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 “A verdadeira viagem de descobrimento não 
consiste em procurar novas paisagens, mas em ter 
novos olhos”. 
 

                                                                                          
(Marcel Proust) 

 
“A tarefa não é tanto ver aquilo que ninguém viu, 
mas pensar o que ninguém ainda pensou sobre 
aquilo que todo mundo vê”.  

                                               
 

(Arthur Schopenhauer) 
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1 BASE TEÓRICA 
 
 
 A base teórica deste estudo contempla aspectos relacionados à Insuficiência Cardíaca 

(IC), sua epidemiologia, etiologia, manifestações clínicas e tratamento. Será também 

abordado a importância do conhecimento dos pacientes sobre a síndrome de IC, o 

autocuidado, a adesão ao tratamento, os programas de manejo da IC e os diversos cenários de 

abordagem multidisciplinar.  

 
 
1.1 Insuficiência Cardíaca  
 
 
1.1.1 Aspectos Conceituais e Epidemiológicos 
 
 

A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome clínica causada por disfunção cardíaca 

decorrente de alterações no funcionamento ou perda muscular miocárdica. Essas alterações 

acarretam anormalidades neuro-hormonais e circulatórias conferindo aos pacientes 

manifestações clínicas de congestão com presença de dispneia e cansaço, especialmente aos 

esforços (1). Com o avanço da síndrome, a variação da hemodinâmica renal, hormonal, neural e 

resposta celular são inicialmente compensatórias. Essa compensação permite que alguns 

pacientes permaneçam sem sintomas a despeito de maior disfunção ventricular esquerda e 

algumas vezes, pior prognóstico (2). 

Em 2011 a taxa de mortalidade por IC no Brasil foi de 9,34% e essa síndrome foi a 

causa mais frequente de internações dentro das doenças cardiovasculares (3) com maior 

mortalidade entre homens até os 80 anos (4) .   

As internações por IC agudamente descompensada são atribuíveis a um novo 

problema de saúde ou uma mudança gradual ou rápida dos sinais e sintomas fazendo com que 

os pacientes tenham necessidade urgente de terapia (5). Alguns fatores precipitantes de quadros 

de descompensação e consequente internação hospitalar estão bem descritos na literatura e 

não tem se modificado ao longo dos anos (6,7). 

 Um registro americano realizado em 282 hospitais com 100.000 pacientes identificou 

que somente 32,3% dos pacientes internados haviam recebido orientações sobre a dieta, 

monitoramento do peso, realização de atividade física, sinais de piora dos sintomas e 

importância do uso regular das medicações (7). Outros dados apontam que entre as causas que 

contribuíram para as hospitalizações de pacientes com IC, estão as pneumonias e infecções 
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respiratórias (15,3%), a isquemia (14,7%), as arritmias (13,5%) e a hipertensão não controlada 

(10,7%). A presença de isquemia e piora da função renal foram associados com aumento do 

risco de mortalidade em 60 e 90 dias após a alta. A má adesão ao tratamento medicamentoso, 

dieta e hipertensão não controlada foram associadas com menos dias de internação e menor 

mortalidade intra-hospitalar (8). 

 Estudos conduzidos no Brasil têm resultados semelhantes quanto aos fatores 

precipitantes de readmissões por descompensação da IC (9,10). 

 
 
1.1.2 Aspectos Etiológicos e Manifestações Clínicas  
 
 

A disfunção cardíaca aguda pode estar relacionada à isquemia, arritmias, disfunção 

valvular, doença pericárdica, pressões de enchimento ou resistência sistêmica elevadas, não 

adesão ao tratamento e causas não cardiovasculares (11). 

Quanto às manifestações clínicas, a congestão pulmonar é a característica da IC aguda, 

sendo comum a dispnéia, o edema periférico e a fadiga. Contudo, em idosos, obesos e 

pneumopatas essa avaliação pode ser de difícil interpretação. Outras manifestações 

relacionadas ao baixo débito cardíaco incluem hipotensão cerebral, manifestações de isquemia 

cerebral e insuficiência vascular periférica. As arritmias podem ser freqüentes e contribuem 

para o aumento da gravidade, das readmissões e da mortalidade (11).  

O quadro agudo de descompensação da IC é influenciado pela etiologia e demanda 

identificação dos fatores preveníveis de descompensação. A otimização do tratamento merece 

destaque uma vez que inicia-se uma nova etapa da doença com direcionamento clínico menos 

favorável (12) . 

 
 
1.2 O Desafio do Manejo Terapêutico na Prática Clínica  
 
 
1.2.1 Manejo Farmacológico  

 
 
O tratamento da IC agudamente descompensada depende do fator causal da 

descompensação, da pressão arterial e da avaliação clínica (11). Esse inclui o uso precoce de 

diuréticos para redução da congestão, associado a vasodilatadores e em alguns casos agentes 

inotrópicos (12).  
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O objetivo da terapia da IC aguda é alcançar a volemia normal, contudo, o uso de 

diuréticos nem sempre resolve a congestão e tem sido associado com reinternações e 

mortalidade (13). Alguns autores sugerem como alternativa para quadros congestivos a 

remoção de líquidos por meios mecânicos (ultrafiltração) (14,15). Esta por sua vez, já foi 

associada com diminuição de visitas à emergência e reinternações (13). Em estudo que 

comparou os resultados de ultrafiltração versus diurético intravenoso por infusão contínua ou 

injeção de bolus em pacientes com IC aguda, os resultados foram favoráveis a UF na redução 

de líquidos, de reinternações e visitas à emergência em 90 dias (15). Por outro lado, em estudo 

publicado este ano na comparação do efeito da ultrafiltração com a terapia farmacológica 

intensiva com diurético intravenoso na função renal e perda de peso em pacientes que tem 

piora da função renal e persistem com congestão, a ultrafiltração levou ao aumento da 

creatinina, assim como no peso corporal em 96 horas. Somados a isso, o grupo tratado com 

ultrafiltração apresentou maior percentual de eventos adversos como falência renal, 

complicações sanguíneas, eletrolíticas, entre outras (16). 

Apesar das estratégias eficazes de tratamento descrito para a IC aguda existem poucas 

evidências consistentes de que estas terapias diminuam a probabilidade de eventos pós-alta. A 

vulnerabilidade desse período demanda estratégias de manejo dos pacientes com maior 

vigilância e individualização do tipo de abordagem (12-17). Além de escores práticos e factíveis 

de serem aplicados durante a internação e que predizem mortalidade e readmissões, existem 

estratégias de programas de manejo da IC conduzidos por enfermeiros e /ou farmacêuticos 

que tem a oportunidade de restabelecer o cuidado ao paciente implementado durante a 

internação com uma visão global da otimização terapêutica e adesão farmacológica, somados 

ao manejo não farmacológico (17). O diagnóstico rápido, acompanhamento e manejo durante a 

internação com equipe multidisciplinar são desafios para uma adequada monitorização e 

seguimento da terapêutica na IC aguda. 

 
 

1.2.2 Manejo Não Farmacológico 
 
 
Os programas de manejo da IC têm mostrado resultados benéficos como melhora dos 

sintomas, aumento da capacidade funcional com conseqüente melhora na qualidade de vida e 

redução de reinternações não planejadas. Estes programas constituem-se em abordagem 

multidisciplinar com ênfase em educação do paciente, família e cuidadores sobre o 
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conhecimento da síndrome de IC, seu complexo e continuo tratamento, habilidades para o 

desenvolvimento do autocuidado e adesão ao tratamento (19 - 21). 

Discutiremos a seguir os aspectos abordados durante o acompanhamento dos pacientes 

dentro dos programas de manejo da IC que incluem o conhecimento sobre a síndrome, 

comportamento de autocuidado e adesão ao tratamento. 

 
 

1.2.2.1Conhecimento da Insuficiência Cardíaca 
 

 

A educação para o conhecimento da IC dentro dos programas de manejo é considerado 

componente chave principalmente naqueles que envolvem equipes multidisciplinares, reforço 

e encaminhamento às clinicas de IC e visitas domiciliares (21). 

As orientações educativas consistem convencionalmente sobre o que é a IC, a 

identificação precoce de sinais e sintomas de descompensação, educação sobre os efeitos das 

medicações e quando o paciente deve procurar assistência da equipe de saúde (22,23). Mesmo 

com atenção e orientações dispensadas na internação hospitalar e nos ambulatórios de manejo 

multidisciplinar o conhecimento gerado tem se mostrado insuficiente para promover e manter 

ações de autocuidado e/ou adesão com resultados mais promissores quanto ao numero de 

reinternações e mortalidade. Portanto, novas estratégias de ensinar são necessárias ao paciente 

em apoio as suas necessidades específicas (22,24). 

Ressalta-se que a implementação da abordagem educativa deve considerar a 

capacidade de apreensão dos ensinamentos relacionados à doença, tratamento, adesão e 

autocuidado (25), e sempre que possível devem ser associados à aplicação de escores de risco 

para internações não planejadas por descompensação da IC (17).   

Estudos indicam que o analfabetismo funcional é prevalente em populações pobres e 

vulneráveis (9,26), que nove entre dez adultos não tem habilidade para gerenciar sua saúde 

prevenindo doença, e que as deficiências cognitivas são forte preditores de condutas 

insatisfatórias de autocuidado (AC). Portanto as estratégias de educação devem ser 

sistemáticas, de alta qualidade, gerenciadas e adaptadas para a capacidade cognitivas dos 

pacientes (27).  Somados a isso, o conhecimento do paciente sobre a sua saúde, suas habilidades 

para o autocuidado devem constantemente  serem  reavaliadas (23, 26,28).  
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1.2.2.2 Autocuidado na Insuficiência Cardíaca  
 
 

Autocuidado é o processo individual de envolvimento, com responsabilidade, para 

gerenciar aspectos de sua saúde, habilidades e comportamentos que previnam ou limitam a 

progressão da doença e/ou restaurem a saúde (29).  

A definição de autocuidado utilizada neste estudo segue a proposta por pesquisadores 

europeus que descreveram atitudes de comportamento de autocuidado necessariamente 

adequado aos pacientes com IC para manter a vida saudável (30).  

O comportamento de autocuidado envolve o reconhecimento dos sinais e sintomas de 

descompensação precocemente, decisão de tomar a atitude adequada em resposta à piora dos 

sintomas e a avaliação da estratégia implementada. É um processo ativo que é afetado por 

fatores clínicos (cognição), sociais (suporte social e situação econômica), psicológicos 

(depressão), situacionais (experiência de já ter vivenciado os sinais e sintomas) (31). 

Estudos recentes que avaliaram o comportamento ou atitudes de autocuidado na IC 

têm mostrado que educação, tele-enfermagem e visitas domiciliares melhoraram em ao menos 

20% o comportamento de autocuidado em nove meses de acompanhamento vs grupo 

acompanhamento usual, apresentando um número necessário a tratar(NNT) de 2,5 para o 

efeito benéfico da intervenção educativa (32) . A auto eficácia e a qualidade de vida aparecem 

como fatores de risco modificáveis em estudo de coorte transversal que utilizou a escala de 

autocuidado European Heart Failure Self-care Behaviour scale (EHFScBs) em pacientes 

ambulatoriais. A pontuação de 24,7 pontos foi considerada adequada e os autores sugerem 

que estes dois fatores de risco devem ser alvo para melhorar a motivação para o autocuidado 

em pacientes com IC (33).  

Modificações no estilo de vida incluem ações de autocuidado e são vitais para manter 

a estabilidade clinica e melhorar os resultados em saúde. A manutenção do autocuidado 

envolve a adesão ao uso regular da medicação prescrita, o consumo de uma dieta sem 

alimentos embutidos, em conserva ou molhos prontos, restringindo com isso o uso abusivo de 

sódio, cessação do tabaco, sem uso de álcool, monitorização diária do peso e dos sinais e 

sintomas de descompensação da IC (31). 

Estudo clinico randomizado (ECR) realizado com 830 pacientes do estudo 

Coordinating Study Evaluating Outcomes of Advising and Counseling in Heart Failure 

(COACH) indicou que a adesão à recomendação de peso diário foi relacionado a menos dias 

de internação hospitalar e a realização de exercício foi associado com menos morte e 

readmissões, sendo que a não adesão ao menos uma das recomendações não farmacológicas  



 

 

12 

aumentou o risco de mortalidade e readmissão por IC (HR 1,40;IC 95% 1,08-1,82; P = 

0,01)(34).  

 
 

1.2.2.3 Adesão na Insuficiência Cardíaca 
 
 

A adesão ao tratamento tem sido identificada como um grande desafio para a saúde 

dos pacientes e para prestadores de serviços.  

Adesão é o grau em que o comportamento de uma pessoa – tomar medicação, seguir 

dieta recomendada e alterar estilo de vida – corresponde às recomendações acordadas com o 

profissional de assistência em saúde (35).  

  Dentre esses aspectos, a agregação de mais conhecimento e incremento da motivação 

parece não serem suficientes para aumentar o comportamento de adesão. Portanto, as 

recomendações sobre adesão, estilo de vida e dieta saudável, devem ser implementadas 

durante a internação hospitalar, incentivando a presença dos cuidadores/familiares para 

facilitar o processo (36). 

Apesar do forte foco em educação os enfermeiros relatam outras estratégias para 

aumentar a adesão que não são incorporadas às diretrizes e que precisam ser avaliadas para 

serem aplicadas. Por exemplo, reconhecer a importância de construir uma relação de 

colaboração com o paciente, consistente ao longo do tempo, e usar entrevistas adaptadas às 

características cognitivas de cada paciente (28). 

Após duas décadas do clássico estudo norte americano (6) que identificou a baixa 

adesão e o uso irregular das medicações como um dos principais fatores precipitantes de 

descompensação da IC, outros autores atualmente, seguem identificando e confirmando estes 

achados ressaltando que o aumento da adesão é uma das recomendações não farmacológicas 

associada com melhores resultados clínicos. (8,34). 

Dois grandes estudos americanos identificaram na admissão hospitalar por IC que a 

não adesão a dieta e medicamentos estavam entre os principais motivos de readmissões e, que 

portanto,   além da otimização terapêutica na alta hospitalar, também deve ser enfatizado as  

orientações quanto à prevenção das descompensações da IC(8,37). Nessa perspectiva, a 

qualidade do cuidado quanto às orientações no momento da alta devem melhorar e os 

resultados devem ser revistos (37). 

Os programas de manejo da IC permanecem enfatizando o aumento da adesão como 

uma das recomendações não farmacológicas que é associada a resultados clínicos (28). 



 

 

13 

Em estudo que avaliou a adesão em 252 pacientes internados por IC descompensada o 

conhecimento prévio sobre a IC, tratamento e autocuidado foram relacionados com pacientes 

mais aderentes. Interessantemente, esse resultado não se relacionou com o número de 

internações (28).  

Quanto ao uso das medicações, as taxas de não adesão oscilam entre 10 e 96%% (38,39). 

Em estudo conduzido com pacientes com IC que mediu a adesão ao uso de medicações com 

sistema de monitorização e autorrelato, por 18 meses após a alta mostrou resultados 

interessantes. Os pacientes que foram monitorados pelo sistema de monitorização de 

medicações apresentaram adesão de 76% enquanto que pelo autorrelato informaram 100% de 

adesão. Esses resultados indicam que os profissionais devem estar atentos a adesão auto 

referida visando minimizar o risco de resultados adversos (28).  

O conhecimento de causas potencialmente preveníveis, entre essas a baixa adesão dos 

pacientes com IC demandaram o desenvolvimento de programas de manejo multidisciplinar. 

A seguir, descreveremos a implementação e os benefícios desses programas, assim como os 

diversos cenários de atuação da equipe. 

 
 
1.3 Programas de Manejo Não Farmacológico na Insuficiência Cardíaca e Cenários de 
Atuação da Equipe 

 
 
Os programas de manejo multidisciplinares têm ênfase na abordagem não 

farmacológica, atualmente consideradas coadjuvantes ao tratamento médico prescrito (40). Os 

pacientes dentro desses programas podem ser manejados em diversos cenários (hospital, 

clinicas de IC, monitorização por telefone e no domicilio) (41).  

 
1.3.1 Acompanhamento Multidisciplinar em Clínicas de Insuficiência Cardíaca  

 
 
O acompanhamento em clínicas de IC para manejo de pacientes após a alta hospitalar 

melhora a saúde, previne deteriorização clínica e exacerbações agudas. As equipes 

multidisciplinares promovem visitas domiciliares com avaliações frequentes e compartilham 

com os pacientes o conhecimento e responsabilidades de autocuidado (42). 

Programas multidisciplinares focados no cuidado reduziram hospitalizações por IC 

(RR 0,66, 95% IC 0,52 - 0,83) e todas as causas de hospitalizações (RR 0,73, 95% IC 0,57- 

0,93), mas não diminuíram mortalidade (RR 1,14, 95% IC 0,67 - 1,94), assim como quando 

usaram estratégia do contato telefônico (43). 
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A heterogeneidade das intervenções, do acompanhamento, das equipes, dos cenários 

nos programas de manejo da IC é citada na maioria das revisões. Na Taxonomy for Disease 

Management: A Scientific Statement From the American Heart Association Disease 

Management Taxonomy Writing Group(44) ,Krumholz e colaboradores desenvolveram 

domínios para classificar, medir e comparar os componentes dos diferentes programas de 

manejo de IC especificando fatores associados com a efetividade das intervenções .Esses 

fatores são: a caracterização da população em situação de risco, descrição de como e por 

quem é realizada a intervenção, os componentes individuais da intervenção, qual o método de 

comunicação utilizado (audiovisuais telecomunicação), qual a intensidade e complexidade 

(freqüência e duração da intervenção), qual o ambiente que é realizada a intervenção ou 

combinação de ambientes e a inclusão de resultados clínicos associados a medidas de adesão, 

autocuidado e estresse dos cuidadores. Esse grupo sugere que a aplicação dessa taxonomia 

facilita melhor comparação da estrutura dos programas, do processo de avaliação dos 

desfechos assim como da uniformidade do desenho de estudos para validar estratégias de 

manejo dos pacientes(44).   

O estudo Repetitive Education and Monitoring for ADherence for Heart Failure 

(REMADHE), ECR conduzido no Brasil, avaliou a longo prazo (±2 anos) a efetividade de um 

programa de manejo de IC em pacientes estáveis ambulatoriais, que consistia em sessões de 

educação multidisciplinar repetidas a cada seis meses e monitorização por telefone. Os 

desfechos primários foram morte ou hospitalizações não programadas. O Grupo intervenção 

obteve redução de hospitalizações, visitas à emergência e melhora da qualidade de vida.  A 

mortalidade foi semelhante em ambos os grupos (45). 

Estudo semelhante foi desenvolvido pelo Grupo de IC do HCPA, em um período de 

três meses, em que o manejo da IC foi realizado por meio de educação intra - hospitalar 

associado ao contato telefone após alta. Ambos os grupos se beneficiaram da intervenção 

educativa intra - hospitalar. O conhecimento da IC e autocuidado, independente do contato 

telefônico pós – alta, aumentou em todos os pacientes. Desfechos clínicos como visitas à 

emergência e internações foram menores, porém sem diferença estatística (46).  
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1.3.4 Programas de Manejo Focados na Educação no Contexto Hospitalar 
 
 

O cenário para o início ou a continuidade do processo educativo pode ser hospitalar 

(internação), ambulatorial (por exemplo, clínicas de IC), domiciliar, hospital-dia ou, ainda, ser 

uma combinação desses ambientes (47).  

  ECR que incluiu pacientes internados com diagnóstico de IC buscou ensinar o ajuste 

de doses de diuréticos e reforçar metas de aprendizagem e comportamentos de autocuidado 

especialmente projetado para pacientes com nível educacional precário. Comportamentos de 

autocuidado e autoeficácia melhoraram mais do que o conhecimento, sugerindo que o 

conhecimento e comportamento não estão intimamente ligados. Modelos teóricos e 

experiências práticas dizem que o conhecimento é necessário, mas não suficiente para a 

mudança de comportamento. O nível de alfabetização não fez diferença para esses pacientes. 

Ambos os grupos mostraram melhora do conhecimento, autocuidado e autogerenciamento dos 

sinais e sintomas evidenciando que até mesmo pacientes com baixa escolaridade podem 

melhorar comportamento de autocuidado (48).  

Outro ECR cuja intervenção aplicada foi antes da alta incluiu cartilha direcionada para 

analfabetos, orientações para peso diário com entrega de balança, orientações para 

autocuidado, ajuste da dose de diurético e reconhecimento com resposta aos sinais e sintomas. 

Resultados desse estudo indicaram relação com menos reinternações e morte, e melhora da 

pontuação no conhecimento relacionada à IC de 12 pontos percentuais para mais no grupo 

intervenção (49). 

 
 
1.3.5 Programas de Manejo Focado em Telemonitorização    
 
 

Alguns estudos têm mostrado que a telemonitorização reduz readmissões (50,51), reforça 

comportamento de autocuidado e melhora conhecimento (47). 

 Outros, no entanto, realizados com transferência de sinais vitais, peso diário, FC, FR 

não evidenciaram diminuição em taxas de readmissões e/ou mortalidade (52). Esses achados 

indicam que as informações devem ser recebidas por profissional qualificado em interpretar 

os dados e transformá-los em recomendações específicas para corrigir o problema do 

paciente. Somados a isso, o paciente deve saber implementar corretamente as intervenções. 

Esta última parte do processo é a chave do sucesso porque traduz uma ação de monitoramento 

simples para um manejo eficaz, com uma possível implicação em desfechos clínicos (53). 
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1.3.6 Acompanhamento Domiciliar de Pacientes com Insuficiência Cardíaca  
 
 
Programas com intervenção no domicílio que fornecem abordagens para pacientes 

com doença crônica foram relatados na literatura desde o início dos anos 1990, e aparecem 

como um componente necessário para o manejo da IC. As limitações no tratamento da IC e o 

número crescente de pacientes idosos com declínio funcional têm estimulado o 

desenvolvimento de novas estratégias para aumentar a efetividade dos programas de 

gerenciamento de IC (54 - 56). 

  Uma metanálise recente de 19 estudos, sendo 13 ECR com acompanhamento 

domiciliar após alta mostrou significância na análise de subgrupo dos estudos com 

intervenções de visita domiciliar para menos reinternações por todas as causas e reinternações 

por IC (19). Outras metanálises também indicam o impacto da gestão multidisciplinar 

educativa com visitas domiciliares e enfatizam o beneficio deste em readmissões de qualquer 

natureza (19, 51,57). 

As reinternações são um forte indicador de que estes pacientes necessitam de atenção 

especial (28) e o caminho da abordagem através da visita domiciliar mostra a importância de 

identificar e acompanhar esses pacientes para implementar educação  e autocuidado, 

conseqüentemente diminuir visitas à emergência e readmissões (56,58, 59) . 

A visita domiciliar é necessária para pacientes que estiveram no mínimo duas vezes 

internados no último ano, que tem necessidades de aprendizagem e àqueles que temos pouca 

certeza de que o autocuidado é bem realizado (50).  
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2  RACIONAL DO ESTUDO 
 
 
Estudos indicam que pacientes com IC, múltiplas comorbidades, desconhecimento do 

tratamento e dificuldade de mudança no estilo de vida, além de baixa adesão ao regime de 

tratamento prescrito apresentam readmissões frequentes não planejadas.  

 A abordagem em programas de manejo da IC, com os componentes de educação 

sistemática (conhecimento sobre a doença) e desenvolvimento de habilidades para um 

processo ativo realizado pelos pacientes para manter ou gerenciar sua saúde (autocuidado) são 

atualmente consideradas com alto grau de evidência e recomendação. 

 Várias abordagens de acompanhamento vêm sendo testadas com o objetivo de 

alcançar e manter a estabilidade clínica. O acompanhamento em nível hospitalar, ambulatorial 

e telemonitorização em clinicas de IC têm mostrado resultados heterogêneos. 

 A abordagem de educação durante a visita domiciliar em países norteamericanos e 

europeus têm se mostrado efetiva quanto a diminuição de reinternações, de visitas a 

emergência, com maior sobrevida, qualidade de vida e adesão com consequente redução de 

custos hospitalares. Recentemente, na Colômbia, pesquisadores testaram um programa de 

visita domiciliar associada com telefonemas realizados por enfermeiros, em pacientes que 

estiveram internados por descompensação da IC e comprovaram o efeito benéfico em relação 

ao autocuidado dos pacientes. 

Frente às evidências e à carência de estudos realizados por enfermeiros com 

abordagem de visita domiciliar para pacientes com IC no Brasil, o presente estudo testou a 

hipótese de que a abordagem de visita domiciliar para pacientes com IC contribui com a 

melhora do conhecimento sobre a doença, para desenvolver as habilidades para o autocuidado 

e para aumentar a adesão ao tratamento com efeito no alcance e manutenção da estabilidade 

clínica. 

Este estudo é relevante porque foi desenvolvido para gerenciar em ambiente clínico 

real no domicilio o complexo manejo de pacientes que recentemente estiveram internados por 

descompensação da IC. A duração da intervenção, a freqüência e o método de comunicação 

no ambiente real do paciente favorece a efetividade dos resultados clínicos, uma vez que todas 

as intervenções foram direcionadas especificamente para cada indivíduo.  
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3 OBJETIVO  
 
 
Avaliar o impacto da visita domiciliar no conhecimento da doença, nas habilidades 

para o autocuidado e na adesão de pacientes com insuficiência cardíaca e internação recente 

por descompensação aguda comparado ao acompanhamento convencional dos pacientes no 

período de seis meses (Artigo original).  
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RESUMO 

 

Objetivo: Verificar o efeito de uma intervenção educativa de enfermagem combinada de 

visita domiciliar e contato telefônico em pacientes com internação recente por insuficiência 

cardíaca descompensada no conhecimento da doença, nas habilidades para o autocuidado e na 

adesão ao tratamento comparado ao acompanhamento convencional de pacientes no período 

de seis meses. Métodos: Ensaio Clínico Randomizado com pacientes que tiveram internação 

recente por insuficiência cardíaca descompensada. O grupo intervenção recebeu quatro visitas 

domiciliares e quatro contatos telefônicos para reforço das orientações em seis meses de 

acompanhamento; o grupo controle recebeu acompanhamento convencional sem visitas e sem 

contatos telefônicos. Resultados: Duzentos pacientes foram randomizados (101: intervenção 

e 99: controle). Após seis meses, observou-se melhora significativa no conhecimento e 

autocuidado para o grupo intervenção (P=0,001 e P<0,001), respectivamente; a adesão ao 

tratamento, aferida no final entre os grupos, foi significativamente maior no grupo 

intervenção (P<0,001). Conclusão: A estratégia de visita domiciliar para pacientes que 

internaram recentemente por insuficiência cardíaca descompensada foi efetiva na melhora dos 

desfechos avaliados e sua implementação merece ser considerada no Brasil visando evitar 

internações não planejadas. NCT-01213862 

 

Descritores: Aprendizagem; Cooperação do paciente; Autocuidado; Enfermagem; Visita 

domiciliar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

27 

 

Introdução 
 
 

A insuficiência cardíaca (IC) no Brasil é considerada a principal causa de internações 

pelo Sistema Único de Saúde (SUS) nos indivíduos com idade superior a 65 anos. 

Aproximadamente 50% dos pacientes que recebem alta hospitalar reinternam em um período 

de até seis meses, e 70% dessas reinternações estão relacionadas à piora da IC, principalmente 

por quadros congestivos (1). 

Alguns fatores que contribuem para essas elevadas reinternações por 

descompensação da IC estão relacionados ao pouco conhecimento dos pacientes sobre a 

doença e tratamento, a incapacidade em reconhecer sinais de piora, a dificuldade de acesso 

aos serviços de saúde, a idade avançada e o suporte social inadequado ou isolamento social(2). 

Foi nesse cenário preocupante que as estratégias de acompanhamento multidisciplinar 

na gestão do tratamento não farmacológico de pacientes com IC foram testadas e têm trazido 

benefícios no alcance e manutenção da estabilidade clínica(3-5). Essa abordagem não 

farmacológica é baseada em um processo contínuo de educação e desenvolvimento de 

habilidades para a prática do autocuidado, com constantes reavaliações(6-7).  

Resultados de metanálises que envolvem a abordagem não farmacológica 

implementada por profissionais inseridos em programas de manejo da IC trazem resultados 

benéficos quanto à melhora do conhecimento sobre o tratamento, autocuidado e adesão, além 

de melhorar a qualidade de vida e proporcionar a redução dos custos. No entanto, a 

heterogeneidade das intervenções e os diversos cenários em que são aplicadas, bem como o 

número de profissionais envolvidos, tornam os resultados difíceis de serem interpretados 

quanto ao seu benefício, devido à dificuldade para se identificar qual a melhor estratégia e o 

melhor cenário para as intervenções serem implementadas(8-10). Resultados de redução em 

admissões hospitalares e mortalidade foram sugeridos quando a intervenção teve o 

acompanhamento domiciliar(8).  

  Desta forma, a variabilidade das intervenções quanto ao início (no hospital ou pós-

alta), o cenário da intervenção (no ambulatório, em casa ou em clínica especializada) e a 

duração (uma única visita ou acompanhamento com duração de vários meses) merecem ser 

estudados em diferentes contextos de saúde, cultura e aspectos sociais(5).  

É nesse contexto que a abordagem de visita domiciliar (VD) ganha espaço, uma vez 

que a equipe desafia os riscos sociais, os aspectos geográficos, o clima e a própria prática 

clínica implementada em ambiente clínico real, e não foi testada no Brasil para pacientes com 
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IC. Nesse cenário, este Ensaio Clínico Randomizado (ECR) foi desenvolvido para testar a 

hipótese de que a abordagem de VD para pacientes que tiveram internação por insuficiência 

cardíaca descompensada (ICD) melhora o conhecimento sobre a doença, as habilidades para o 

autocuidado e a adesão ao tratamento em pacientes acompanhados por seis meses 

(intervenção), comparada ao seguimento convencional (controle). O autocuidado nesse ECR 

foi baseado no conceito desenvolvido por autores americanos que o definem como condutas 

positivas que levam uma pessoa a tomar decisões e a praticar atividades que ajudam a manter 

a estabilidade clínica e enfrentar a doença(6). 

Esse estudo torna-se relevante na perspectiva de que a melhor abordagem para 

promover resultados positivos à saúde é assegurar-se de que as orientações e os cuidados 

dispensados pela equipe multidisciplinar sejam de fato realizados individualmente no 

contexto familiar e social de cada paciente(11). A possibilidade de testar no Brasil essa 

abordagem de tratamento para uma síndrome tão prevalente pode tornar factível o 

investimento em recursos para a sua futura implementação no SUS.  

 
 
Objetivos 
 
 

Verificar o efeito de uma intervenção educativa de enfermagem combinada de VD e 

contato telefônico em pacientes com internação recente por ICD no conhecimento da doença, 

nas habilidades para o autocuidado e na adesão ao tratamento comparado ao acompanhamento 

convencional de pacientes no período de seis meses. 

 
 
Métodos 
 
 
Tipo de estudo 
 
 

Ensaio Clínico Randomizado (ECR), denominado Home based intErvention  LEd by 

Nurse in Brazil (HELEN-I), registrado no Clinical Trials sob o número NCT-01213862, cego 

para avaliação dos desfechos. 

 
 

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

diagnóstico de IC com disfunção sistólica (fração de ejeção menor ou igual a 45%), 

internados por descompensação da doença. Foram excluídos aqueles que apresentassem 

barreiras de comunicação, diagnóstico de IC aguda secundária à sepse, miocardite, infarto agudo do 

miocárdio, que residissem a uma distância maior que 20 km das instituições ou que não tivessem 

possibilidade de contato telefônico. Os pacientes internados foram localizados nas unidades de 

internação clínica e nas emergências por meio de busca ativa durante visitas diárias a essas 

unidades pela equipe do estudo. 

ECR conduzido em dois centros de referência para o tratamento de pacientes com IC 

na região metropolitana, estado do Rio Grande do Sul, aprovado pelos Comitês de Ética em 

Pesquisa de ambas as instituições: 09-111 e 4339-09.  

 
 
Intervenção 

 
 
 O grupo intervenção (GI) recebeu acompanhamento sistemático de enfermeiros com 

especialidade no cuidado a pacientes com IC por meio de VD no 10º, 30º, 60º e 120º dias após 

a alta hospitalar, conforme protocolo, em um período de seis meses, totalizando quatro VD, 

intercaladas por quatro contatos telefônicos para reforço das orientações. Em cada VD foram 

realizados a anamnese e o exame físico dos pacientes, este último guiado pelo Escore Clínico 

de Congestão(12); foi aplicado o Questionário de Conhecimento sobre IC(13), o questionário de 

adesão(14) e, para avaliar o autocuidado, aplicou-se a European Heart Failure Self Care 

Behaviour Scale (EHFScBS)(15). Todos os instrumentos foram validados para uso no Brasil. 

Durante a visita, o paciente e o cuidador/familiares (quando presentes) foram orientados sobre 

a doença, o uso regular das medicações e seus efeitos, ações de cuidados não farmacológicos, 

como controle do peso, restrição hidrossalina, prática de atividade física, vacinação anual, 

bem como esclarecimentos de dúvidas dos pacientes e seus familiares. Durante essa visita, a 

equipe também reforçava que o paciente e cuidadores observassem oscilações como aumento 

de peso igual ou maior que 2 kg em uma semana, piora da dispnéia aos esforços ou piora da 

tosse. Essas observações tinham o objetivo de ensinar os pacientes a implementar ações de 

autocuidado, como restrição mais acentuada de líquidos ou sal ou contato com serviço de 

saúde precocemente. Os contatos telefônicos foram realizados com intervalos entre 15 e 30 

dias após as VD. 
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O grupo controle (GC) manteve acompanhamento convencional nas instituições de 

origem, que poderia incluir consulta ambulatorial ou não. Ao final de seis meses de 

acompanhamento, os pacientes de ambos os grupos foram avaliados nas instituições 

hospitalares de referência.  

 
 
Desfechos  
 
 

Os desfechos primários foram a mudança no conhecimento sobre a doença, 

autocuidado e adesão ao tratamento. 

Para aferir o conhecimento sobre a IC foi aplicado um questionário composto de 14 

questões(13). O percentual de conhecimento foi determinado pela soma do número de respostas 

corretas, tendo como pontuação máxima 14 acertos, correspondendo a um percentual de 

conhecimento sobre a IC de 100%. Consideramos conhecimento adequado quando o paciente 

atingiu 70% de acertos. Para medir as habilidades para o autocuidado foi utilizada a escala 

EHFScBS, composta de 12 questões. Os escores da EHFScBS variam entre 12 (melhor AC) e 

60 pontos (pior AC)(15). Para verificar a adesão foi utilizado um questionário composto por 10 

questões. O escore de acertos varia de 0 a 26 pontos; quanto maior a pontuação, melhor a 

adesão. Considerou-se adequada adesão quando o paciente atingisse um escore de 18 pontos, 

correspondente a 70%(14). 

 
 
Tamanho da amostra 
 
 

Para conhecimento da doença(13), habilidades de autocuidado(7) e adesão(14), e 

buscando atender o tamanho mínimo necessário que contemplasse todos os desfechos, 

utilizou-se uma amostra de 89 pacientes em cada grupo, num total de 178, contando 20% de 

perdas para um alfa de 0,05 e poder de 80%. Ao final do estudo, incluíram-se 200 pacientes. 

 
 
Randomização 
 
 

  A randomização foi por seqüência simples, gerada por computador no site 

www.randomization.com. Um profissional externo ao grupo de pesquisa, com disponibilidade, 

ficou responsável pela lista gerada para alocação dos pacientes.  
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Cegamento 
 
 

Os enfermeiros intervencionistas eram cegos para o grupo de alocação dos pacientes 

até que todos os instrumentos no período basal fossem preenchidos. As avaliações finais de 

todos os pacientes e desfechos foram realizados por enfermeiro cego para o grupo em que o 

paciente havia sido alocado. 

 
 
Análise estatística 
 
 

  As variáveis contínuas foram expressas como média e desvio padrão para aquelas com 

distribuição normal ou com mediana e intervalo interquartil para as assimétricas. O Teste t de 

Student independente, Qui-quadrado e teste U de Mann-Whitney foram utilizados para a 

comparação das características basais entre os grupos. A comparação dos desfechos de 

conhecimento da doença, autocuidado e adesão ao tratamento foram por meio do teste t de 

Student independente. A comparação entre os escores de conhecimento, autocuidado e adesão 

entre as VD foi realizada pelo teste de equações de estimativas generalizadas (GEE) com 

ajuste de Bonferroni. Foi considerado significativo um P<0,05. O programa estatístico SPPS 

v.18 foi utilizado para essas análises.  

 
 
Resultados  
 
 

No período de 10/08/2009 a 11/01/2012, 1452 pacientes potencialmente elegíveis 

foram admitidos por ICD nas duas instituições de referência em estudo. Destes, 916 foram 

excluídos por apresentar ao menos um critério de exclusão, 10 desistiram de participar e 326 

foram excluídos por outras razões. Foram randomizados 200 pacientes para o estudo, 101 para 

o GI e 99 para o GC. Após a randomização, quatro pacientes do GI receberam alta hospitalar 

por óbito. Ao todo, 97 pacientes receberam a intervenção. Durante o seguimento foram 

observados 12 óbitos no GI e 18 óbitos no GC. Ao final do seguimento de seis meses, 151 

pacientes completaram o estudo e foram analisados (Figura 1).  
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 Figura 1 – Diagrama Consort. Porto Alegre, RS, 2012.  

 
 

Características sociodemográficas e clínicas  
 
 

A Tabela 1 ilustra as características basais dos grupos. A média de idade no GI foi de 

62,49±13,65 e 63,37±12,05 no GC. Em ambos os grupos os pacientes eram 

predominantemente do sexo masculino. A fração de ejeção média foi de 29,29±8,04 para o GI 

e 30,31±9,55 para o GC. A etiologia isquêmica foi a mais prevalente (35,6%; 31,3%), entre 

GI e GC respectivamente. Diabetes e hipertensão arterial sistêmica foram as comorbidades 

mais prevalentes. Os grupos não foram diferentes nas características basais.  
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Tabela 1 – Características sociodemográficas e clínicas dos pacientes com insuficiência 

cardíaca. Porto Alegre, RS, 2012.  

 Intervenção (n=101) 
Controle 

(n=99) 
P* 

Dados Sócio-demográficos    

   Idade† 62,49 ± 13,65 63,37±12,05 0,63 

   Sexo masculino (%) 64 (63,4) 62 (62,6) 0,91 

   Escolaridade   0,07 

      Não frequentou (%) 4 (4,0) 9 (9,1)  

      Ensino fundamental incompleto (%) 64 (63,4) 70 (70,7)  

      Ensino médio incompleto (%) 9 (8,9) 9 (9,1)  

      Ensino médio completo (%) 24 (23,8) 11 (11,1)  

   Reside sozinho (%) 12 (11,9) 10 (10,3) 0,72 

Dados clínicos    

   Fração de ejeção † 29,29 ± 8,04 30,31 ± 9,55 0,42 

   Escore de congestão†    

      Basal 5,52 ± 3,35 5,31 ± 3,27 0,65 

      Final 3,93 ± 3,53 4,41 ± 3,84 0,36 

   Classe funcional (%)   0,63 

      I 7 (7,1) 6 (6,1)  

      II 38 (38,4) 44 (44,9)  

      III 41 (41,4) 40 (40,8)  

      IV 13 (13,1) 8 (8,2)  

Etiologia (%)   0,08 

   Isquêmica 36 (35,6) 31 (31,3)  

   Hipertensiva 32 (31,7) 29 (29,3)  

   Valvar 2 (2,0) 12 (12,1)  

   Idiopática 22 (21,8) 17 (17,2)  

   Outras 9 (8,9) 10 (10,1)  

Comorbidades (%)    

   Diabetes Mellitus 37 (36,6) 34 (34,3) 0,73 

   Hipertensão Arterial Sistêmica 63 (64,3) 75 (75,8) 0,08 

   Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 13 (13,1) 17 (17,5) 0,39 



 

 

34 

   Depressão 22 (22,2) 22 (22,4) 0,97 
*P comparação entre grupos por teste T de Student, Chi-quadrado de Pearson ou teste U de Mann-

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

 
 
Conhecimento da IC, autocuidado e adesão 
 
 

A Figura 2 apresenta a variação nos escores dos desfechos primários ao longo do 

seguimento de seis meses. Ao final do período de estudo foi observada melhora no 

conhecimento da IC, nas habilidades de autocuidado e na adesão ao tratamento. Para o 

questionário de conhecimento, o percentual médio de acertos foi de 46,32%±16,21 para o GI 

e 45,19%±16,43 para o GC e para o questionário de autocuidado, foram de 34,45±7,71 e 

34,05±7,66, respectivamente. Seis meses depois, ambos os grupos melhoraram de forma 

significativa seus escores, quando comparados aos valores basais tanto para conhecimento (GI 

71,15%±13,82; P<0,001; GC 54,95±15,04; P<0,001), quanto para autocuidado (GI 

22,36±6,46; P<0,001; GC 30,91±7,30; P=0,002), sendo a magnitude deste aumento maior 

para o GI em ambos (Figura 2). O GI aumentou 16 pontos no escore de conhecimento em 

relação ao GC, representando um aumento de 24,8% no conhecimento versus 9,76 % no GC.  

Quando avaliado visita a visita, o conhecimento aumentou de forma significativa do basal 

para a VD1 (P<0,001) e da VD3 para a VD4 (P=0,004). Com relação ao autocuidado, a 

melhora na pontuação foi diferente apenas da VD1 para a VD2 (P<0,001). No autocuidado, 

cabe ressaltar que a média da diferença de escore entre os grupos também foi significativa 

para o GI, 12,09(P<0,001) versus 3,13 (P=0,002) para o GC. Na avaliação do questionário de 

adesão, ao final do acompanhamento observou-se um aumento no número de acertos quando 

comparado à VD1 (57,44%±11,96 – 73,52%±10,26; P<0,001) para o GI, sendo esta 

pontuação maior do que aquela obtida no GC (P<0,001) no final do estudo. Quando avaliados 

visita a visita, esse aumento foi significativo apenas da VD1 para a VD2 (P<0,001). 
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FIGURA 2 – Variação dos escores dos desfechos ao longo do seguimento de seis meses. (A) 

Conhecimento basal (P=0,63; IC95% -3,34 – 5,69) e final (P= 0,001; IC95% 11,62 – 20,77); 

(B) Autocuidado basal (P=0,72; IC95% -1,82 – 2,62) e final (P< 0,001; IC95% -10,82 – -

6,30); (C) Adesão final P=0,001 (IC95% -19,69 – -10,04). A comparação entre os grupos 

(intervenção com visita domiciliar e controle sem visita) foi realizada pelo teste de equações 

de estimativas generalizadas (GEE) com ajuste de Bonferroni. *P: teste t de Student 

independente. Porto Alegre, RS, 2012. 

 
 
Discussão  
 
 

O HELEN–I é o primeiro ECR desenvolvido no Brasil que mostrou melhora no 

conhecimento sobre a doença, nas habilidades para o autocuidado e na adesão ao tratamento 

em pacientes internados por ICD que receberam acompanhamento por meio de VD após a alta 

durante seis meses, comparados a pacientes que não receberam essa intervenção.  

A intervenção resultou em melhora do conhecimento em ambos os grupos quando 

comparadas a avaliação basal e final. No entanto, o GI aumentou 16 pontos no escore de 

conhecimento em relação ao GC, representando um aumento de 24,8% no conhecimento 

versus 9,76 % no GC. Entre as visitas, o conhecimento aumentou de forma significativa da 

avaliação basal para a VD1 (P<0,001) e da VD3 para a VD4 (P=0,004). Com relação ao 
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autocuidado, a melhora na pontuação foi diferente apenas da VD1 para a VD2 (P<0,001). 

Salienta-se que a média da diferença de escore entre os grupos também foi significativa para o 

GI, com 12,09 (P<0,001) versus 3,13 (P=0,002) para o GC. Resultados semelhantes foram 

demonstrados em publicação recente de um ECR latino-americano com pacientes com IC que 

receberam intervenção domiciliar, encontros educativos, reforço com telemonitorização e 

cartilha de orientações com seguimento de nove meses. Nesse estudo, o desfecho avaliado foi 

comportamento de autocuidado. Para o grupo que recebeu a composição da intervenção 

proposta ocorreu um aumento de 20% na escala de comportamento do autocuidado, 

confirmando o efeito benéfico dessa abordagem(16).  A melhora do conhecimento da doença e 

do autocuidado também foi avaliada em ECR no qual, em ambos os grupos, os pacientes 

receberam educação sobre a doença e tratamento durante a internação por ICD. Após a alta, 

apenas um dos grupos foi randomizado para receber telemonitorização durante três meses 

para reforço das orientações. Os autores demonstraram melhora significativa do conhecimento 

da doença e autocuidado para ambos os grupos no final de três meses, independentemente do 

contato telefônico(17). Esses resultados indicam que a educação sobre a IC e os aspectos que 

incluem o seu complexo tratamento é um ponto chave para o envolvimento do paciente no seu 

autocuidado. O cenário hospitalar durante a internação por ICD – que acarreta manifestações 

clínicas que levam à instabilidade, com marcada limitação física decorrente na maioria das 

vezes de quadros congestivos – deixa o paciente mais sensível para a conscientização da 

importância do autocuidado. Em estudo de revisão, autores indicam que esse é o momento 

mais importante para iniciar o processo de educação sobre a IC e autocuidado(18). Além disso, 

quando essas orientações são implementadas no domicílio, o enfermeiro consegue fazer com 

o paciente ajustes e combinações baseados no seu mundo real e passíveis de serem 

alcançados. O acompanhamento durante seis meses realizado nesse estudo e a aferição dos 

desfechos durante o seguimento possibilitou identificar que os pacientes necessitam de um 

período de aprendizado, com posterior entendimento das orientações e valorização da 

incorporação de medidas não farmacológicas ao complexo tratamento farmacológico da IC. 

O desfecho de adesão foi comparado entre os dois grupos apenas na visita final do 

estudo. Ao final do acompanhamento observou-se uma diferença significativa entre os grupos, 

em que o GI atingiu o percentual preconizado de adequada adesão, com resultado superior a 

70%, P<0,001, e o GC sem intervenção teve um escore de aproximadamente 60%. No GI, a 

adesão foi aferida a partir da VD1, e teve um aumento de 28% dessa visita para o final do 

estudo, com tamanho de efeito 1,45 vezes em relação ao GC no final. Estudo semelhante com 

283 pacientes com IC, os quais receberam intervenção intensiva iniciada na alta com 
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informação sobre a doença, tratamento farmacológico e não farmacológico e entrega de 

manual de orientações confeccionado especialmente para o estudo, a adesão foi verificada 

como desfecho secundário. Por meio de VD e telefonemas a cada 15 dias realizados pelo 

enfermeiro durante um ano, esse grupo foi comparado a pacientes que receberam o 

atendimento usual do médico cardiologista. Os resultados desse estudo indicaram que a VD 

promoveu uma adesão de 86,1% no GI e 75,5% no GC(19). Em ECR desenvolvido no Brasil 

que investigou os efeitos de um programa de gerenciamento de pacientes estáveis com IC por 

meio de sessões repetitivas de educação e seguimento longo, também se verificou o desfecho 

de adesão ao tratamento. A adesão para os pacientes que receberam a intervenção apresentou-

se com escores médios mais altos quando comparados ao grupo sem intervenção. A seqüência 

dos escores de adesão desse grupo ao longo dos 2,5 anos de seguimento foi mantida até o fim 

do acompanhamento, enquanto que os escores de adesão dos controles foi diminuindo. Esses 

autores sugeriram que a adesão monitorada por longo período pode ser uma estratégia 

adicional para prevenir a redução de possíveis efeitos benéficos alcançados junto aos 

pacientes(14).  

Outros estudos com abordagem de VD têm sido conduzidos para pacientes com IC, 

porém buscando efeito em desfechos clínicos como reinternações, mortalidade e custos. 

Infelizmente, essa estratégia ainda não foi capaz de mostrar isoladamente esses efeitos(20-21).  

Os resultados do presente estudo indicam que essa estratégia testada é original, no 

cenário do Brasil, para pacientes que tiveram internação recente por ICD. O efeito da melhora 

do conhecimento, das habilidades para o autocuidado e da adesão podem trazer benefícios 

para os pacientes e também podem influenciar em resultados clínicos importantes e merecem 

continuar sendo testados em diferentes cenários. 

 
 
Conclusão 
 
 

A abordagem de VD com reforço de orientações por telefone durante um seguimento 

de seis meses para pacientes com IC que tiveram internação recente por descompensação 

resultou em melhora do conhecimento sobre a doença, mais habilidades para desempenhar o 

autocuidado e mais adesão. Esses resultados indicam que essa estratégia merece ser 

implementada no Brasil visando evitar internações não planejadas. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To verify the effect of an educative nursing intervention composed of home visits 

and phone calls on patients’ knowledge about the disease, self-care and adhesion to the 

treatment. Methods: Randomized clinical trial with patients with recent hospitalization caused 

by decompensated heart failure. There were two groups: the intervention group, which has 

received four home visits and four phone calls to reinforce the guidelines during six months 

of follow up; and the control group, which has received conventional follow up with no visits 

or phone calls. Results: Two hundred patients were randomized (101 in the intervention group 

and 99 in the control group). After six months, a significant improvement was observed in 

self-care and knowledge about the disease in the intervention group (P=0.001 and P<0.001), 

respectively; the adhesion to the treatment, measured and compared between the groups, was 

significantly higher in the intervention group (P=0.001). Conclusion: the strategy of home 

visits to patients who were recently hospitalized with decompensated heart failure was 

effective in improving the outcomes assessed and its implementation deserves to be 

considered in Brazil aiming at avoiding unplanned hospitalizations. NCT-01213862 

 

Descriptors: Patient education (learning); Self Care; Adherence (compliance patient); 

Nursing; Home Visit. 
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Introduction 
 
 

In Brazil, heart failure (HF) is considered the main cause of hospitalizations in the 

Unified Health System (SUS) for people over 65 years of age. Approximately 50% of patients 

who are discharged from hospital are rehospitalized within six months, and 70% of these 

rehospitalizations are related to the worsening of HF, mainly accompanied by congestion(1). 

Some factors that contribute to these high rehospitalization rates due to 

decompensation of the HF are related to patients’ limited knowledge on the disease and 

treatment, inability to recognize signs of worsening, difficulties to get access to health 

services, advanced age and inappropriate social support or social isolation(2). 

In this concerning scenario, multidisciplinary monitoring strategies have been tested in 

the non-pharmacological treatment management of HF patients, with benefits for the 

achievement and maintenance of clinical stability(3-5). This non-pharmacological approach is 

based on a continuing education and skills development process with a view to self-care 

practice, including constant re-evaluations(6-7).  

Results of meta-analyses about the non-pharmacological approach professionals apply 

in HF management present beneficial results in terms of knowledge improvement about 

treatment, self-care and adherence, besides a better quality of life and cost reduction. The 

heterogeneous nature of interventions and the different contexts they are applied in, however, 

as well as the number of professionals involved, make it difficult to interpret the benefit these 

results entail, due to difficulties to identify the best strategy and the best scenario to put these 

interventions in practice(8-10). Results of reductions in hospital admissions and mortality were 

suggested when the intervention was accompanied by home monitoring(8). 

Thus, the variation in these interventions in terms of the start (in hospital or post-

discharge), the intervention scenario (outpatient clinic, home or specialized clinic) and 

duration (a sole visit or various months of monitoring) need to be studied in different health 

contexts, culture and social aspects(5). 

In this context, the home visit (HV) approach gains room, as the team challenges the 

social risks, geographical aspects, climate and clinical practice itself, in an actual clinical 

environment, and has not been tested in Brazil for HF patients. In that scenario, this 

Randomized Clinical Trial (RCT) was developed to test the hypothesis that the HV approach 

for patients who were hospitalized with decompensated heart failure (DHF) improves their 

knowledge on the disease, self-care skills and treatment adherence in patients monitored 

during six months (intervention), in comparison with conventional follow-up (control). In this 
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RCT, self-care was based on the concept developed by American authors, who define it as 

positive conducts that make people make decisions and practice activities that help them to 

maintain clinical stability and cope with the disease(6). 

This study gains relevance when considering that the best approach to promote 

positive health outcomes is to guarantee that the multidisciplinary team’s orientations and 

care are actually accomplished individually in each patient’s family and social context(11). The 

possibility of testing this treatment approach in Brazil for such as prevalent syndrome can 

permit investments in resources with a view to its future implementation in the SUS.  

 
 
Objectives 
 
 

To check the effect of an educative nursing intervention that combines HV and 

telephone contact in patients who had been recently hospitalized due to DHF, considering 

their knowledge about the disease, self-care skills and treatment adherence, in comparison 

with conventional patient follow-up, over a six-month period. 

 
 
Methods 
 
 
Study design 

 
 

Randomized Clinical Trial (RCT), called Home based intErvention LEd by Nurse in 

Brazil (HELEN-I), registered in Clinical Trials under number NCT-01213862, blinded for 

outcome evaluation. 

 
 
Participants 

 
 
Male and female patients were included, aged 18 years or older, diagnosed with HF 

with systolic dysfunction (ejection fraction of 45% or less), hospitalized due to 

decompensation of the disease. Patients with communication barriers, diagnosed with acute 

HF secondary to sepsis, myocarditis, stroke, living at more than 20 km from the institutions or 

without the possibility of telephone contact were excluded. Hospitalized patients were located 
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at the clinical hospitalization and emergency units through an active search during the study 

team’s daily visits to these units. 

RCT conducted at two referral centers for HF patient treatment in a metropolitan 

region, state of Rio Grande do Sul, with approval from the Research Ethics Committees at 

both institutions: 09-111 and 4339-09.  

 
 
Intervention 

 
 

The intervention group (IG) received systematic follow-up by nurses specialized in HF 

patient care through HV on the 10th, 30th, 60th and 120th day after hospital discharge, 

according to an established protocol, over six months, totaling four HV, separated by four 

telephone contacts to reinforce the orientations. During each HV, the patients’ history was 

collected and patients were subject to a physical examination, the latter oriented by the 

Clinical Congestion Score 12); the Knowledge Questionnaire on HF(13) and the adherence 

questionnaire(14) were applied and, to evaluate self-care, the European Heart Failure Self Care 

Behaviour Scale (EHFScBS)(15) was used. All instruments had been validated for use in 

Brazil. During the visit, patient and caregiver/relatives (when present) received orientations 

about the disease, regular medication use and its effects, non-pharmacological care actions, 

such as weight control, hydrosaline restriction, physical exercise, annual vaccination, as well 

as clarifications about patients and relatives’ doubts. During this visit, the team also 

reinforced that patients and caregivers should heed oscillations like a weight gain by two kg 

or more in one week, worsening of dyspnea when making efforts and worsening of cough. 

These observations were aimed at teaching patients to put in practice self-care actions, like 

more enhanced fluid or salt restrictions or early contact with the health service. Telephone 

contacts took place at intervals of 15 to 30 days after the HV. 

The control group (CG) maintained conventional follow-up at the institutions of 

origin, which could include outpatient consultations or not. At the end of six months of 

monitoring, patients in both groups were assessed at the referral hospitals. 

 
 
Outcomes 

 
 
The primary outcomes were the change in knowledge about the disease, self-care and 

treatment adherence. 
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To check knowledge about HF, a 14-question questionnaire was applied(13). The 

knowledge percentage was determined by adding up the number of correct answers, with a 

maximum score of 14 correct answers, corresponding to a knowledge percentage of 100% 

about 100%. Knowledge was considered adequate when the patient reached 70% of correct 

answers. To measure self-care skills, the EHFScBS scale was used, which consists of 12 

questions. EHFScBS scores vary between 12 (better self-care) and 60 points (worse self-

care)(15). To check adherence, a ten-question questionnaire was used. The score ranges 

between 0 and 26 points; the higher the score, the better the patient’s adherence. Adherence 

was considered appropriate when the patient reached 18 points, corresponding to 70%(14). 

 
 
Sample size 

 
 

For knowledge about the disease(13), self-care skills(7) and adherence(14), and in the 

attempt to comply with the minimal size needed to cover all outcomes, a sample of 89 patients 

was sued in each group, totaling 178, considering 20% of losses for a total alpha of 0.05 and 

80% power. At the end of the study, 200 patients were included. 

 
 
Randomization 

 
 
Simple sequence randomization was used, generated electronically on the website 

www.randomization.com. One available professional who was not a member of the research 

group was responsible for the patient allocation list.  

 
 
Blinding 

 
 
The intervention nurses were blinded to the patient allocation group until all 

instruments had been completed in the baseline period. A nurse who was blinded to the group 

the patient had been allocated to was responsible the final evaluations of all patients and 

outcomes. 
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Statistical analysis 
 
 
Continuous variables were expressed as means and standard deviations for variables 

with normal distribution, while medians and interquartile intervals were used for asymmetric 

variables. Student’s independent t-test, Chi-square and Mann-Whitney’s U-test were used to 

compare baseline characteristics between the groups. Student’s independent t-test was used to 

compare the outcomes knowledge about the disease, self-care and treatment adherence. The 

generalized estimating equation (GEE) test with Bonferroni’s adjustment was used to 

compare the knowledge, self-care and adherence scores. Significance was set at P<0.05. 

Statistical software SPPS v.18 was used for these analyses.  

 
 
Results  
 
 

Between 08/10/2009 and 01/11/2012, 1452 potentially eligible patients were admitted 

due to the DHF at the two referral institutions under analysis. In this group, 916 were 

excluded because they presented at least one exclusion criterion, 10 gave up participating and 

326 were excluded for other reasons. Two hundred patients were randomized for the study, 

101 for the IG and 99 for the CG. After the randomization, four patients from IG were 

discharged due to death. During follow-up, 12 deaths were observed in the IG and 18 in the 

CG. At the end of the six-month follow-up, 151 patients completed the study and were 

analyzed (Figure 1). 
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Figure 1 – Consort Diagram. Porto Alegre, RS, Brazil, 2012  

 
 
Sociodemographic and clinical characteristics 

 
 
Table 1 illustrates the groups’ baseline characteristics. The mean age in IG was 

62.49±13.65, against 63.37±12.05 in CG. In both groups, patients were predominantly male. 

The mean ejection fraction was 29.29±8.04 for IG and 30.31±9.55 for CG. The most 

prevalent cause was ischemic (35.6%; 31.3%) in IG and CG, respectively. Diabetes and 

systemic arterial hypertension were the most prevalent comorbidities. Groups showed no 

differences in terms of baseline characteristics. 

 

Elegible Patients 
(  1452) 

Excluded (n=1252) 
• No inclusion criteria (n=916) 
• Refused to participate (n=10) 
• Other reasons (n=326) 

Randomized 
( 200) 

Allocated to intervention (n=101) 
• Did not received intervention: death 

before first home visit (n=4) 
• Received intervention (n=97) 

Allocated to control (n=99) 

• Loses during intervention monitoring (n=9) 
• Deaths (n= 12) 

• Deaths (n=18) 
• No contact for final 

assessment (n=6) 

Follow-up 

Analized (n=76) 

• Knowledge (n=76) 
• Self-care (n=76) 
• Adherence (n=76) 

Analized (n=75) 

• Knowledge (n=75) 
• Self-care (n=75) 
• Adherence (n=75) 

Analyses 
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Table 1 – Sociodemographic and clinical characteristics of heart failure patients. Porto 

Alegre, RS, Brazil, 2012 

 Intervention (n=101) Control (n=99) P* 

Sociodemographic data    

 Age† 62.49 ± 13.65 63.37±12.05 0.63 

 Male gender (%) 64 (63.4) 62 (62.6) 0.91 

 Education   0.07 

 Did not attend (%) 4 (4.0) 9 (9.1)  

 Unfinished primary education (%) 64 (63.4) 70 (70.7)  

 Unfinished secondary education 

(%) 
9 (8.9) 9 (9.1)  

 Finished secondary education (%) 24 (23.8) 11 (11.1)  

 Lives alone (%) 12 (11.9) 10 (10.3) 0.72 

Clinical data    

 Ejection fraction† 29.29 ± 8.04 30.31 ± 9.55 0.42 

 Congestion score†    

 Baseline 5.52 ± 3.35 5.31 ± 3.27 0.65 

 Final 3.93 ± 3.53 4.41 ± 3.84 0.36 

 Functional class (%)   0.63 

 I 7 (7.1) 6 (6.1)  

 II 38 (38.4) 44 (44.9)  

 III 41 (41.4) 40 (40.8)  

 IV 13 (13.1) 8 (8.2)  

Etiology (%)   0.08 

 Ischemic 36 (35.6) 31 (31.3)  

 Hypertensive 32 (31.7) 29 (29.3)  

 Valve 2 (2.0) 12 (12.1)  



 

 

50 

 Idiopathic 22 (21.8) 17 (17.2)  

 Others 9 (8.9) 10 (10.1)  

Comorbidities (%)    

 Diabetes Mellitus 37 (36.6) 34 (34.3) 0.73 

 Systemic Arterial Hypertension 63 (64.3) 75 (75.8) 0.08 

 Chronic Obstructive Pulmonary 

Disease 
13 (13.1) 17 (17.5) 0.39 

 Depression 22 (22.2) 22 (22.4) 0.97 

*P comparison between groups using Student’s t-test, Pearson’s Chi-square or Mann-Whitney’s U-test. 
†Continuous variables expressed as means ± standard deviation; categorical variables as n (%).  

 
 
Knowledge on HF, self-care and adherence 

 
 
Figure 2 displays the variation in primary outcome scores across the six-month follow-

up. At the end of the study period, improvements were observed in HF knowledge, self-care 

skills and treatment adherence. The mean percentage of correct answers on the knowledge 

questionnaire was 46.32%±16.21 for IG and 45.19%±16.43 for CG and, for the self-care 

questionnaire, 34.45±7.71 and 34.05±7.66, respectively. Six months later, both groups 

significantly improved their scores in comparison with baseline, for knowledge (IG 

71.15%±13.82; P<0.001; CG 54.95±15.04; P<0.001) as well as for self-care (IG 22.36±6.46; 

P<0.001; CG 30.91±7.30; P=0.002), with a greater increase for IG on both questionnaires 

(Figure 2). In IG, the knowledge score increased 16 points in comparison with CG, 

representing a 24.8% knowledge increase in IG versus 9.76% in CG. When assessed visit by 

visit, knowledge increased significantly between baseline and HV1 (P<0.001) and between 

HV3 and HV4 (P=0.004). As regards self-care, the score improvement only differed between 

HV1 and HV2 (P<0.001). In self-care, the mean score difference between the groups was also 

significant for IG, 12.09(P<0.001) versus 3.13 (P=0.002) for CG. In the assessment of the 

adherence questionnaire, at the end of the follow-up, an increase was observed in the number 

of correct answers when compared to HV1 (57.44%±11.96 – 73.52%±10.26; P<0.001) for IG, 

showing a higher score than in CG (P<0.001) at the end of the study. When considering visit 

by visit, this increase was only significant between HV1 and HV2 (P<0.001). 
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Figure 2 – Outcome score variation throughout six-month follow-up. (A) Baseline knowledge 

(P=0.63; 95%CI -3.34 – 5.69) and final (P= 0.001; 95%CI 11.62 – 20.77); (B) Baseline self-

care (P=0.72; 95%CI -1.82 – 2.62) and final (P< 0.001; 95%CI -10.82 – -6.30); (C) Final 

adherence P=0.001 (95% -19.69 – -10.04). The generalized estimating equations (GEE) test 

with Bonferroni’s adjustment was applied to compare both groups (intervention with home 

visits and control without visits). *P: Student’s independent t-test. Porto Alegre, RS, Brazil, 

2012. 

 
 
Discussion 
 
 

HELEN–I is the first RCT developed in Brazil that showed improved knowledge 

about the disease, self-care skills and treatment adherences in patients hospitalized with DHF 

who were monitored for six months after discharge through HV, in comparison with patients 

who did not receive this intervention.  

The intervention resulted in knowledge improvements in both groups when comparing 

baseline and final assessments. In IG, however, the knowledge score increased by 16 points in 

comparison with CG, representing a 24.8& increase in knowledge, versus 9.76 % in CG. In 



 

 

52 

between the visits, knowledge increased significantly between baseline evaluation and HV1 

(P<0.001) and between HV3 and HV4 (P=0.004). Regarding self-care, the score improvement 

only differed between HV1 and HV2 (P<0.001). It is highlighted that the mean score 

difference between the groups was also significant for IG, corresponding to 12.09 (P<0.001) 

versus 3.13 (P=0.002) for CG. Similar results were demonstrated in a recent publication on a 

Latin American RCT, involving HF patients who received a home intervention, educative 

meetings, reinforcement through tele-monitoring and an orientation folder, with a nine-month 

follow-up. In that study, the outcome assessed was self-care behavior. For the group that 

received the proposed compound intervention, a 20% increase was verified on the self-care 

behavior scale, confirming the beneficial effect of this approach(16). The improvements in 

knowledge about the disease and self-care were also evaluated in an RCT in which, in both 

groups, patients received education about the disease and treatment during hospitalization due 

to DHF. After discharge, only one of the groups was randomized to receive tele-monitoring 

for three months, aimed at reinforcing orientations. The authors demonstrated significant 

improvements in knowledge about the disease and self-care for both groups at the end of three 

months, independently of telephone contact(17). These results indicate that education about HF 

and the aspects involved in its complex treatment is a key-point to involve patients in their 

self-care. During hospitalization due to DHF – which entails clinical manifestations that lead 

to instability, with clear physical limitations, in most cases deriving from congestive 

conditions – the hospital context makes patients more sensitive to awareness-raising on the 

importance of self-care. In a review, the authors indicate that this is the most important 

moment to start the education process about HF and self-care(18). In addition, when these 

orientations are put in practice at home, nurses are able to make adjustments and 

combinations, together with patients, based on their real world and feasible. The six-month 

follow-up in this study and the verification of outcomes during the monitoring period revealed 

that patients need a learning period, after which they understand the orientations and value the 

incorporation of non-pharmacological measures into the complex pharmacological treatment 

of HF. 

The adherence outcome was compared between the two groups only for the final study 

visit. At the end of the monitoring period, a significant difference was observed between the 

groups, in which IG reached the recommended percentage for appropriate adherence, 

exceeding 70%, P<0.001, while CG, without intervention, scored approximately 60%. In IG, 

adherence was verified as from HV1, and a 28% increase was found between that visit and the 

end of the study, with an effect size of 1.45 times in comparison with CG at the end. In a 
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similar study, involving 283 HF patients, who received an intensive intervention that started 

upon discharge, including information about the disease, pharmacological and non-

pharmacological treatment and an orientation manual elaborated especially for the study, 

adherence was verified as a secondary outcome. Using HV and telephone calls by the nurse 

every 15 days for one year, this group was compared with patients who received usual care by 

a cardiologist. The study results indicated that HV promoted 86.1% of adherence in IG and 

75.5% in CG(19). In an RCT developed in Brazil that investigated the effects of a management 

program for stable HF patients through repeated educative sessions and long-term follow-up, 

the treatment adherence outcome was also verified. Average adherence scores were higher for 

patients who received the intervention when compared to the group without intervention. The 

adherence score sequence in this group across a two and a half-year follow-up period was 

maintained until the end, while adherence scores gradually dropped among controls. Those 

authors suggested that adherence monitored over a long time can serve as an additional 

strategy to prevent the reduction of possible beneficial effects achieved in patients(14).  

Other studies with an HV approach have been conducted with HF patients, but focused 

on effects on clinical outcomes like rehospitalizations, mortality and costs. Unfortunately, this 

strategy has not been capable of showing these effects in isolation(20-21).  

The present study results indicate that this strategy tested is original in the Brazilian 

context for patients who were recently hospitalized due to DHF. The effect of improvements 

in knowledge, self-care skills and adherence can benefit patients and can also influence 

important clinical results. Therefore, tests should be continued in different contexts. 

 
 
Conclusion 
 
 

The HV approach with telephone orientations for reinforcement during a six-month 

follow-up for patients with HF who had recently been hospitalized due to decompensation 

resulted in better knowledge on the disease, greater self-care skills and greater adherence. 

These results indicate that this strategy should be implemented in Brazil with a view to 

avoiding unplanned hospitalizations. 
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7 ANEXOS  
 

 
ANEXO I 

CARTA DE APROVAÇÃO - HOSPITAL DE CLÍNICAS DE PORTO ALEGRE 
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ANEXO II 
 

CARTA DE APROVAÇÃO – INSTITUTO DE CARDIOLOGIA 
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ANEXO III  
 

ESCORE CLÍNICO DE CONGESTÃO 
 
Enfermeira  ( ) Data: ________ Hora:_______ 
Médico  ( ) Data: ________ Hora:_______ 
Estertores crepitantes 

[ ] 0= não está presente 
[ ] 1= < ¼ campos do pulmão (bases) 
[ ] 2= ¼ a ½ dos campos pulmonares 
[ ] 3= = > ½ dos campos pulmonares 
[ ] 4= todo campo pulmonar 

Terceira Bulha Cardíaca (B3), som de galope. Identificar ictus em decúbito lateral esquerdo e 
auscultar com o estetoscópio. 

[ ] 0= Ausente [ ] 1= presente 
Distensão Jugular. Considerar quantos centímetros a partir do angulo retroesternal 
 [ ] _________ 
Edema periférico 

[ ] 0= Sem edema 
[ ] 1= Edema apenas nos tornozelos 
[ ] 2= edema nas pernas 
[ ] 3= Edema que alcança os joelhos 
[ ] 4= Edema que alcança as coxas 

História de ortopnéia na última semana.  
[ ] 0= 1 travesseiro em cama plana. 
[ ] 1= É necessário mais de um travesseiro par dormir. 
[ ] 2= pelo menos um episódio de DPN (dispnéia paroxística noturna). 
[ ] 3= múltiplos episódios de DPN. 
[ ] 4= Pelo menos 1 noite dormiu sentado com respiração curta. 
Refluxo hepatojugular. Comprimir o fígado firmemente e continuamente por 1 minuto 
enquanto se observa as veias do pescoço. 
[ ] 0= Ausente. [ ] 1= Presente. 
Classe Funcional- De acordo com NYHA. 
[ ] 1 = classe I [ ] 2 = classe II  
[ ] 3 = classe III  [ ] 4 = classe IV 
 
SOMA TOTAL:______________________ 
 
Hepatomegalia 
[ ] presente [ ] ausente Cm do bordo esternal_________ 
Pressão Arterial: _____/ _____( mmHg) 
Freqüência Cardíaca: _______ ( ) RR ( ) RI 
PPP:_________ 
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ANEXO IV 

 
QUESTIONÁRIO DE CONHECIMENTO SOBRE A DOENÇA 
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ANEXO V 

 
QUESTIONÁRIO DE AUTOCUIDADO 
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ANEXO VI 

 
QUESTIONÁRIO DE ADESÃO  
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8 APÊNDICES 
 
 
 

APÊNDICE I 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

 

Projeto: IMPACTO DA VISITA DOMICILIAR NO CONHECIMENTO DA DOENÇA, 

NAS HABILIDADES PARA O AUTOCUIDADO E NA QUALIDADE DE VIDA DE 

PACIENTES COM INSUFICIÊNCIA CARDÍACA: ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO 

  

O (A) Senhor (a) está sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa que tem por 

objetivo avaliar o impacto da intervenção de enfermagem por meio da visita domiciliar aos 

pacientes com insuficiência cardíaca no período de seis meses no conhecimento da doença, 

nas habilidades para o autocuidado e na qualidade de vida.  

Esta pesquisa tem um caráter científico. Trata-se de um estudo clínico randomizado, 

ou seja, em um grupo (grupo intervenção) os pacientes serão acompanhados por um período 

de seis meses, por um enfermeiro que irá até a sua casa para avaliá-lo e monitorar sinais e 

sintomas de melhora ou piora da sua doença. O outro grupo (grupo controle) não terá 

acompanhamento durante este período com este enfermeiro, mas seguirá o tratamento com a 

sua equipe de saúde normalmente. Fica claro que o(a) Senhor(a) tem as mesmas chances de 

outros pacientes do estudo em participar de um ou de outro grupo e isso se dará através de um 

sorteio. Se você for sorteado para este acompanhamento por enfermeiro, você receberá quatro 

visitas na sua residência, a primeira será 4-7 dias após a alta e após receberá outra uma visita 

16 dias depois, outra 46 dias depois e 90 dias, intercaladas por contato telefônico, sendo que 

ao final do período de acompanhamento (6 meses) o senhor (a) terá que comparecer à 

instituição de referência para avaliação final da pesquisa. Durante estas consultas que tem 

duração de aproximadamente 1h o enfermeiro deste estudo irá lhe examinar e orientar sobre 

os cuidados de saúde, os hábitos de vida, o uso correto dos medicamentos, e também irá lhe 

orientar como observar sinais e sintomas de piora da sua doença. Nestas consultas também 

será verificada a sua pressão arterial e freqüência cardíaca, peso, conferida a receita médica e 

os medicamentos, além da ausculta do coração, pulmão e exame dos membros inferiores, 

exame este semelhante ao que é realizado nas consultas ao hospital. Se o Sr. for sorteado para 

o grupo controle, será avaliado pela equipe na sua internação e após 6 meses da sua alta para 
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avaliação das mesmas medidas da internação. Se o(a) Senhor(a) concordar em participar desta 

pesquisa deverá responder questionários com várias questões sobre seus hábitos de vida, além 

de outras informações pessoais.  

Todas as informações serão sigilosas e codificadas com um número, os quais só os 

pesquisadores terão acesso. Em nenhum momento seu nome ou qualquer informação sobre a 

sua saúde será fornecido para qualquer outra pessoa que não seja um dos pesquisadores. As 

informações serão utilizadas somente para fins de pesquisa.  

O(A) Senhor(a) tem direito de recusar-se a participar deste estudo e sua decisão não 

influenciará em nada no seu atendimento no Hospital de Clínicas/Instituto de Cardiologia de 

Porto Alegre. 

 Pelo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, declaro que autorizo minha 

participação neste projeto de pesquisa, respondendo questões relativas à minha internação 

neste hospital. Fui informado, de forma clara e detalhado, livre de qualquer forma de 

constrangimento e coerção, sobre os objetivos desse estudo. Fui igualmente informado: 

• da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer 

dúvida a cerca dos procedimentos, riscos, benefícios e outros assuntos 

relacionados com a presente pesquisa; 

• da liberdade de retirar meu consentimento, a qualquer momento, e deixar de 

participar do estudo, sem que isso traga prejuízo à continuidade do meu cuidado e 

tratamento; 

• da garantia de que não serei identificado quando da divulgação dos resultados e 

que as informações obtidas serão utilizadas apenas para fins científicos vinculados 

ao presente projeto de pesquisa; 

• do compromisso de proporcionar informação atualizada obtida durante o estudo, 

ainda que esta possa afetar a minha vontade em continuar participando; 

• do consentimento e liberação do endereço e telefone residencial para visita e 

contato com a finalidade informativa sobre o meu estado clínico de saúde. 

 

O pesquisador responsável por este projeto de pesquisa é a Professora Doutora Eneida 

Rejane Rabelo da Silva, tendo este documento sido revisado e aprovado pelo Comitê de Ética 

e Pesquisa desta instituição.  

 

Telefones do pesquisador: (51) 21018843__________________________ 
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______________________________               ___________________________________ 
    DATA: Assinatura do paciente                   Assinatura do pesquisador 
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APÊNDICE II 
 

FICHA CLÍNICA – DADOS BASAIS 
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APÊNDICE III 

 
PROTOCOLO DE ORIENTAÇÃO 

 
 
Educação Geral 
 
O que é insuficiência cardíaca e seus sintomas 
Causas de insuficiência cardíaca e noções de fisiopatologia 
Como reconhecer sintomas e sinais 
O que faz os sintomas aparecerem e quando informar imediatamente 
Como se pesar ou monitorizar a pressão arterial 
Racional do tratamento 
Importância da adesão à prescrição farmacológica e não farmacológica 
Parar o uso de cigarro/álcool se indicado/ drogas, etc 
Educação das Medicações 
 
Efeitos, dose e tempo de administração 
Efeitos colaterais, sinais de intoxicação 
Orientação sobre doses, automanipulação dos medicamentos 
Evitar antiinflamatórios não esteróides, antiarrítimcos classe I, antagonistas de 
cálcio, 
antidepressivos tricíclico, corticoesteróides, litium, etc 
Educação para Repouso e Exercício 
Repouso, Trabalho, Atividade diária física, Atividade sexual 
Reabilitação 
Vacinas, Viagens 
Dietas e Hábitos Sociais 
Controle da dieta de sal, quando necessária, Evitar excesso de líquidos 
Reduzir efeito colateral das medicações 
Envolver família para manter aderência 
Embalagens para as medicações 
Instruções para Contato com Equipe 
Ganho de peso > 1,2kg em 2-3 dias não respondendo a diuréticos em uso 
Aumento progressivo de peso > 300 g por dia, incerteza sobre diurético 
Novo edema de membros inferiores ou abdomen, 
Piora de dispnéia com pequenos exercícios, 
Dispnéia paroxística noturna, ortopnéia, 
Piora de tosse, vômitos persistentes ou anorexia, 
Tonturas não relacionadas com posição, síncope, sensação de desmaio ou 
alterações 
de consciência ( letargia, ansiedade, agitação, insônia, pesadelo ou perda de 
memória) 
Escarro com sangue, febre, taquicardia persistente, febre persistente ou muito 
elevada. 
Déficit motor/paralisia, 
Dor torácica não explicada 
Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia. I Diretriz Latino-Americana para 
Avaliação e 
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Conduta na Insuficiência Cardíaca Descompensada. Arq Bras Cardiol 2005; 85 (Supl 
III), 
Cenários de Educação para o manejo de pacientes com Insuficiência Cardíaca. 
Rev..Latinoam 
Enfermagem2007;15:2. Team management of patients with Heart Failure: A 
Statement for 
healthcare professionals from The Cardiovascular Nursing Council of the American 
Heart 
Association. Circulation 2000; 102: 2443-2456. 
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APÊNDICE IV 
 

FICHA DE CONTATO TELEFÔNICO 
 
 

 

Nome: _____________________________________ Prontuário: ____________ 

N° de registro: ______ Telefone p/ contato: _______________________________ 

Data do contato telefônico: ___/___/___ 

 

Meu nome é _____________e eu faço parte da Equipe de Insuficiência cardíaca do HCPA 

que lhe acompanhou durante a sua internação no HCPA. Gostaríamos de saber como está a 

sua saúde no momento, e como o Sr./Sra. está se cuidando depois que recebeu alta do 

hospital. O Sr./Sra. poderia responder a algumas perguntas? 

1 - Condição atual: 

 1 - ( ) Vivo  2 - ( ) Falecido  Quando?__/__/__ 

       Onde? ____________ 

       Motivo? ( ) morte súbita  

         ( ) estava internado  
        ( ) outra causa__________ 
2 - Hospitalizações e visitas ao serviço de emergência desde a alta da internação? 
 ( ) Sim Quantas vezes? _________   Onde?________________ 
 ( ) Não  Quando? ___/__/__  Porquê? ______________ 
 
2.1 – Hospitalizações e visitas ao serviço de emergência desde a última visita domiciliar? 
( ) Sim Quantas vezes?_____Onde?__________Quando?_________Porquê?_______ 
( ) Não___________ 
 
3 - Está em acompanhamento médico atual no ambulatório do HCPA ou no ambulatório do 
IC-FUC? 
 1 - ( ) Sim     
 2 - ( ) Não 
 3 - ( ) Ambulatório ICC HCPA  
 4 - ( ) Ambulatório MEI HCPA 
 5 - ( ) Ambulatório Cardiologia HCPA  
  6 - ( ) Ambulatório cardiologia do IC-FUC. 
 7 – ( )Outro local 
 
4 - Quanto à dieta o Sr./Sra. Tem controlado... 
 A) O sal da comida? 1 - ( ) Sim 2 - ( ) Não 
 B) E os líquidos que toma? 1 - ( ) Sim  2 – ( ) Não  
 C) Quanto de líquido ingere por dia?_____________ 
 
 
5 - O Sr./ Sra. está controlando o peso?  
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 1 - ( ) Sim  A) Qual a freqüência? _________ 
 2 - ( ) Não  
5.1. Aumentou de peso?  
 1 - ( ) Sim Peso na alta: ________ Peso atual: _______ 
  2 - ( ) Não  
 
6 - O Sr/ Sra. Costuma fazer caminhada?  
  1 - ( ) Sim Freqüência:_____________ Duração: _______ 
 2 - ( ) Não  
 
7 - Sentiu falta de ar ou dificuldade para respirar nesta última semana? 
 1 - ( ) Sim  
 2 - ( ) Não 
 
8 - Sentiu cansaço?  
 1 - ( ) Sim  
 2 - ( ) Não 
 
 9 - Apresentou dificuldade para dormir ou acordou durante a noite angustiado? 
 1 - ( ) Sim  
 2 - ( ) Não 
 
 10 - Apresentou inchaço nas pernas? 
 1 - ( ) Sim  
 2 - ( ) Não 
 
11 - Medicações em uso no momento: 
( ) Digoxina _______________ ( ) Hidralazina ________________  ( ) AAS 
__________ 
( ) Diurético_______________ ( ) B-bloq. ____________________  ( ) 
IECA__________ 
( ) Espironolactona__________ ( ) Nitrato _____________________ ( ) Outra_________ 
( ) Warfarin________________( ) Bloq. Cálcio_________________  
Informações obtidas:  1 - ( ) do próprio paciente 
   2 - ( ) de familiar: (nome/grau)_______________________ 
   3 - ( ) de vizinho (nome) ___________________________ 
   4 - ( ) de outra pessoa ____________________________  
  
 
A cada contato telefônico vou rever com o Sr./Sra. os cuidados com a IC orientados durante a 
visita domiciliar. Estas mesmas orientações estão descritas no Manual de Orientações para os 
Pacientes com Insuficiência Cardíaca que o Sr./Sra. recebeu no hospital.  
 Lembre-se de tomar os seus ( ) REMÉDIOS diariamente, procurando tomar sempre no 
mesmo horário porque assim, nunca vai esquecê-los. Tome mesmo que esteja se sentindo 
bem, pois isto é sinal de que eles são eficientes para o seu tratamento. 
 Em relação a sua alimentação o Sr./Sra. deve: 
- Reduzir a quantidade de ( ) SAL de todos os alimentos e se possível, deve retirá-lo de sua 
alimentação. Este pode ser substituído por limão ou outros temperos naturais. 
- Evite alimentos enlatados, embutidos (salsicha, salsichão) e em conserva (azeitona, pepino) 
pois possuem muito sal na sua preparação. 
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 Quanto aos ( ) LÌQUIDOS, procure ingerir ( ) 1,5l ( ) 2l em 24 horas. Lembre-se de 
contar o café, o caldo de feijão, a sopa e as frutas que contêm muito suco, como a bergamota, 
laranja, abacaxi e a melancia.  
 Quanto ao controle do ( ) PESO:  
- Procure se pesar pelo menos 3x na semana. Pode usar a balança que o Sr./Sra. tem em casa 
ou procurar a farmácia ou Posto de Saúde mais próximo. 
- Se possível pese-se pela manhã após urinar e antes do café. 
- Anote sempre na tabela de controle que o Sr./Sra. ganhou aqui no hospital. 
- Se o seu peso aumentar 2kg em dois dias, ou 3 Kg em uma semana, poderemos ajustar a 
dose do seu diurético e reduzir um pouco a quantidade de líquidos que está ingerindo por dia. 
 Procure realizar ( ) ATIVIDADE FÍSICA do tipo caminhada, por exemplo. Comece 
aos poucos e vá aumentando o seu tempo gradativamente. 
- Caminhe no plano e com calçados confortáveis.  
- Sempre que sentir dor, falta de ar ou cansaço, pare o que está fazendo e descanse. 
 O Sr./Sra. ficou com alguma dúvida? Gostaria que eu repetisse algum ponto? 
 Entrarei em contato com Sr./Sra. novamente para saber como está sua saúde e como 
está se cuidando. 
 
Próximo contato em: ____/___/___ 
 
Orientações baseadas no Manual de Orientações para os Pacientes Portadores de Insuficiência 
Cardíaca do Hospital de Clínicas de Porto Alegre e Cenários de Educação para o manejo de 
pacientes com Insuficiência Cardíaca. Rev..Latino-am Enfermagem2007;15:2  
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