., 2017).  

Um estudo realizado na Holanda com 167 pacientes, publicado em 2020, que 

teve como objetivo de descrever a trajetória do comportamento de autocuidado dos 

pacientes ao longo de 12 meses, demonstrou que 27% dos pacientes analisados 

diminuíram o nível de autocuidado nos 12 meses de seguimento; essa diminuição do 

https://www.zotero.org/google-docs/?broken=jL846h
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=AjsNPY
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=QWpuLS
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=PwxpBV
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=YHvhQ5
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=YHvhQ5
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autocuidado foi relacionada com piores desfechos, como aumento das hospitalizações 

(LILJEROOS et al., 2020).  

O autocuidado vem sendo foco de pesquisas na área da saúde e instrumentos 

para sua avaliação têm sido desenvolvidos. Uma revisão sistemática que teve por 

objetivo identificar os instrumentos de avaliação de autocuidado em IC, apontou 14 

instrumentos. Apenas dois destes foram submetidos a testes psicométricos rigorosos, 

European Heart Failure Self-care Behaviour Scale (EHFScBS) e Self-care of Heart 

Failure Index (SCHFI) (CAMERON et al., 2009). Os dois instrumentos foram 

adaptados, validados e traduzidos para o português do Brasil (ÁVILA et al., 2013; 

FEIJÓ et al., 2012). A SCHFI avalia o reconhecimento, atitudes e confiança 

relacionados ao autocuidado. A EHFScBS avalia o reconhecimento dos sinais e 

sintomas de descompensação e a tomada de decisão após a ocorrência desses 

sintomas (JAARSMA et al., 2003; RIEGEL et al., 2004). 

Assim como a SCHFI, a EHFScBS contempla diversos aspectos relacionados 

ao autocuidado na IC.  Essa escala é composta por 12 questões que englobam o 

controle de peso diário, restrição de sal e líquidos, atividades físicas e procura por 

atendimento de saúde através do reconhecimento dos sinais e sintomas de 

descompensação da IC (JAARSMA et al., 2003). Cada item da escala possui cinco 

opções de resposta, variando entre 1 (sempre) a 5 (nunca). A pontuação total da 

escala, dada pela soma das respostas de cada item, varia entre 12 e 60 pontos. A 

avaliação do autocuidado é realizada com base na soma total, considerando que 

quanto menor a pontuação, melhor o autocuidado. Atualmente não existe ponto de 

corte definido para a escala.  

Diversas estratégias de educação em saúde têm sido testadas e validadas, tais 

como:  intervenções presenciais, uso de materiais educativos escritos, aprendizagem 

https://www.zotero.org/google-docs/?broken=RttlTo
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=MLWUq5
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=5qYy3r
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=5qYy3r
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=A7g98g
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=dyUS1d
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=dyUS1d
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=dyUS1d
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=A7g98g
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=A7g98g
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=A7g98g
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=dyUS1d
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online, visitas domiciliares e ligações telefônicas para pacientes portadores de IC 

(ŚWIĄTONIOWSKA-LONG et al., 2020). Um estudo recente realizado na China que 

avaliou o impacto de um programa estruturado de educação liderado por enfermeiros 

em IC, mostrou associação desse programa à melhores desfechos, como adesão 

farmacológica e controle dos sintomas de IC, além de uma redução nas readmissões 

hospitalares (CUI et al., 2019). Além da redução nas hospitalizações, as intervenções 

de autocuidado também possuem efeito no conhecimento sobre insuficiência cardíaca 

e  na qualidade de vida dos pacientes (ZHAO et al., 2020). 

Uma revisão sistemática e metanálise avaliou a eficácia de inúmeras 

estratégias utilizadas na transição de cuidados após hospitalização por IC e mostrou 

que visitas domiciliares realizadas por enfermeiras são a estratégia mais eficaz para 

reduzir mortalidade e diminuir as readmissões hospitalares por todas as causas, em 

pacientes com IC. Outras intervenções eficazes são a abordagem multiprofissional e 

a educação dos pacientes com ênfase no autocuidado, priorizando o contato face a 

face (VAN SPALL et al., 2017).  

No Brasil,  ensaio clínico HELEN-II, que  teve como objetivo avaliar a eficácia 

clínica de uma estratégia conduzida por enfermeiros, iniciada após a alta hospitalar 

de uma internação por IC agudamente descompensada, demonstrou que  visitas 

domiciliares combinadas com ligações telefônicas foram capazes de  reduzir em 27% 

as vindas dos pacientes  à emergência, internação e mortalidade (DE SOUZA et al., 

2014).   

 A atualização da Diretriz Brasileira de Insuficiência Cardíaca Aguda e Crônica, 

publicada em 2021, revela que metanálises envolvendo estudos observacionais e 

randomizados de monitoramento e suporte à distância têm mostrado impacto em   

redução na mortalidade geral, podendo variar de 19% a 31% com o telemonitoramento 

https://www.zotero.org/google-docs/?broken=HlRfLv
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=eWnoNt
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=qO6Fnh
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em pacientes com IC, enquanto a redução na frequência de internação hospitalar por 

IC varia de 27% a 39%, principalmente em pacientes em classe funcional III/IV, 

segundo a New York Heart Association (MARCONDES-BRAGA et al., 2021).  
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3 HIPÓTESES 

3.1 Hipótese Nula 

Não existe diferença entre os escores de autocuidado dos pacientes com 

Insuficiência Cardíaca antes e após o processo educacional.  

3.2 Hipótese Alternativa   

Existe diferença entre os escores de autocuidado dos pacientes com 

Insuficiência Cardíaca antes e após o processo educacional. 
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4 OBJETIVOS 

4.1 Objetivo Geral 

 

Avaliar o comportamento de autocuidado em pacientes com IC antes e depois 

da abordagem educacional realizada durante a hospitalização e após a alta hospitalar, 

no seguimento de 30 dias.  

4.2 Objetivos Específicos 

- Relacionar o comportamento de autocuidado em IC com as internações nos 12 

meses prévios à internação e com as readmissões em 90 dias após a alta.  

- Relacionar variáveis clínicas e sociodemográficas (comorbidades, idade, sexo, 

escolaridade, renda familiar, morar com ou sem companheiro/familiar, tempo 

de IC, tempo de internação) com comportamento de autocuidado.  
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5 MÉTODOS 

5.1 Delineamento de pesquisa 

Trata-se de um estudo quase experimental do tipo “antes-depois”. Nesse tipo 

de estudo o avaliador coleta informações sobre o estado inicial de um grupo de 

clientes em termos dos desfechos de interesse e então coleta novamente, após o 

tratamento, as informações sobre os desfechos de interesse (LAW, et al. 1998). 

5.2 Cenário de Estudo 

O estudo foi desenvolvido com pacientes internados por IC no Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre (HCPA).  

5.3 População em Estudo e Critérios de Elegibilidade  

A população foi composta por pacientes acompanhados pela equipe de IC. 

Foram incluídos os pacientes de ambos os sexos, com idade maior ou igual a 18 anos 

e que tenham diagnóstico de ICFEr (Insuficiência Cardíaca com Fração de Ejeção 

Reduzida). Foram excluídos do estudo os pacientes que apresentaram barreiras de 

comunicação, que estavam em avaliação para transplante cardíaco e que não eram 

acompanhados pelas agendas ambulatoriais multiprofissionais.  

5.4 Amostra 

Para que fosse possível detectar uma diferença de seis pontos no escore de 

autocuidado quando comparados os valores da internação e 30 dias após a alta, 

considerando um desvio-padrão de 7,7 (MUSSI et al., 2013), nível de significância de 

0,05 e poder de 90%, estimou-se  27 pacientes. Acrescentando 10% para possíveis 

https://www.zotero.org/google-docs/?broken=tMShmY
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perdas e recusas no seguimento, totalizando uma amostra de, no mínimo, 30 

pacientes, obtida por meio do programa computacional Winpepi 11.43.  

5.5 Coleta de Dados 

Os dados foram coletados através de dois instrumentos aplicados aos 

participantes, um questionário sociodemográfico e clínico, e registros do prontuário 

eletrônico. O período de coleta compreendeu o período de março a julho de 2021. 

Para a coleta de dados era realizada uma busca na lista de pacientes internados que 

fossem potencialmente elegíveis. Para avaliar o comportamento de autocuidado em 

IC, utilizou-se o instrumento European Heart Failure Self-care Behavior Scale 

(EHFScB) (ANEXO A), validado e adaptado para o português do Brasil (FEIJÓ et al., 

2012).  

Essa escala é composta por 12 itens e cada item possui cinco opções de 

resposta, variando entre 1 (sempre) a 5 (nunca), a pontuação varia entre 12 e 60 

pontos, quanto menor a pontuação, melhor o autocuidado. As afirmativas 

compreendem controle de peso, reconhecimento de sinais e sintomas e procura de 

serviço de saúde, ingestão hídrica, descanso diário, controle de sódio na alimentação, 

adesão farmacológica, vacinação e realização de exercícios físicos (FEIJÓ et al., 

2012). 

Para a avaliação de possível declínio cognitivo, utilizou-se o Mini-Exame do 

Estado Mental (MEEM). Foram utilizados os seguintes pontos de corte, de acordo com 

os autores: para analfabetos, 13 pontos; para indivíduos com baixa ou média 

escolaridade (fundamental incompleto), 18 pontos; e, para aqueles com alto nível de 

escolarização (acima de ensino fundamental completo), 26 pontos (BERTOLUCCI et 

al., 1994) (Anexo B).  

https://www.zotero.org/google-docs/?broken=1TCcyB
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=1TCcyB
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=1q8OV2
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=1q8OV2
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Após a concordância em participar do estudo, foram realizadas três entrevistas 

para aplicação da EHFScB. A primeira entrevista foi realizada nos primeiros dias da 

internação, anteriormente ao início do processo de educação realizado pela 

enfermeira especialista em cardiologia; nesta entrevista também foram coletadas as 

informações sociodemográficas e clínicas. A segunda entrevista foi realizada por 

contato telefônico entre o 5º e 7º dia após a alta do paciente. A terceira entrevista foi 

realizada em 30 dias após a alta, no momento da consulta ambulatorial dos pacientes. 

Os dados sociodemográficos (sexo, idade, etnia, escolaridade, estado civil, 

residir sozinho ou acompanhado, ocupação e renda familiar) e clínicos (FEVE, 

etiologia da IC, Classe Funcional da NYHA, internação nos últimos doze meses e 

comorbidades prévias) obteve-se por meio de entrevista utilizando um questionário 

semiestruturado e busca ao prontuário eletrônico. 

5.6 Análise dos Dados 

Os dados foram digitados em um banco de dados do programa Microsoft Excel 

e analisados com o programa estatístico Statistical Package for Social Sciences 

versão 18.0. Na estatística descritiva foram analisadas as características 

sociodemográficas da amostra. As variáveis contínuas foram expressas como média 

e desvio-padrão para aquelas com distribuição normal ou com mediana. As variáveis 

assimétricas foram expressas como intervalo interquartil. A comparação de 

autocuidado e adesão entre a avaliação basal e as avaliações de 7 e 30 dias pós-alta 

foi realizada pelo teste de equações de estimativas generalizadas (GEE) com ajuste 

de Bonferroni. Um valor de p<0,05 foi considerado estatisticamente significativo.  
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6 ASPECTOS ÉTICOS 

Os participantes que aceitaram participar da pesquisa assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice A), sendo este em duas vias 

iguais e contendo os objetivos da pesquisa, ficando uma com o participante da 

pesquisa e outra com o pesquisador. Os pesquisadores se comprometeram a 

preservar a privacidade dos participantes do estudo e assinaram um Termo de 

Compromisso para utilização dos dados de prontuários na plataforma AGHUse 

Pesquisa do HCPA. Tendo em vista o envolvimento de seres humanos no projeto de 

pesquisa, o mesmo foi submetido primeiramente à plataforma AGHuse Pesquisa do 

HCPA, sendo aprovado sob o nº2020-0735 e posteriormente foi submetido à 

Plataforma Brasil para aprovação do Comitê de Ética em pesquisa do HCPA, sendo 

aprovado conforme o Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) nº 

41808921.9.0000.5327 (anexo B). Cumpriu-se todos os termos da resolução CNS 

466/12, do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 2012). 
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RESUMO 

Objetivo: Avaliar o comportamento de autocuidado em pacientes com Insuficiência 

Cardíaca (IC) antes e depois da abordagem educacional realizada durante a 

hospitalização e após a alta hospitalar, no seguimento de 30 dias. Métodos: Estudo 

quase experimental do tipo “antes-depois” com pacientes internados por IC em um 

hospital público do sul do Brasil no período de março a julho de 2021. Os dados foram 

coletados através dos instrumentos European Heart Failure Self-care Behavior Scale 

(EHFScB) e Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) e registros do prontuário 

eletrônico. Resultados: Foram incluídos 28 pacientes. A média de idade foi de 61±14. 

Predominou o gênero masculino (79%) e a etnia branca (79%). A etiologia mais 

prevalente foi   isquêmica (46%). Do total de pacientes, 29% foram readmitidos por IC 

em 90 dias após a alta hospitalar. Na avaliação basal, o percentual médio no escore 

de autocuidado foi de 34,8±11. Na avaliação de sete dias pós-alta, o escore médio foi 

de 22,5±6. Na avaliação de 30 dias pós-alta, o escore médio foi de 24±7,5. Observou-

se aumento significativo (P<0,001) entre os escores de autocuidado de sete e 30 dias 

após a alta quando comparados ao valor basal. Identificou-se interação significativa 

(P<0,001) entre o tempo de internação e os escores de autocuidado em sete dias 

após a alta e 30 dias pós-alta quando comparados à avaliação basal. Observou-se 

interação significativa (P=0,006) entre o tempo de experiência com a IC e o 

autocuidado basal. Conclusão: Intervenções educativas dentro de um programa 

multiprofissional estruturado resultaram em um impacto positivo sobre o autocuidado 
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de pacientes com IC. Contudo, com o tempo decorrido das orientações observa-se 

tendência de redução do escore de comportamento de autocuidado. 

Descritores: Insuficiência Cardíaca. Autocuidado. Educação em Saúde. 

Enfermagem.  

 

INTRODUÇÃO 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são responsáveis por 70% das 

mortes no mundo. Nas DCNT incluem-se as doenças cardiovasculares, sendo a IC 

uma das principais causas de hospitalização. A IC é considerada uma síndrome de 

alta prevalência no mundo, com grande impacto na morbimortalidade.1,2,3 

 A manifestação aguda da IC, também denominada como IC agudamente 

descompensada, é representada por sinais e sintomas de congestão e de baixo débito 

cardíaco, e um dos principais fatores dessa descompensação é a má adesão ao uso 

dos medicamentos, assim como ingesta aumentada de líquidos e sódio4, fatores esses 

que estão contemplados nos principais instrumentos de mensuração do 

autocuidado.5,6 

O autocuidado é um processo complexo de manutenção da saúde por meio de 

diversos aspectos, como o monitoramento do peso corporal, adesão farmacológica e 

busca ao atendimento de saúde quando os sinais e sintomas de IC descompensada 

estão piorando.7 Considerando-se que melhores escores de autocuidado estão 

relacionados a melhores desfechos nos pacientes com IC,8,9,10 é importante que se 

identifique os indivíduos que possuem um autocuidado insatisfatório. Atualmente, 

diversas estratégias de educação têm sido estudadas, como uso de materiais 

educativos impressos, conteúdo online, contato face a face, visitas domiciliares e 

contatos telefônicos.9,11,12 
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O ensaio clínico HELEN-II, realizado no Brasil, que teve como objetivo avaliar 

a eficácia clínica de uma estratégia de educação conduzida por enfermeiros, iniciada 

após a alta hospitalar de uma internação por IC agudamente descompensada, 

demonstrou que visitas domiciliares combinadas com telemonitoramento via ligação 

telefônica foram capazes de reduzir as readmissões nos serviços de emergência 

hospitalar.8   

No hospital universitário em estudo os pacientes com IC são acompanhados 

por uma equipe multiprofissional, desde a admissão até o momento após a alta 

hospitalar. O enfermeiro especialista em cardiologia/clínica de IC realiza o processo 

de educação em todos estes momentos, que é composto por orientações ao paciente 

e família/cuidador sobre sinais e sintomas de IC agudamente descompensada, 

controle de líquidos e sódio, controle de peso corporal e organização do tratamento 

farmacológico, além de outras questões que contemplam as particularidades de cada 

indivíduo, incluindo controle de fatores de risco para outras doenças.  

A educação em saúde para pacientes com IC tem uma repercussão importante 

no autocuidado,11,13 além disso, também possui impacto no conhecimento sobre IC e 

na qualidade de vida dos pacientes.10 Considerando estes aspectos, o presente 

estudo pode contribuir para o planejamento de estratégias educativas individualizadas 

que visam monitorização dos sintomas de congestão e intervenção precoce para 

prevenção de hospitalizações.  

Este estudo teve por objetivo avaliar o comportamento de autocuidado em 

pacientes com IC antes e depois da abordagem educacional realizada durante a 

hospitalização e após a alta hospitalar, no seguimento de 30 dias pós-alta e relacionar 

o comportamento de autocuidado em IC com variáveis clínicas e sociodemográficas 
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e também com o número de  hospitalizações no último ano e reinternações no 

seguimento de 90 dias após a alta hospitalar.  

 

MÉTODOS  

 

 Trata-se de um estudo quase experimental do tipo “antes-depois”. O estudo foi 

desenvolvido com pacientes internados por IC em um hospital público do sul do Brasil 

no período de março a julho de 2021. Os dados foram coletados através de dois 

instrumentos aplicados aos participantes, um questionário sociodemográfico e clínico, 

e registros do prontuário eletrônico.  

Para avaliar o comportamento de autocuidado em IC, utilizou-se o instrumento 

European Heart Failure Self-care Behavior Scale (EHFScB), validado e adaptado para 

o português do Brasil.14 Essa escala é composta por 12 itens e cada item possui cinco 

opções de resposta, variando entre 1 (sempre) a 5 (nunca), a pontuação varia entre 

12 e 60 pontos, quanto menor a pontuação, melhor o autocuidado. As afirmativas 

compreendem controle de peso, reconhecimento de sinais e sintomas e procura de 

serviço de saúde, ingestão hídrica, descanso diário, controle de sódio na alimentação, 

adesão farmacológica, vacinação e realização de exercícios físicos.14 Para a 

avaliação de possível declínio cognitivo, utilizou-se o Mini-Exame do Estado Mental 

(MEEM).15 

Foram incluídos pacientes de ambos os sexos, com idade maior ou igual a 18 

anos e que tenham diagnóstico de ICFEr (Insuficiência Cardíaca com Fração de 

Ejeção Reduzida). Foram excluídos do estudo os pacientes que apresentaram 

barreiras de comunicação e que estivessem em avaliação para transplante cardíaco. 
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Os pacientes foram convidados a participar do estudo durante as visitas 

realizadas nas unidades de internação. Após a concordância em participar do estudo, 

foi aplicado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), contendo os 

objetivos da pesquisa.  

Foram realizadas três entrevistas para aplicação dos instrumentos. A primeira 

entrevista foi realizada nos primeiros dias da internação, anteriormente ao início do 

processo de educação realizado pela enfermeira especialista em cardiologia; nesta 

entrevista, além da aplicação da EHFScB, também foram coletadas as informações 

sociodemográficas e clínicas. A segunda entrevista foi realizada por contato telefônico 

entre o 5º e 7º dia após a alta do paciente. A terceira entrevista foi realizada em 30 

dias após a alta, no momento da consulta ambulatorial dos pacientes. 

Os dados sociodemográficos (sexo, idade, etnia, escolaridade, residir sozinho 

ou acompanhado, ocupação e renda familiar) e clínicos (FEVE, etiologia da IC, Classe 

Funcional New York Heart Association (NYHA), internação nos últimos 12 meses e 

comorbidades prévias obteve-se por meio de entrevista utilizando um questionário 

semiestruturado e busca ao prontuário eletrônico. 

Para que fosse possível detectar uma diferença de seis pontos no escore de 

autocuidado quando comparados os valores da internação e 30 dias após a alta, 

considerando um desvio-padrão de 7,16 nível de significância de 0,05 e poder de 90%, 

estimou-se 27 pacientes. Acrescentando 10% para possíveis perdas e recusas no 

seguimento, totalizando uma amostra de, no mínimo, 30 pacientes, obtida por meio 

do programa computacional Winpepi 11.43. 

Os dados foram digitados em um banco de dados do programa Microsoft Excel 

e analisados com o programa estatístico Statistical Package for Social Sciences 

versão 18.0. Na estatística descritiva foram analisadas as características 
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sociodemográficas da amostra. As variáveis contínuas foram expressas como média 

e desvio-padrão para aquelas com distribuição normal ou com mediana. As variáveis 

assimétricas foram expressas como intervalo interquartil. A comparação de 

autocuidado entre a avaliação basal e as avaliações de 7 e 30 dias pós-alta foi 

realizada pelo teste de equações de estimativas generalizadas (GEE) com ajuste de 

Bonferroni. Um valor de p<0,05 foi considerado estatisticamente significativo. O 

estudo foi aprovado na Plataforma Brasil (CAAE nº 41808921.9.0000.5327) e no 

Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital. 

 

RESULTADOS 

 

No período de março a julho de 2021, 72 pacientes foram potencialmente 

elegíveis. Destes, 41 não estavam contemplavam os critérios de inclusão, um não 

completou o estudo por não atender a ligação pós-alta e foi observado um óbito 

durante o seguimento. Ao todo, 28 pacientes completaram o estudo e foram 

analisados no seguimento de 30 dias após a alta hospitalar (Figura 1). No total, foram 

realizadas 84 entrevistas.  

 

 

Figura 1 – Fluxograma do Estudo. Porto Alegre, RS, Brasil, 2021 
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A média de idade foi de 61,00 ± 13,70. Predominou o gênero masculino (78,6%) 

e a etnia branca (78,6%) A fração de ejeção média foi de 20,5% ± 6,0%. A etiologia 

mais prevalente foi a Isquêmica (46,4%). Hipertensão arterial e diabetes foram as 

comorbidades mais prevalentes (71,4%; 50%). NYHA II foi a classe funcional mais 

prevalente no momento da avaliação (64,3%).  

O tempo médio de internação em dias foi de 13,9±7,3. Da totalidade de 

pacientes, 21,4% apresentaram declínio cognitivo quando aplicado o MEEM. Além 

disso, 28,6% dos pacientes foram readmitidos em 90 dias após a alta hospitalar por 

IC agudamente descompensada e 64,3% dos pacientes tiveram alguma internação 

por IC agudamente descompensada nos 12 meses anteriores à hospitalização atual. 

As demais características sociodemográficas e clínicas estão descritas na Tabela 1.  

 

Tabela 1 – Características sociodemográficas e clínicas da amostra. Porto Alegre, RS, Brasil, 2021.  

CARACTERÍSTICAS N=28 

Dados Sociodemográficos 

 

Idade, anos 60,11±13,701 

Cor, branca (%) 22 (78,6) 

Gênero, masculino (%) 22 (78.6) 

Escolaridade (%)  

     Ensino fundamental incompleto 11 (39,3) 

     Ensino fundamental completo 9 (32,1) 

     Ensino médio completo e incompleto 7 (25) 

     Ensino superior 1 (3,6) 

Reside com a família/companheiro (%) 18 (69,3) 

Reside sozinho (%) 10 (35,7) 

Ocupação, aposentado (%) 
Renda familiar (%) 

15 (53,6) 

     1 a 3 salários mínimos 19 (67,9) 
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       Acima de 3 salários mínimos 8 (28,3) 

     Sem renda 1 (3,6) 

Dados Clínicos 

 

Fração de ejeção± 23,50±6,02 

Tempo de experiência com a IC (%)  

Menos de 1 ano 7 (25,0) 

1 a 5 anos 7 (25,0) 

5 a 10 anos 8 (28,6) 

Acima de 10 anos 6 (21,4) 

Classe funcional (%)  

     I 3 (10,7) 

     II 18 (64,3) 

     III      6 (21,4) 

     IV 1 (3,6) 

Tempo de internação, dias 13,89±7,34 

Internação nos últimos 12 meses (%)  

Sim 18 (64,3) 

Reinternação por IC em 90 dias pós-alta (%)  

Sim 8 (28,6) 

Mini-Mental (%) apresenta somente com   

Com declínio cognitivo 6 (21,4) 

Etiologia (%)  

     Isquêmica  13 (46,4) 

     Hipertensiva 4 (14,3) 

     Sem etiologia definida 4 (14,3) 

     Outras 4 (14,3) 

     Cardiomiopatias 3 (10,7) 

Comorbidades (%)  

     Hipertensão Arterial 20 (71,4) 

     Diabetes Mellitus  14 (50,0) 

     Doença arterial coronariana 13 (46,4) 
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     Obesidade  6 (21,4) 

     Depressão 2 (7,1) 

Hábitos (%)  

     Tabagismo 12 (42,9) 

     Etilismo 9 (32,1) 

†Variáveis contínuas expressas como média± desvio-padrão; variáveis categóricas como n (%). 

Valor do salário mínimo na época do estudo: R$1100,00. 

 

A Figura 2 apresenta a variação entre os escores de autocuidado no 

seguimento de 30 dias pós-alta. Observou-se uma melhora no comportamento de 

autocuidado ao final do seguimento. Na avaliação basal o percentual médio no escore 

de autocuidado foi de 34,8±11, escore mínimo de 12 e máximo 58. Na avaliação de 

sete dias pós-alta o escore médio foi de 22,5±6,  mínimo 14 e máximo 39. Na avaliação 

de 30 dias após a alta o escore médio foi de 24±7,5, mínimo 15 e máximo 41. Observa-

se aumento significativo (P<0,001) entre os escores de autocuidado de sete e 30 dias 

após a alta quando comparados ao valor basal. Não se observa diferença significativa 

(P=1,0) quando comparados os escores de sete e 30 dias pós-alta. 

Quando analisados isoladamente os pacientes que apresentavam ou não 

declínio cognitivo de acordo com o MEEM e relacionados com o autocuidado, não 

houve diferença significativa entre a variação de comportamento de autocuidado. A 

variação entre os escores de autocuidado no seguimento de 30 dias após a alta dos 

pacientes com déficit cognitivo e sem déficit cognitivo foi semelhante ao exposto na 

Figura 2.  

Identificou-se interação significativa (P<0,001) entre o tempo de internação e 

os escores de autocuidado em sete e 30 dias após a alta quando comparados à 

avaliação basal. Quanto maior o tempo de internação, melhores os escores de 

autocuidado encontrados nas avaliações de sete e 30 dias. Quanto ao tempo de 

experiência com a IC, observou-se interação significativa (P=0,006) quando 
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comparado ao escore de autocuidado basal. Escores mais elevados de autocuidado 

foram relacionados com um maior tempo de experiência com a IC. 

Não houve interação significativa entre o escore de autocuidado basal e as 

seguintes variáveis: idade (P=0,17), sexo (P=0,13), número de pessoas na residência 

(P=0,16), escolaridade (P=0,28) e renda familiar (P=0,26). Não se identificou interação 

significativa (P=0,30) quando comparados os pacientes que tiveram ou não 

hospitalizações nos últimos 12 meses com o escore de autocuidado em sete dias após 

a alta. Observou-se tendência a interação significativa (P=0,07) entre o 

comportamento de autocuidado no melhor momento (avaliação de sete dias após a 

alta) e readmissões em 90 dias pós-alta. 

 

 

Figura 2 - Comportamento de autocuidado no seguimento de 30 dias pós-alta. 

 

  

A Tabela 2 ilustra a distribuição dos indivíduos de acordo com as respostas 

dadas em cada item da Escala de Autocuidado na avaliação basal.  Os maiores 

percentuais no escore 5 (nunca), foram observados nos seguintes itens de 

autocuidado: (1) eu me peso todos os dias; (5) caso ganhe 2 Kg em 1 semana procuro 
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algum serviço de saúde (posto, emergência, ambulatório); (6) limito a quantidade de 

líquidos que bebo (não mais do que 1.5 a 2L por dia); (8) se meu cansaço aumenta, 

procuro algum serviço de saúde; (12) faço exercícios regularmente (tabela 2).  

Os maiores percentuais no escore 1 (sempre) foram observados nos seguintes 

itens de autocuidado: (2) Se sinto falta de ar, repouso; (3) Se minha falta de ar 

aumenta, procuro algum serviço de saúde; (7) Descanso durante o dia; (9) Ingiro uma 

dieta com pouco sal; (10) Tomo meu medicamento de acordo com a prescrição; (11) 

Tomo a vacina contra a gripe todos os anos (tabela 2). 

 

Tabela 2 - Distribuição dos indivíduos de acordo com respostas por item da Escala de Autocuidado - 
Avaliação basal, Porto Alegre, RS, Brasil, 2021.  

 Sempre  Nunca 

Escore 
1 

Escore 
2 

Escore 
3 

Escore 
4 

Escore 
5 

1- Eu me peso todos os dias 
 

2 (7,1) 2 (7,1) 7 (25,0) 5 (17,9) 12 (42,9) 

2- Se sinto falta de ar, repouso  
 

20 (71,4) 1 (3,6) 4 (14,3) 1 (3,) 2 (7,1) 

3- Se minha falta de ar aumenta, 
procuro algum serviço de saúde 
(posto, emergência, ambulatório) 

15 (53,6)  2 (7,1)  11 (39,3) 

4- Se meus pés e pernas 
tornarem-se mais inchadas do que 
de costume, procuro algum serviço 
de saúde (posto, emergência, 
ambulatório) 

11 (39,3)  4 (14,3) 1 (3,6) 12 (42,9) 

5- Caso ganhe 2 Kg em 1 semana, 
procuro algum serviço de saúde 
(posto, emergência, ambulatório) 

1 (3,6)  2 (7,1) 1 (3,6) 24 (85,7) 

6- Limito a quantidade de líquidos 
que bebo (não mais do que 1.5 a 
2L por dia) 

5 (17,9) 1 (3,6) 3 (10,7)  19 (67,9) 

7- Descanso durante o dia 21 (75,0) 3 (10,7) 1 (3,6)  3 (10,7) 

8- Se meu cansaço aumenta, 
procuro algum serviço de saúde 
(posto, emergência, ambulatório) 

11 (39,3)  3 (10,7) 2 (7,1) 12 (42,9) 

9- Ingiro uma dieta com pouco sal  16 (57,1) 3 (10,7) 4 (14,3)  5 (17,9) 
10- Tomo meu medicamento de 
acordo com a prescrição 

20 (71,4) 1 (3,6) 4 (14,3)  3 (10,7) 

11- Tomo a vacina contra a gripe 
todos os anos 

20 (71,4)  1 (3,6)  7 (25,0) 

12- Faço exercícios regularmente 4 (14,3) 1 (3,6) 2 (7,1) 2 (7,1) 19 (67,9) 

Variáveis categóricas expressas como n (%). 
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A Tabela 3 mostra a distribuição dos indivíduos de acordo com as respostas 

dadas em cada item da Escala de Autocuidado na avaliação de sete dias pós-alta.  Os 

maiores percentuais no escore 5 (nunca), foram observados nos seguintes itens de 

autocuidado: (5) caso ganhe 2 Kg em 1 semana procuro algum serviço de saúde 

(posto, emergência, ambulatório); (12) faço exercícios regularmente. 

Os maiores percentuais no escore 1 (sempre) foram observados nos seguintes 

itens de autocuidado: (1) eu me peso todos os dias; (2) se sinto falta de ar, repouso; 

(3) se minha falta de ar aumenta, procuro algum serviço de saúde (posto, emergência, 

ambulatório); (4) se meus pés e pernas tornarem-se mais inchadas do que de 

costume, procuro algum serviço de saúde (posto, emergência, ambulatório); (6) limito 

a quantidade de líquidos que bebo (não mais do que 1,5 a 2L por dia); (7) descanso 

durante o dia; (8) se meu cansaço aumenta, procuro algum serviço de saúde (posto, 

emergência, ambulatório); (9) ingiro uma dieta com pouco sal; (10) tomo meu 

medicamento de acordo com a prescrição; (11) tomo a vacina contra a gripe todos os 

anos.  

Tabela 3 - Distribuição dos indivíduos de acordo com respostas por item da Escala de Autocuidado - 
Avaliação sete dias pós-alta, Porto Alegre, RS, Brasil, 2021.  

 Sempre  Nunca 

Escore 
1 

Escore 
2 

Escore 
3 

Escore 
4 

Escore 
5 

1- Eu me peso todos os dias 
 

15 (53,6) 2 (7,1) 3 (10,7) 2 (7,1) 6 (21,4) 
 

2- Se sinto falta de ar, repouso  
 

26 (92,9)  2 (7,1)   

3- Se minha falta de ar aumenta, 
procuro algum serviço de saúde 
(posto, emergência, ambulatório) 

19 (67,9) 2 (7,1) 5 (17,9)  2 (7,1) 

4- Se meus pés e pernas 
tornarem-se mais inchadas do que 
de costume, procuro algum serviço 
de saúde (posto, emergência, 
ambulatório) 

16 (57,1) 2 (7,1) 6 (21,4) 2 (7,1) 2 (7,1) 

5- Caso ganhe 2 Kg em 1 semana, 
procuro algum serviço de saúde 
(posto, emergência, ambulatório) 

11 (39,3) 1 (3,6) 4 (14,3)  12 (42,9) 

6- Limito a quantidade de líquidos 
que bebo (não mais do que 1.5 a 
2L por dia) 

24 (85,7) 1 (3,6) 3 (10,7)   
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7- Descanso durante o dia 24 (85,7) 2 (7,1) 1 (3,6)  1 (3,6) 

8- Se meu cansaço aumenta, 
procuro algum serviço de saúde 
(posto, emergência, ambulatório) 

19 (67,9) 1 (3,6) 5 (17,9)  3 (10,7) 

9- Ingiro uma dieta com pouco sal  27 (96,4) 1 (3,6)    
10- Tomo meu medicamento de 
acordo com a prescrição 

27 (96,4) 1 (3,6)    

11- Tomo a vacina contra a gripe 
todos os anos 

18 (64,3)  2 (7,1)  8 (28,6) 

12- Faço exercícios regularmente 3 (10,7) 1 (3,6) 3 (10,7) 3 (10,7) 18 (64,3) 

Variáveis categóricas expressas como n (%). 

 

Discussão  

 

Este estudo avaliou o comportamento de autocuidado em pacientes com IC 

antes e depois da abordagem educacional realizada durante a hospitalização e após 

a alta hospitalar, no seguimento de 30 dias. No presente estudo houve um aumento 

significativo nos escores de comportamento de autocuidado após um período de 

hospitalização. Este resultado corrobora com uma pesquisa semelhante que avaliou 

o impacto da educação em saúde realizada por enfermeiras em pacientes com IC e 

evidenciou um aumento significativo na manutenção e gerenciamento do autocuidado 

em 7 e 30 dias pós-alta.17 Este aumento nos escores de autocuidado pode estar 

relacionado às intervenções educativas planejadas que são realizadas pela equipe 

multiprofissional em saúde. 

Observou-se no presente estudo que o comportamento de autocuidado na 

avaliação de uma semana após a alta teve um aumento significativo dos escores, no 

que diz respeito aos itens da EHFScB verificou-se principalmente uma maior adesão 

à pesagem corporal, procura ao atendimento de emergência frente à manifestação de 

sinais e sintomas de IC descompensada, controle de líquidos e sódio, terapia 

farmacológica e vacinação. Apesar da tendência de queda nos escores de 30 dias 

após a alta, quando comparados a sete dias, os escores permaneceram semelhantes 

nestes dois períodos.  
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No ensaio clínico randomizado HELEN-I, que verificou o efeito de uma 

intervenção educativa que associou visitas domiciliares e contato telefônico em 

pacientes com IC, foi observado durante os seis meses de seguimento uma melhora 

no autocuidado, conhecimento e adesão ao tratamento no grupo intervenção.16 

No HELEN-I, a média dos escores de autocuidado na avaliação basal foi de 

34,45±7,71 no grupo intervenção e 34,05±7,66 no grupo controle. Após os 6 meses, 

a média dos escores de autocuidado foi de 22,36±6,46 no grupo intervenção e 

30,91±7,30 no grupo controle. Durante os 6 meses de seguimento, há uma melhora 

significativa entre a visita domiciliar basal e a visita de dez dias após a alta, nas visitas 

subsequentes, houve uma estabilidade nos escores de autocuidado.16 O período de 

hospitalização torna os pacientes mais suscetíveis às intervenções de educação, 

sendo um momento importante para a abordagem do comportamento de autocuidado.  

Atualmente não existem estudos que indiquem um ponto de corte para o 

instrumento EHFScB de 12 itens, que varia sua pontuação entre 12 e 60 pontos, sendo 

12 o melhor comportamento de autocuidado. Sugere-se novos estudos que possam 

estabelecer pontos de corte para a EHFScB de 12 itens, visando estabelecer 

intervenções educativas cada vez mais personalizadas ao perfil de pacientes.  

 Evidenciou-se uma tendência de diminuição nos escores de autocuidado no 

período de 30 dias pós-alta, quando comparado com 7 dias pós-alta. Um estudo 

publicado em 2020 corrobora com estes dados, demonstrando que 27% dos pacientes 

apresentaram uma redução dos seus escores de autocuidado em 12 meses de 

acompanhamento e essa diminuição dos escores foi relacionada com piores 

desfechos, como aumento das hospitalizações.18 

Quanto à readmissão hospitalar por IC agudamente descompensada, foi 

observado um percentual de 28,6% de readmissões em até 90 após a alta hospitalar. 
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Estudos evidenciam um risco diário de readmissão hospitalar por IC em 30 dias pós-

alta de 0,7%19, e uma taxa de readmissão e de mortalidade de 36% e 6% nos 90 dias 

após a alta hospitalar, respectivamente.20 As intervenções educativas com foco no 

autocuidado podem auxiliar na manutenção da estabilidade dos pacientes, ou seja, 

para que permaneçam livres de descompensação da IC e consequentemente sem 

novas readmissões hospitalares.  

A educação em saúde realizada por enfermeiras para pacientes com IC 

contribui para a redução nas readmissões hospitalares, redução na hospitalização e 

também geram um benefício em custo,21 além disso programas de educação em 

saúde estruturados e liderados por enfermeiras podem melhorar desfechos como 

adesão farmacológica e controle dos sintomas de IC.13 

Além da redução nas hospitalizações, as intervenções de autocuidado também 

possuem efeito positivo no conhecimento sobre IC e na qualidade de vida desses 

pacientes.10 A Diretriz Brasileira de Insuficiência Cardíaca Aguda e Crônica traz como 

recomendação IIa o uso de telemonitoramento para manejo de pacientes com IC 

crônica.12 

Neste estudo, observou-se também uma interação entre o tempo de internação 

e um melhor comportamento de autocuidado; os pacientes que permaneceram mais 

dias no hospital, apresentaram um melhor escore de autocuidado em 7 dias e 30 dias 

pós-alta. Possivelmente, por permaneceram maior tempo hospitalizados, os pacientes 

recebem uma quantidade maior de intervenções educativas pela equipe 

multiprofissional em saúde, refletindo nos escores de autocuidado. Não foram 

encontrados estudos que abordassem este aspecto.  

Além disso, o presente estudo evidenciou uma interação entre maior tempo de 

experiência com a IC e melhores escores de comportamento de autocuidado. O 
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reconhecimento dos sinais e sintomas de IC descompensada (percepção do 

autocuidado) é fundamental para a tomada de decisão naturalista para o manejo e 

manutenção do autocuidado.22,23 Sendo assim, é esperado que pacientes com maior 

tempo de experiência com a doença possuam melhores escores de autocuidado. 

Em relação ao MEEM, 21,4% dos pacientes apresentaram declínio cognitivo 

quando utilizado o ponto de corte que relaciona a cognição com a escolaridade. Uma 

metanálise que teve como objetivo identificar a prevalência de doença cognitiva em 

pacientes com IC e Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC), evidenciou que 

35% dos pacientes com IC e 25% dos pacientes com DPOC possuem alterações 

cognitivas leves.24 

Outro estudo, que teve como objetivo descrever o comportamento de 

autocuidado em uma amostra de pacientes brasileiros com IC, evidenciou que 44,8% 

dos pacientes do estudo apresentavam declínio cognitivo,25 porém neste estudo foi 

utilizado outro ponto de corte para o MEEM. Atualmente existem diversas versões 

com diferentes pontos de corte para o MEEM, que podem considerar, ou não, a 

escolaridade.26 Em relação aos pacientes da amostra estudada, a maior parte possui 

baixa escolaridade,15 o que vem a diminuir o ponto de corte para declínio cognitivo, 

sendo assim, a maioria dos indivíduos da amostra não possuem declínio cognitivo de 

acordo com o MEEM. 

 

Considerações finais  

 

Os resultados sugerem que intervenções educativas refletem positivamente no 

comportamento de autocuidado dos pacientes com IC. Observando-se a tendência de 

diminuição do comportamento de autocuidado em 30 dias pós-alta, enfatiza-se a 

importância do telemonitoramento, visitas domiciliares e acompanhamento 
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ambulatorial multiprofissional, com objetivo de manutenção de bons escores de 

autocuidado, visando a diminuição das readmissões hospitalares e melhora da 

qualidade de vida dos pacientes com IC.  

 Os escores de autocuidado foram melhores em pacientes que permaneceram 

mais dias hospitalizados. Dessa forma, destaca-se a importância de um planejamento 

de alta em conjunto com a equipe de saúde, visando um melhor aproveitamento do 

tempo de hospitalização dos pacientes, para que seja possível abordar o máximo de 

questões importantes referentes ao comportamento de autocuidado, objetivando, 

inclusive, um menor tempo de internação hospitalar.  

Dentre as limitações do estudo, pode-se incluir o tamanho da amostra. O início 

da coleta de dados convergiu com a segunda onda da pandemia de doença do 

coronavírus 2019 (COVID-19) no Brasil, sendo um fator limitante para a coleta de 

dados.  

Os resultados deste estudo serão importantes para a identificação de lacunas 

no processo de educação em saúde nos pacientes com IC e também para o 

planejamento de novas intervenções educativas que possam melhorar o autocuidado 

desses pacientes, principalmente em relação à manutenção do autocuidado ao longo 

do tempo.  
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9 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os resultados deste estudo apontam que as intervenções educativas 

planejadas refletem de forma positiva no autocuidado dos pacientes com IC. Além 

disso, este estudo evidencia um percentual de 28,6% de readmissões hospitalares 

por IC no seguimento de 90 dias pós-alta. Dessa forma, enfatiza-se a importância das 

intervenções de educação realizadas por enfermeiras especialistas em IC e pelos 

demais componentes da equipe multiprofissional, com objetivo de melhorar o 

comportamento de autocuidado e evitar novas readmissões por IC.  

Salienta-se a importância do telemonitoramento, visitas domiciliares e 

acompanhamento ambulatorial multidisciplinar pós-alta, uma vez que o presente 

estudo evidenciou uma tendência de diminuição no comportamento de autocuidado 

em 30 dias pós-alta. Os escores de autocuidado foram melhores em pacientes com 

maiores dias de hospitalização. Sendo assim, destaca-se a importância de um 

planejamento de alta em conjunto com a equipe de saúde, visando um melhor 

aproveitamento do tempo de hospitalização dos pacientes, com o propósito de 

abordar diversas questões importantes aos pacientes com IC, de forma personalizada 

e priorizando o contato face a face.  

Os resultados do presente estudo serão importantes para a identificação de 

lacunas no processo de educação em saúde nos pacientes com IC e também para o 

planejamento de novas intervenções educativas personalizadas, que possam refletir 

no autocuidado desses pacientes, fazendo com que os mesmos permaneçam mais 

tempo compensados da IC e consequentemente tenham um menor número de 

readmissões hospitalares, refletindo também na qualidade de vida desses indivíduos.  

Dentre as limitações do estudo, pode-se incluir o tamanho da amostra. O início 

da coleta de dados ocorreu concomitantemente com a segunda onda da pandemia de 
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COVID-19 no Brasil, sendo um fator limitante para a coleta de dados. Além disso, 

deve-se considerar que a European Heart Failure Self-care Behavior Scale (EHFScB) 

é uma escala autorreferida e pode acarretar em erros decorrentes de memória ou 

outros fatores, apesar de se tratar de uma escala validada e adaptada para o 

português brasileiro.  

 O trabalho de conclusão da residência (TCR) é uma produção muito importante 

desta especialização em serviço, uma vez que aproxima os profissionais com as 

diversas linhas de pesquisa da Universidade que são fundamentais para o 

desenvolvimento científico e tecnológico, contribuindo com a saúde, direta ou 

indiretamente. Em relação às pesquisas realizadas no hospital universitário em 

questão, é necessário ressaltar a importância da produção do conhecimento científico 

para o Sistema Único de Saúde (SUS). Atualmente, a pesquisa no Brasil atravessa 

diversos desafios decorrentes de inúmeros cortes nos orçamentos das universidades; 

estes retrocessos tendem a reverberar negativamente no desenvolvimento da ciência 

no SUS e cada vez mais faz necessária a defesa da educação e da ciência no país.  
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APÊNDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Você está sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa 

“EDUCAÇÃO EM SAÚDE E COMPORTAMENTO DE AUTOCUIDADO EM 

PACIENTES COM INSUFICIÊNCIA CARDÍACA”, que tem como objetivo avaliar o 

autocuidado sobre insuficiência cardíaca nos pacientes internados no Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre (HCPA) e relacionar com o número de internações, além de 

avaliar os fatores associados ao autocuidado. Se o Sr(a) aceitar o convite, sua 

participação na pesquisa envolverá responder um questionário durante sua internação 

e também no contato telefônico entre 5 a 7 dias após sua alta hospitalar. Também 

será necessário responder o mesmo questionário nas suas consultas ambulatoriais 

com a equipe de cardiologia. Este questionário avalia o autocuidado e possui 

respostas curtas e objetivas. O tempo de duração da entrevista será de 

aproximadamente 10 minutos. Ao concordar em participar do estudo, o Sr(a) também 

nos permite o acesso a informações de seu prontuário, caso seja necessário. 

Não são conhecidos riscos pela participação na pesquisa, porém podem haver 

desconfortos relacionados ao tempo de resposta ao questionário, ou pelo conteúdo 

das perguntas. Esta pesquisa não trará benefícios direto aos participantes, porém 

todos estarão contribuindo para o aumento do conhecimento sobre o autocuidado dos 

pacientes com insuficiência cardíaca. Esse conhecimento permitirá o planejamento de 

ações educacionais cada vez mais voltadas às necessidades dos pacientes, levando 

em conta suas particularidades.  

Sua participação na pesquisa é totalmente voluntária, ou seja, não é 

obrigatória. Caso você decida não participar, ou ainda, desistir de participar e retirar 

seu consentimento, não haverá nenhum prejuízo ao atendimento que você recebe ou 

possa vir a receber na instituição. Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela 

sua participação você não terá nenhum custo com respeito aos procedimentos 

envolvidos. Todas as informações coletadas neste estudo são estritamente 

confidenciais. Caso ocorra alguma intercorrência ou dano, resultante de sua 

participação na pesquisa, você receberá todo o atendimento necessário, sem nenhum 

custo pessoal. 

Os dados coletados durante a pesquisa serão sempre tratados 

confidencialmente. Os resultados serão apresentados de forma conjunta, sem a 

identificação dos participantes, ou seja, o seu nome não aparecerá na publicação dos 

resultados. O participante poderá entrar em contato com a pesquisadora responsável 

Simoni Chiarelli da Silva Pokorski para esclarecimentos a respeito da pesquisa pelo 

telefone (51) 99633-3480.  

 

 

 
Rubrica do participante: ______         Rubrica do pesquisador: ______            Página 1 de 2 
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Também há a possibilidade de entrar em contato com o Comitê de Ética em 

Pesquisa no 2º andar do HCPA, sala 2227, ou através do telefone 3359-7640, das 8h 

às 17h, de segunda à sexta, para quaisquer esclarecimentos e dúvidas em relação a 

pesquisas em seres humanos. 

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra 

para os pesquisadores. 

  

  

  

_____________________________________________________ 

Nome e assinatura do participante da pesquisa        

  

  

 

 

_____________________________________________________ 

         Nome e assinatura do pesquisador que aplicou o Termo    

  

  

  

 

    

 

Porto Alegre, ____ de ________________ de 2019 

 

Rubrica do participante: ______         Rubrica do pesquisador: ______            Página 2 de 2 
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APÊNDICE B – Questionário Sociodemográfico 

 

Paciente:                                                                     Data: 

Sexo: (1) Masculino (2) Feminino                               Idade: 

Cor/raça/etnia: (1) Branco (2) Preto (3) Pardo (4) Amarelo (5) Indígena 

Naturalidade: 

Anos completos de estudo: 

Ocupação: (0) desempregado (1) ativo (2) aposentado (3) afastado/benefício INSS 

Estado civil:  

Mora com quem? (1) sozinho (2) com companheiro (3) família (> um membro) (4) 

outros  

Renda Familiar em número de salário(s) mínimo(s) (R$1.045,00): 

 

Dados Clínicos 

 

Data da internação: 

Data da alta hospitalar: 

Tempo de IC:  

Etiologia da IC: (1) isquêmica (2) hipertensiva (3) valvar (4) alcoólica (5) periparto (6) 

tóxica (7) idiopática (8) viral 

Classe funcional NYHA: (1) I (2) II (3) III (4) IV 

Fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE%): ____ 

Internações prévias nos últimos 12 meses por IC: (0) não (1) sim. Se sim, quantas 

vezes?__ 

Comorbidades:  
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ANEXO A - European Heart Failure Self-care Behaviour Scale (EHFScBS)  

Instruções ao pesquisador: o escore total é calculado somando todos os itens. Se faltarem mais de 
3 itens, o escore total não pode ser obtido. No caso de faltar menos de 3 itens, o 3º item é usado para 
substituir o escore percentual do item.  

 
 
 
 

Declarações  
sobre IC 

Sempre 
 

1 

Quase 
sempre 

 
 2 

De vez 

em 

quando 

3 

Quase 

nunca  

4 

Nunca 

5 

Código 

1- Eu me peso todos os dias      Euvepe__ 

2- Se sinto falta de ar, repouso       Rescu__ 

3- Se minha falta de ar aumenta, 
procuro algum serviço de saúde 
(posto, emergência, ambulatório)  

     Falcon__ 

4- Se meus pés e pernas tornarem-se 
mais inchadas do que de costume, 
procuro algum serviço de saúde 
(posto, emergência, ambulatório) 

     Pelen__ 

5- Caso ganhe 2 Kg em 1 semana, 
procuro algum serviço de saúde 
(posto, emergência, ambulatório)  

     Ganpe__ 

6- Limito a quantidade de líquidos 
que bebo (não mais do que 1.5 a 2L 
por dia)  

     Quanli__ 

7- Descanso durante o dia       Desdi__ 

8- Se meu cansaço aumenta, procuro 
algum serviço de saúde (posto, 
emergência, ambulatório)  

     Aumcan__ 
 

9- Ingiro uma dieta com pouco sal       Codisa__ 

10- Tomo meu medicamento de 
acordo com a prescrição 

     Medpre__ 

11- Tomo a vacina contra a gripe 
todos os anos  

     Vacgri__ 

12- Faço exercícios regularmente      Exereg__ 
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ANEXO B - Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) 
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ANEXO C – Parecer Plataforma Brasil 
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