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Objetivo: analisar a evolução do autocuidado de pacientes 

internados com insuficiência cardíaca descompensada, entre 

o primeiro retorno após alta hospitalar (T0) e três meses após 

essa avaliação (T1). Método: estudo observacional, analítico 

e longitudinal realizado nos ambulatórios de cardiologia de 

dois hospitais públicos de Ribeirão Preto, São Paulo. Os dados 

sociodemográficos e clínicos foram coletados por entrevistas 

e consulta aos prontuários. O autocuidado foi avaliado pela 

versão brasileira do instrumento Self-Care of Heart Failure 

Index-SCHFI. Os dados foram analisados pelos testes de t 

de Student e distribuição pareada (McNemar) com nível de 

significância de 0,05. Resultados: constatamos aumento nas 

médias dos escores das três subescalas do SCHFI (Manutenção, 

Manejo e Confiança), quando comparados os valores de T0 

e T1, sendo essas diferenças estatisticamente significantes 

(p<0,001). Ao compararmos as mudanças positivas nas ações 

de autocuidado ao longo desses meses, encontramos mudanças 

estatisticamente significantes nas subescalas Manutenção (6 

dos 10 itens), Manejo (5 de 6 itens) e Confiança (4 de 6 itens). 

Conclusão: o autocuidado da insuficiência cardíaca melhorou 

no período entre o primeiro retorno após a alta e o final de três 

meses de acompanhamento. Outros estudos são necessários 

para verificar as variáveis associadas à melhora do autocuidado 

após a internação.

Descritores: Insuficiência Cardíaca; Autocuidado; Cuidados de 

Enfermagem; Assistência Ambulatorial; Educação em Saúde; 

Cardiologia.
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Introdução

Com o aumento do número de idosos na população 

mundial, novas doenças crônicas começaram a surgir na 

sociedade, entre elas podemos citar a insuficiência cardíaca 

(IC)(1-2). No Brasil, as doenças que acometem o aparelho 

circulatório foram responsáveis por 1.151.522 óbitos em 

2018, sendo que 200.760 mortes foram causadas pela 

IC(3). A IC é uma síndrome crônica complexa e multifatorial 

e pode ocorrer devido às anomalias cardíacas, estruturais 

e funcionais decorrentes de várias outras doenças, 

principalmente as de origem cardiovascular, resultando 

na redução do débito cardíaco. O seu tratamento é 

complexo e envolve medidas de natureza farmacológica 

e não farmacológica(4-6). A falta de adesão ao tratamento 

pode levar a episódios de descompensação, caracterizados 

pelo aparecimento, súbito ou gradual, de sintomas típicos 

como a dispneia, edema nos membros inferiores, fadiga 

e, ainda, pela presença de estase de jugular e crepitações 

pulmonares(6-7). O tratamento não farmacológico é, 

geralmente, realizado no ambiente domiciliar, visto que 

envolve medidas relacionadas ao estilo de vida como o 

controle do peso diário, a redução do consumo de sódio, 

de líquidos e de álcool, o aumento da atividade física, a 

imunização, além do uso dos medicamentos prescritos(5-6). 

A complexidade da condição clínica e a deficiência do 

autocuidado podem justificar as altas taxas de readmissões 

hospitalares devido à descompensação da IC(1-2,4,7).

Embora o foco do conceito de autocuidado esteja, 

predominantemente, ligado à promoção da saúde e à 

prevenção de doenças(8), ações de autocuidado também 

são desenvolvidas pelas pessoas diante do aparecimento 

de sinais e sintomas das doenças cardiovasculares, 

por exemplo(9). No presente estudo, o autocuidado 

foi investigado segundo a definição de pesquisadores 

norte-americanos que o consideram como um processo 

de tomada de decisão que envolve comportamentos 

que visam a manutenção da estabilidade fisiológica, o 

monitoramento e o manejo dos sintomas da insuficiência 

cardíaca. Trata-se de um processo ativo e planejado 

que permeia as seguintes etapas: o reconhecimento de 

um sintoma (por exemplo, ganho de peso corporal sem 

mudança do padrão alimentar e aparecimento de dispneia), 

a avaliação da mudança no estado de saúde, a decisão de 

implementar uma estratégia de tratamento (por exemplo, 

tomar dose extra de diurético, conforme prescrição) e a 

avaliação do tratamento/ação realizado (perda de peso 

e melhora do padrão respiratório)(10-11). Baseados nessa 

definição, os autores desenvolveram um instrumento de 

avaliação do autocuidado em IC que avalia três dimensões 

do autocuidado: Manutenção (envolve o monitoramento, 

a adesão ao tratamento e o reconhecimento dos sinais 

e sintomas de descompensação); Manejo (abrange a 

avaliação dos sinais e sintomas pelo paciente, suas atitudes 

frente a eles e a reavaliação buscando a melhora desses 

sinais e sintomas da IC) e Confiança (engloba tanto a 

manutenção quanto o manejo da IC). Espera-se que, ao 

obter resultados positivos de adesão aos tratamentos, 

farmacológico e não farmacológico, o paciente se sinta 

mais confiante no manejo da IC(10).

O conhecimento do paciente sobre sua condição 

de saúde, autocuidado e adesão à terapia reduz a 

morbimortalidade causada pela doença. Estratégias de 

ensino focadas nas medidas farmacológicas, como a adesão 

ao tratamento e monitorização dos sintomas, e não-

farmacológicas, como mudanças na alimentação, atividade 

física e peso diário têm se mostrado eficazes para melhora 

na qualidade de vida e prognóstico desses pacientes(6,12). A 

enfermagem é uma das profissões da equipe de saúde que 

acompanha o tratamento dos pacientes com IC, focando em 

estratégias e atividades para melhorar o autocuidado(13-14). 

No Brasil, a investigação do autocuidado de pacientes com 

IC tem se dado principalmente por estudos transversais. 

Dessa forma, nosso estudo é importante por ter 

avaliado como o autocuidado evolui após internação por 

descompensação da síndrome.

O presente estudo teve como objetivo analisar a 

evolução do autocuidado de pacientes que tenham sido 

internados com insuficiência cardíaca descompensada, no 

período compreendido entre o primeiro retorno após alta 

hospitalar da última internação e o terceiro mês após o 

primeiro contato.

Método

Estudo observacional e longitudinal realizado nos 

ambulatórios de cardiologia de dois hospitais públicos no 

interior de São Paulo. Este estudo foi aprovado pelo Comitê 

de Ética da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto sob 

o número CAAE 57335816.0.0000.5393. Participante e 

pesquisador assinaram o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE).

A população de interesse foi constituída por pacientes 

internados com quadro de IC descompensada. Os 

potenciais participantes foram identificados por busca ativa 

diária nas unidades de internação e durante a primeira 

consulta de retorno ambulatorial, após a alta hospitalar 

da última internação por descompensação da síndrome. 

Nesse momento, era feita a verificação dos critérios de 

elegibilidade. Os potenciais participantes eram convidados 

para a pesquisa que implicava acompanhamento por 

três meses. A amostra foi do tipo consecutiva e não 

probabilística, com o período de recrutamento entre 

novembro de 2016 e junho de 2018. Os critérios de inclusão 
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foram pacientes adultos (18 ou mais anos), de ambos os 

sexos, internados com o diagnóstico de IC descompensada 

informado em seus prontuários, e que retornaram para a 

primeira avaliação ambulatorial. Foram excluídos aqueles 

que apresentaram as seguintes características: presença 

de déficit auditivo; diagnóstico de transtorno mental 

descrito no prontuário; e que não apresentavam condições 

clínicas para participarem da entrevista (presença de 

sinais e sintomas como fadiga e/ou dispneia). Na segunda 

avaliação, foram excluídos os participantes que, durante 

os três meses de acompanhamento, necessitaram de 

intervenções cirúrgicas, instalação de marca-passo 

definitivo ou cardioversor desfibrilador implantável.

Os dados foram obtidos por meio de entrevistas 

individuais e consultas aos prontuários dos participantes. 

As entrevistas foram realizadas por uma das pesquisadoras 

(DCPC) nos dois momentos da investigação: primeiro 

retorno ambulatorial após a alta hospitalar da última 

internação por IC descompensada (T0) e três meses 

após a primeira avaliação (T1). Foram coletados dados 

sociodemográficos (sexo, idade, renda, situação conjugal 

e presença de cuidador), clínicos [medicamentos usados, 

comorbidades, etiologia da IC, fração de ejeção de ventrículo 

esquerdo (FEVE) obtida no exame ecocardiográfico do 

participante e que, posteriormente, foi categorizada em 

preservada (≥50%), intermediária (40-49%) e reduzida 

(≤40%))(6)] e relacionados ao quadro da descompensação 

da IC. Na internação por descompensação, é importante 

considerar o perfil clínico-hemodinâmico, utilizando os 

parâmetros de congestão e perfusão dos órgãos(15), para 

subsidiar a decisão terapêutica. Ao ser internado por 

descompensação, o paciente foi caraterizado quanto 

ao perfil clínico da IC, de acordo com seguinte ordem: 

característica da perfusão tecidual (positivo/quente ou 

negativo/frio) e nível de congestão (positivo/úmido ou 

negativo/seco). Após essa avaliação, foi classificado entre 

os perfis A, B, C ou L. O perfil mais comum é o B (quente e 

úmido), no qual a perfusão apresenta-se adequada, embora 

a congestão esteja presente(4,15). Para avaliar a gravidade 

dos sintomas e a tolerância a atividades físicas dos 

pacientes, nas duas avaliações ambulatoriais, utilizamos 

a classe funcional autorreferida(16), adaptada do sistema 

proposto pela New York Heart Association(17).

Para a avaliação do autocuidado da IC, utilizamos o 

Self Care of Heart Failure Index v. 6.2 (SCHFI)(14) em sua 

versão adaptada para o português(18). A permissão para 

uso da escala na versão brasileira foi solicitada e concedida 

pelas autoras. Esse instrumento avalia o autocuidado 

em três subescalas: Manutenção (10 itens), Manejo (6 

itens) e Confiança (6 itens). No domínio Manutenção, as 

respostas para cada item variam de “nunca/raramente” 

(valor 1) a “sempre/diariamente” (valor 4); para o domínio 

Manejo, variam de “pouco provável” (valor 1) a “muito 

provável” (valor 4); e, para o domínio Confiança, de “não 

confiante” (valor 1) a “extremamente confiante” (valor 

4). Os valores da soma dos escores, em cada domínio são 

transformados em uma escala normatizada de 0 a 100. 

Valores maiores indicam melhor autocuidado de acordo 

com cada subescala(14). Na validação para o português, a 

consistência internada avaliada pelo alfa de Cronbach foi 

de 0,43 para Manutenção, 0,76 para Manejo e 0,94 para 

Confiança(18).

Neste estudo, utilizamos as medidas obtidas nos 

domínios, como variáveis quantitativas e, adicionalmente, 

as medidas de autocuidado de acordo com as categorias de 

forma que a evolução dos participantes fosse observada, 

comparando as alternativas escolhidas em T0 com aquelas 

assinaladas em T1. Essa nossa proposta de categorização 

foi realizada por grau de semelhança entre as escalas de 

respostas, como por exemplo, na subescala Manutenção, 

as respostas variavam de 1 a 4 e foram agrupadas em duas 

categorias (exemplo: agrupando “Nunca ou Raramente/

Às vezes” ou “Frequentemente/Sempre ou Diariamente”). 

Quando a subescala tinha mais de quatro opções de 

resposta, uma nova categoria era criada (exemplo o item 

1 da subescala Manejo tem seis categorias de resposta, as 

quais foram agrupadas em quatro categorias: “não tive tais 

sintomas”, “não reconheci”, “demorei um pouco/muito para 

reconhecer” e “reconheci rapidamente/imediatamente”). 

Realizamos a categorização das escalas de respostas 

respeitando o padrão de semelhança das alternativas a 

fim de não comprometer a interpretação dos resultados.

Os dados foram processados e analisados utilizando 

o programa Statistical Package for the Social Sciences 

(IBM® SPSS) 25,0 para Windows e Programa R versão 

3.5.3. Foram realizadas análises descritivas de frequência 

simples para as variáveis categóricas e análises de medidas 

de tendência central e de variabilidade para as variáveis 

numéricas (idade, anos de estudo, renda mensal familiar, 

número de comorbidades). Utilizamos o teste t-Student 

para amostras pareadas e, para analisar a evolução dos 

participantes nos itens do instrumento de autocuidado, 

SCHFI, o teste qui-quadrado de McNemar. Para medir a 

consistência interna do instrumento SCHFI, utilizamos 

o coeficiente de alfa de Cronbach. Valores acima de 0,7 

foram considerados adequados para indicar a confiabilidade 

do instrumento. O nível de significância adotado para as 

análises foi de 0,05.

Resultados

Durante o período de recrutamento, 245 pacientes 

internaram por descompensação da IC, desse total, 186 

(76%) pacientes compareceram no primeiro retorno 
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ambulatorial e foram convidados para participar do 

estudo. Oito pessoas não concordaram em participar e 

21 foram excluídas por apresentarem um ou mais dos 

critérios estipulados para exclusão. Assim, participaram 

157 pacientes avaliados no primeiro retorno após a alta 

(T0). No retorno (T1), que ocorreu três meses após o 

T0, 137 (87%) pacientes retornaram ao ambulatório e 

completaram o estudo. Dos 20 (13%) pacientes que não 

finalizaram o estudo, 16 faleceram, dois desistiram do 

tratamento e dois receberam indicação de transplante 

cardíaco em outros serviços.

As variáveis sociodemográficas e clínicas dos 157 

participantes inseridos no estudo estão descritas na 

Tabela 1.

Características Sociodemográficas
Finalizaram

(n=137)
%(n) / M (D.P.)*

Perdas/Saídas
(n=20)

%(n) / M (D.P.)*
Valor de p

Idade (anos) 60,3 (11,8) 60,2 (12,7) 0,97†

Renda (em reais) 1640,2 (693,3) 1883,9 (1062,1) 0,19†

Anos de estudo 5,4 (4,3) 5,7 (4,1) 0,72†

Sexo 0,24‡

    Masculino 51,1 (70) 65,0 (13)

Situação conjugal 0,81‡

    Casado/União consensual 62,8 (86) 60,0 (12)

Presença de cuidador 0,53§

    Sim 82,5 (113) 90,0 (18)

Dias entre alta e primeiro retorno 17,4 (15,1) 15,4 (11,2) 0,57†

Etiologia da IC 0,79§

    Isquêmica 24,8 (34) 20,0 (4)

    Chagásica 21,9 (30) 30,0 (6)

    Valvar 13,9 (19) 20,0 (4)

FEVE|| 0,90§

    Preservada 17,5 (24) 20,0 (4)

    Intermediária 4,4 (6) 0

    Reduzida 78,1 (107) 80,0 (16)

Perfil da descompensação 0,61§

    Perfil B 73,0 (100) 65,0 (13)

Número de comorbidades 3,3 (1,9) 3,4 (1,6) 0,91†

CF NYHA¶ autorreferida

Classe I 11,7 (16) 27,0 (37) 0,70§

Classe II 50,4 (69) 60,0 (12)

Classe III 27,0 (37) 20,0 (4)

Classe IV 10,9 (15) 15,0 (3)

Tabela 1 - Comparação da caracterização sociodemográfica e clínica dos 157 participantes no primeiro retorno 

ambulatorial após alta hospitalar (T0), segundo a finalização do estudo três meses após a primeira avaliação (T1). 

Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2016-2018

*M (D.P.) = Média (Desvio-padrão); †Teste t de Student; ‡Teste qui-quadrado; §Teste Exato de Fisher; ||FEVE = Fração de Ejeção do Ventrículo Esquerdo; 
¶CF NYHA = Classificação funcional da New York Heart Association

Entre os 137 participantes que finalizaram o estudo, 

o tempo médio entre a alta hospitalar e o primeiro retorno 

ambulatorial foi de 17 dias (D.P.=14,6). A maioria (84; 61%) 

retornou nos primeiros 15 dias; 27 (20%) entre 15 e 30 dias, 

25 (18%) entre 31 e 60 dias e um participante no 70o dia.

Não encontramos resultados estatisticamente 

significantes ao analisarmos, de forma bivariada, as medidas 

das subescalas do instrumento de autocuidado com as 

variáveis sociodemográficas e clínicas, apresentadas na 

Tabela 1.

As comparações das médias das três subescalas do 

SCHFI, avaliadas durante o primeiro retorno ambulatorial 

após a alta hospitalar (T0) e aos três meses após o primeiro 

contato (T1), revelaram diferenças estatisticamente 

significantes com melhora nas ações de autocuidado ao 

longo do período avaliado (Tabela 2).
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Domínios SCHFI* T0
M (D.P.)†

T1
M (D.P.)† Valor de p‡ T0

Alfa de Cronbach
T1

Alfa de Cronbach
Manutenção 39,1 (16,4) 56,8 (14,4) 0,001 0,54 0,64

Manejo 34,0 (27,3) 47,9 (26,5) 0,001 0,78 0,86

Confiança 46,2 (26,4) 58,5 (26,3) 0,001 0,87 0,90

Tabela 2 - Comparação dos escores médios dos 137 participantes no primeiro retorno ambulatorial (T0) e três meses 

após (T1) e os valores do alfa de Cronbach das subescalas/domínios do SCHFI*. Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2016-2018

*SCHFI = Self-care of Heart Failure Index; †M (D.P.) = Média (Desvio-padrão); ‡Teste t de Student pareado

Analisamos as médias dos itens das três subescalas, 

considerando que os valores poderiam variar de 1 (pior 

autocuidado) a 4 (melhor autocuidado). Na subescala 

Manutenção, as médias variaram de 1,3 (D.P.=0,9) 

(Solicita alimentos com pouco sal quando come fora ou 

visita alguém?) a 3,7 (D.P.=0,8) (É assíduo nas consultas 

com médico ou enfermeiro?), em T0, e entre 1,7 (D.P.=0,9) 

(Realiza alguma atividade física?) e 3,9 (D.P.=0,8) (É 

assíduo nas consultas com médico ou enfermeiro?), em 

T1. Ao analisarmos mudanças, com os participantes 

alterando a resposta de “Nunca/Raramente/Às vezes” 

(no primeiro retorno após a alta) para “Frequentemente/

Sempre/Diariamente” (três meses após) constatamos 

mudanças positivas e estatisticamente significantes 

(p=0,001) em seis dos 10 itens: Pesar-se (62,7% dos 

participantes); Evitar ficar doente (81,7%); Ser assíduo 

nas consultas (96,3%); Ingerir dieta com pouco sal 

(75,2%); Solicitar alimentos com pouco sal (28,5%) e 

Usar sistema para lembrar-se dos medicamentos (81,5%).

Na subescala Manejo, o item “Contatar seu médico ou 

enfermeiro para orientação” apresentou maiores médias, 

tanto em T0 (M=2,2; D.P.=1,3) quanto em T1 (M=2,8; 

D.P.=1,2). As menores médias foram do item “Você tem 

certeza de que este recurso o ajudou?” com valores 

de 1,3 (D.P.=1,4) e 1,8 (D.P.=1,3), respectivamente, 

em T0 e T1. Os participantes alteraram as respostas 

de “Improvável/ Pouco provável” para “Provável/Muito 

provável” em quatro dos seis itens: “Reduzir o sal da 

dieta” (60,5%; p=0,001);” Reduzir ingestão de líquidos” 

(60,6%; p=0,001); “Ingerir diurético a mais” (48,9%; 

p=0,001) e “Contatar profissional para orientação” 

(62,7%; p=0,003).

Para a subescala Confiança, o item “Estar livre dos 

sintomas da IC” obteve as menores médias, tanto em T0 

(M=2,1; D.P.=0,9) quanto em T1 (M=2,6; D.P.=0,9). O 

item “Seguir o tratamento recomendado” foi aquele com 

melhor avaliação de confiança para o autocuidado, com 

médias de 2,9 (D.P.=1) e 3,0 (D.P.=0,9). Ao longo dos 

três meses, os participantes mudaram de “Não confiante/

Pouco confiante” para “Muito confiante/Extremamente” 

nas respostas dos itens: “Estar livres dos sintomas da 

IC” (56,2%; p=0,001); “Avaliar os sintomas, caso eles 

ocorram” (64,2%; p=0,009); “Reconhecer os sintomas” 

(64,9%; p=0,003); “Fazer algo para aliviar os sintomas” 

(63,5%; p=0,005) e “Avaliar se o medicamento funciona” 

(61,3%; p=0,001).

Discussão

O objetivo do nosso estudo foi avaliar a evolução do 

autocuidado de pacientes que foram hospitalizados por 

descompensação da IC durante três meses. A avaliação 

inicial ocorreu no primeiro retorno ambulatorial porque era 

importante analisar como eles se comportaram após a alta 

hospitalar. A segunda avaliação ocorreu três meses após 

o primeiro retorno. No grupo investigado, constatamos 

uma evolução nas ações de autocuidado ao longo dos 

três meses, conforme os valores obtidos pelo instrumento 

SCHFI. O autocuidado centrado no indivíduo com IC foi 

conceitualmente proposto por enfermeiros pesquisadores 

norte-americanos em 2008 e, desde então, esses autores 

têm analisado o conhecimento sobre o tema e atualizado 

o modelo teórico proposto, bem como o instrumento 

elaborado para medir o autocuidado(10,19). As ações de 

autocuidado na IC são decorrentes de um processo 

de tomada de decisão pelo paciente. Nesse processo, 

vários fatores estão envolvidos (pessoais, ambientais e 

clínicos) e influenciam as decisões diárias do paciente e, 

consequentemente, suas ações de autocuidado. Há que se 

considerar a experiência, o conhecimento, as habilidades 

e os valores na determinação dessas ações(19). 

Outras investigações realizadas no Brasil(20) ou em 

outros países(18,21), sobre o autocuidado de pacientes em 

seguimento ambulatorial utilizando o SCHFI, mostraram 

resultados para a média de escore na subescala 

Manutenção semelhantes aos encontrados em nosso 

estudo (M=56,8; D.P.=14,4) na medida realizada aos três 

meses após a alta hospitalar: 50,5 (D.P.= 15,7)(18), 55,2(21), 

57,0 (D.P.=14,3)(18). Em nosso estudo, encontramos 

maiores valores de Manutenção do autocuidado aos três 

meses quando comparados aos resultados obtidos na 

primeira avaliação após a alta (p=0,001), semelhante 

a estudo realizado na Itália(21) que mostrou que maior 

tempo de experiência com o diagnóstico é indicativo de 
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maior Manutenção do autocuidado. Entretanto, autores 

brasileiros(20) encontraram relação fraca entre o tempo de 

experiência com a doença e a Manutenção do autocuidado. 

O resultado para a subescala Manejo do autocuidado, 

após três meses do primeiro retorno ambulatorial após a 

alta, se aproxima de resultados obtidos por autores que 

avaliaram pacientes em acompanhamento ambulatorial no 

Brasil (47,0; D.P.=28,3(18); 50,0; D.P.=20,3(20)) e na Itália 

(53,2)(21). Achados semelhantes aos obtidos em nosso 

estudo para a Subescala Confiança foram encontrados, 

em estudos transversais, por outros autores 54,1(21), 58,0 

(D.P.=25,5)(18) e 58,1 (D.P.= 18,2)(20), 70,0 (D.P.=16,2)
(14). Em nosso estudo, a subescala Confiança também 

apresentou melhores escores na avaliação aos três 

meses. Esses resultados diferem dos apresentados por 

outros autores que investigaram se a maior experiência 

com a doença estaria associada à maior confiança no 

autocuidado(20-21).

Nossos resultados nos levam a pensar sobre a 

dificuldade da adesão à atividade física para pacientes com 

IC, considerando que os itens “Praticar atividade física” 

(p=0,31); “Praticar exercício físico por pelo menos trinta 

minutos” e “Solicitar alimentos com menos sal quando 

come fora de casa” foram os que mostraram menor 

adesão (escolha da alternativa nunca ou raramente/às 

vezes) para, respectivamente, 83,9%, 83,2% e 71,6% 

dos participantes. Outros estudos avaliaram a pontuação 

detalhada de cada item da subescala de Manutenção e 

nossos dados corroboram esses achados, considerando-se 

a baixa pontuação em relação à atividade física e à não 

solicitação de alimentos com menos sal quando comem 

fora de casa(20-21).

Na subescala Manejo, encontramos diferenças 

estatisticamente para os itens “Reconhecer sintomas da 

IC”; “Reduzir sal da dieta”; “Reduzir ingestão de líquidos”; 

“Ingerir diurético a mais” e “Contatar profissional para 

orientação”. As estratégias apontadas “provável/muito 

provável” de serem utilizadas pelos participantes foram 

os itens sobre contatar um profissional para orientação 

(58,5%) e diminuir o sal da dieta (51,5%). Entretanto, 

63,5% dos entrevistados escolheram a alternativa “não 

tentei nada/não tenho certeza/pouca certeza” quanto à 

utilização dos recursos apresentados nessa subescala 

visando a redução dos sintomas de descompensação 

da IC. Em estudo realizado na Itália(21), 38,4% dos 631 

pacientes investigados reconheceram os sintomas da IC 

optando pela resposta “rapidamente/imediatamente”. Os 

itens da subescala Manejo assinalados pelos pacientes 

italianos foram os mesmos escolhidos pelos nossos 

participantes (51,5% reduziriam o sal da dieta e 58,5% 

procurariam um profissional da saúde para orientação). 

Porém, diferentemente dos nossos entrevistados, 60,1% 

responderam ter “certeza/absoluta certeza” de que esses 

autocuidados os ajudariam no controle dos sintomas da IC. 

Estudo realizado no Brasil(20) identificou que a contratação 

de um profissional para orientação (Média=3,1; D.P.=1,0) 

e a média de escore considerando-se o uso de recursos 

para ajudar a resolver o problema foi 1,4 (D.P.= 1,6).

Na subescala Confiança, os itens “Estar livres dos 

sintomas da IC”; “Reconhecer os sintomas”; “Fazer algo 

para aliviar os sintomas” e “Avaliar se o medicamento 

funciona” apresentaram diferenças estatisticamente 

significantes entre os grupos de respostas, mudando 

de “Não confiante/Um pouco” para “Muito confiante/

Extremamente”. Em nosso estudo, nas duas avaliações, 

os itens da subescala com maior porcentagem de resposta 

para a opção “Muito confiante/Extremamente” foram 

“Seguir o tratamento recomendado” (52,6%), seguido 

por “Avaliar sintomas caso ocorram” (35%), resultados 

que corroboram os achados outros estudos(20-21). O item 

com menor confiança por parte dos participantes, ao longo 

do estudo, foi “Estar livres dos sintomas da IC”. Esse item 

também foi aquele que pior avaliação em outro estudo 

brasileiro(20).

O perfil sociodemográfico dos participantes com a 

predominância de homens, idosos, casados ou em união 

estável, aposentados, de baixa renda e pouca escolaridade 

é consistente em relação ao perfil observado em outras 

pesquisas nacionais e internacionais(16,20-24). Embora não 

tenhamos encontrado associação entre as medidas de 

autocuidado e as variáveis sexo, idade, situação conjugal, 

renda familiar e escolaridade, características pessoais 

estão associadas ao processo de determinação das 

ações de autocuidado em IC(19). Com relação às variáveis 

clínicas, segundo adaptação feita por autores brasileiros(16) 

da classificação da NYHA(17), as classes funcionais 

autorreferidas II e III foram informadas pela maioria 

dos participantes (77,4%). Na presente investigação, a 

classe funcional foi autorreferida, por meio de leitura pelo 

investigador das alternativas e indicação pelo participante 

da resposta que mais refletia a sua situação naquele 

momento. Esse procedimento foi adotado baseado 

em estudo internacional(25) que apontou discrepância 

entre a avaliação da NYHA realizada pelo médico e a 

reportada pelo paciente. De acordo com os autores o 

profissional de saúde, frequentemente, não considera 

todas manifestações relatadas pelos pacientes durante 

a consulta, o que pode levar ao comprometimento do 

diagnóstico, do prognóstico, com consequências para a 

indicação da terapêutica farmacológica e não farmacológica 

da IC(25). Se compararmos esses resultados com aqueles 

obtidos com a avaliação, pela NYHA classificação 

funcional, usada tradicionalmente por profissionais da 

saúde, constatamos que eles se assemelham aos dados 
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obtidos em estudos que avaliaram pacientes internados 

ou ambulatoriais(16,20,26-29). 

O mesmo vale para a etiologia mais frequente, que 

foi a isquêmica (24,8%), seguida da chagásica (21,9%) 

e o perfil B de descompensação (73%)(18,30). Assim como 

em outros estudos nacionais e internacionais(20,22,31-33), 

encontramos que a maioria dos participantes (78,1%) 

apresentava IC com FEVE reduzida, o que mostra a 

complexidade e gravidade dos pacientes que estão 

internados e/ou em acompanhamento ambulatorial nos 

hospitais onde o estudo foi realizado.

Os resultados da presente investigação mostraram 

a relevância da avaliação do autocuidado dos pacientes 

após a internação pela descompensação da síndrome, 

considerada um evento estressante. Este estudo não 

permite conclusões sobre os fatores que influenciaram 

as mudanças de comportamentos nas subescalas 

do autocuidado, mas mostrou que houve aumento 

estatisticamente significante nas medidas do autocuidado 

entre as duas avaliações.

A educação em saúde é um dos principais focos 

da enfermagem de reabilitação cardíaca e a educação 

dos pacientes com IC deve ser focada em suas 

necessidades e, ao mesmo tempo, deve envolver seus 

familiares ou cuidadores. Ações educativas precisam 

ser iniciadas durante a hospitalização e continuar ao 

longo do acompanhamento ambulatorial do paciente. 

O enfermeiro pode usar diversas estratégias e recursos 

para desenvolver tais ações. A aquisição de habilidades 

para o autocuidado na IC é decorrente desse processo 

educativo e visa, primordialmente, o autocontrole dos 

sintomas dessa complexa síndrome(12).

A tomada de decisão para o autocuidado é um 

processo complexo para o paciente com IC. Uma melhor 

compreensão sobre a natureza desse processo auxiliará a 

equipe de saúde na compreensão do mesmo, optando pela 

melhor maneira de ensinar o paciente com vistas à adoção 

de medidas de autocuidado para a IC. Compreender as 

causas e os motivos que comumente estão relacionados 

à falha nesse processo de tomada de decisão pelo 

paciente poderá ajudar os profissionais a desenvolverem 

estratégias que auxiliem os pacientes e seus familiares(9). 

A enfermagem é a profissão que está mais próxima do 

paciente com IC, durante toda a internação, assumindo 

o monitoramento e seguimento da sua evolução até a 

alta hospitalar. Um plano terapêutico bem estabelecido 

focalizando a educação do paciente para o seu autocuidado 

que considere a participação do cuidador/família poderá 

levar à melhora na qualidade de vida relacionada à saúde 

destes indivíduos, e à diminuição de internações pela 

descompensação da IC e, consequentemente, dos custos 

hospitalares.

Consideramos as seguintes limitações do nosso 

estudo: número reduzido de pacientes que finalizaram o 

estudo e um longo intervalo de dias entre a alta hospitalar 

da última internação por descompensação da IC e o primeiro 

retorno ambulatorial. Conforme preconizado nas diretrizes 

da American Heart Association(34), o número de dias para 

o primeiro retorno ambulatorial deve acontecer entre 7 a 

14 dias após a alta hospitalar, em nosso estudo a média 

foi de 17 dias (D.P.=14,6). No local em estudo, o grande 

número de pessoas em atendimento nos ambulatórios e a 

escassez de vagas de seguimento para os pacientes após 

a alta contribui para que aqueles com melhores condições 

clínicas tenham seus retornos postergados e marcados 

com maior intervalo de tempo que os que apresentam 

maior gravidade, o que pode ter influenciado nos resultados 

obtidos. A avaliação do conhecimento dos participantes 

sobre o autocuidado na IC não foi objetivo do presente 

estudo. A avaliação desse aspecto poderia contribuir para a 

análise dos dados obtidos, assim como para a compreensão 

de outras variáveis, que têm sido investigadas nos estudos 

sobre essa temática, tais como resiliência, auto eficácia 

e apoio social.

Conclusão

Constatamos evolução positiva no autocuidado, com 

melhores pontuações dos participantes com relação à 

IC na comparação das medidas dos três domínios do 

instrumento SCHFI entre a primeira avaliação no primeiro 

retorno ambulatorial após alta hospitalar e três meses 

após esse retorno. Na comparação entre dois momentos 

de avaliação dos itens do SCHFI, os resultados também 

mostraram alterações positivas (melhores pontuações) na 

maioria dos comportamentos de autocuidado, abordados 

nas três subescalas (Manutenção, Manejo e Confianças).
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