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1 INTRODUCAO

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) constitui a via final comum da maioria das
cardiopatias, sendo uma sindrome clinica complexa caracterizada pela desordem
funcional ou estrutural do coragdo que prejudica a funcdo do ventriculo em armazenar
ou ejetar sangue (Bocchi et al., 2009). A incapacidade cardiaca de atender as
necessidades metabolicas e tissulares, assim como a elevada presséo de enchimento para
alcancé-la, faz com que seja considerada um dos disturbios cardiacos mais complexos
na prética clinica (Yancy et al., 2017).

A IC pode ser classificada tanto com base na fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo (FEVE) em: preservada (ICFEP), intermediaria (ICFEI) e reduzida (ICFER),
como também pela gravidade dos sintomas por meio da classificacdo funcional
estabelecida pela New York Heart Association (CF-NYHA). A ICFEP compreende
pacientes com FEVE > 50%, enquanto FEVE < 40% corresponde a ICFER, sendo que
recentemente FEVE entre 40 e 49% passou a definir a ICFEI. A CF-NYHA diz respeito
ao nivel de toleréncia ao exercicio e engloba desde a condicéo assintomética (NYHA I)
até a incapacidade de realizar alguma atividade sem sentir desconforto (NYHA 1V)
(CCDIC, 2018).

A doenca atinge numero expressivo de pessoas no mundo e representa um
problema de salde publica por sua alta morbimortalidade, elevado consumo de recursos
de saude, prolongado tempo de hospitalizacdo e reinternacfes frequentes (Oscaciles et
al., 2019). Registros globais indicam um periodo médio de internacdo que varia de 4 a
20 dias, mortalidade intra-hospitalar de 4% a 30% e os primeiros 30-90 dias pds-alta
como o periodo mais critico, com taxa de reinternacdo hospitalar de 30 dias em 12,5%
(Ambrosy et al., 2014; Liou et al., 2015).

Neste aspecto, as constantes reinternacdes hospitalares tém sido associadas a
descompensacdo da patologia, que resultam da exacerbacdo dos sinais e sintomas
desencadeados por fatores cardiovasculares ou ndo (Yancy et al., 2017). Em
consonancia, dados da literatura trazem a ndo adesdo ao tratamento como fator de
progressdo e agravamento da IC, tais como falta de compreensdo da doenca, dieta
inadequada, ndo cumprimento da terapéutica farmacoldgica e inacessibilidade aos
cuidados especializados (Silva et al., 2014; Sato, 2015)

Frente a isso, programas de gerenciamento da IC constituem uma forma de

abordagem para o atendimento ao paciente na visdo de melhoria da adesdo ao regime



terapéutico proposto (Sato, 2015). Esses programas devem proporcionar mudangas no
estilo de vida e garantir aprimoramento do autocuidado e conhecimento da doenca (Liou
etal., 2015).

A modificacdo na abordagem clinica, busca da pratica educacional como medida
terapéutica de monitoramento e garantia do individuo como o gerenciador de sua saude
e pode ser desenvolvida em diferentes cenarios da assisténcia (antes, durante e apos
hospitalizagdo); Estudos recentes pesquisaram a insercdo no acompanhamento
ambulatorial apds alta hospitalar da IC para a reducdo das reinternacoes (Kociol; Allen,
2015; Radhakrishnan; Topaz; Creber, 2014).

Nesta perspectiva, o cuidado ambulatorial prestado por enfermeiros aos
pacientes com IC é foco de estudo, com evidéncia de reducdo das readmissdes
hospitalares (Radhakrishnan; Topaz; Creber, 2014). Recomendacdes assistenciais
respaldadas em diretrizes sugerem a utilizacdo da Visita Domiciliar (VD) em 7 a 14 dias
apos alta hospitalar com avaliacdo de profissionais de saude (Yancy et al., 2017,
Ezekowitz et al., 2017). Essa estratégia educativa foi testada e possui impacto
comprovado na reducdo da morbidade e mortalidade (CCDIC, 2018).

Contudo, algumas situacGes como extensdo territorial, condi¢es de acesso ao
paciente e recursos financeiros reduzidos limitam a utilizacdo da VD (Bocchi et al.,
2009). Paralelamente, a monitorizacdo por contatos telefénicos é empregada como
método adjuvante de seguimento. Sua utilizacdo deve ser voltada ao reforco das
orientacdes contidas no plano de cuidados iniciados anteriormente, monitoramento da
condicdo de salde e correcdo de erros na conducao do autocuidado (Aliti et al., 2007).

O acompanhamento por contato telefonico tem sua eficiéncia comprovada, ao
registrar dados de menor nimero de atendimento em urgéncia, rehospitalizacdo e 6bito
(Azeka et al., 2014). Entretanto, quando ocorre de forma isolada tem resultados
menores em comparacdo a VD. Deste modo, a associacdo de diferentes intervencdes,
como VD e telemonitoramento, pode proporcionar melhor desfecho clinico do que
utilizadas isoladamente (Aliti et al., 2007).

Como uma forma de melhorar a qualidade de vida dos sujeitos, boas praticas de
autocuidado sdo capazes de alterar esse cenario beneficamente, sendo aquela
influenciada por fatores socioculturais e econémicos. Dessa forma, apesar de ser um
trabalho arduo, é necessario a garantia de autonomia do paciente nesse cenario, Visto
que o tratamento da IC envolve alto custo para os servi¢os de salde (Santos et al.,
2021).



Este estuda objetiva avaliar o impacto de uma intervencdo educativa na redugéo
das reinternacfes e mortalidade apos a alta hospitalar em portadores de IC, em virtude
dos desfechos favoraveis que a abordagem educacional pode alcangar no prognostico da

doenca, a medida que o autocuidado € estimulado.



2 OBJETIVOS

2.1 Geral
Avaliar impacto de uma intervencdo educativa na reducdo das reinternacdes e
mortalidade apds a alta hospitalar em portadores de Insuficiéncia Cardiaca
descompensada.
2.2 Especificos
v' Avaliar o impacto de uma intervencdo educativa no autocuidado de

pacientes com Insuficiéncia Cardiaca.



3METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um Ensaio Clinico Randomizado (ECR) e controlado, com nimero
de registro RBR-8dymr8 no Clinical Trials, norteado pelo checklist CONSORT
(Dainesi; Aligieri, 2005) na sua execucao.

3.2 Campo de Estudo

O estudo foi realizado em seis centros hospitalares localizados em trés
municipios do Estado de Sergipe (Aracaju, Lagarto e Itabaiana). Justifica-se a escolha
destes locais por serem considerados de referéncia ao atendimento dos pacientes, seja
por localizacdo geografica ou por especialidade do atendimento.

e HUL (Hospital Universitario de Lagarto): publico, geral, médio porte e
de ensino;

e HRI (Hospital Regional de Itabaiana): publico e de médio porte;

e HP (Hospital Primavera): hospital privado de grande porte localizado
em Aracaju, com setor para atendimento cardiolégico;

e FBHC (Fundacdo de Beneficéncia Hospital de Cirurgia): hospital
filantrépico de grande porte especializado em cardiologia localizado
em Aracaju;

e HCOR (Hospital do Coracdo): hospital com atendimento SUS e
particular, referéncia em cardiologia, localizado em Aracaju;

e HU Aracaju (Hospital Universitario de Aracaju): publico, geral, grande

porte e de ensino.

3.3 Populacéo e amostra

A populacdo consistiu em pacientes diagnosticados com IC descompensada
que tiveram alta hospitalar em um dos seis centros hospitalares selecionados para o
desenvolvimento da pesquisa. A amostra foi calculada baseando-se em uma analise

bicaudal, com erro alfa de 0,05 e poder de 80% para a incidéncia absoluta de 36% do



desfecho primario (reinternacdes) supondo que o tratamento reduzira a incidéncia para
13% (Crespo-Leiro et al., 2016). De acordo com estes nimeros, estimou-se que seriam
necessarios 108 pacientes para atingir o poder amostral (54 em cada grupo).
Adicionando 10% ao tamanho da amostra, considerando a possibilidade de perdas
durante o estudo, totalizou-se 120 pacientes, sendo 60 pacientes em cada grupo. Néo foi

considerada distribuicdo equitativa da amostra entre os hospitais.

3.3.1 Critérios de inclusdo e exclusdo

Foram incluidos no estudo pacientes de ambos o0s sexos, com idade igual ou
superior a 18 anos, com o diagnostico médico de IC com disfuncéo sistélica (Fragdo de
Ejecdo preservada, intermediaria e reduzida pelo Ecocardiograma) e internados por
descompensacdo do quadro clinico relacionada as alteracGes de parametros vitais e
exames laboratoriais e/ou de imagem (Ex: Ecocardiograma, Eletrocardiograma,
Radiografia de torax).

Foram excluidos os pacientes que nao possuiam contato telefénico; com
problemas visuais, auditivos e/ou de locomocdo incapacitantes as atividades de vida
diaria; classificacdo 4 pela NYHA,; que estivessem participando de outra pesquisa com
mesma tematica; internados para realizacdo de procedimentos cirlrgicos nao
relacionado a IC; residentes em municipio com mais de 50 quildmetros de distancia de
um dos hospitais de alocacdo e com déficit cognitivo. Para identificar os pacientes com
condigBes cognitivas ideais foi utilizado o instrumento “Mini Exame do Estado Mental
(MEEM)” validado para o portugués. Foram adotados neste estudo os seguintes pontos
de corte para a aplicacdo do MEEM: pacientes analfabetos teriam que obter no minimo
13 pontos; aqueles com um a sete anos de escolaridade minimo de 18 pontos; e com

oito ou mais anos pelo menos 26 pontos (Lenardt et al., 2009).

3.4 Instrumentos de coleta e analise de variaveis

3.4.1 Questionario sociodemografico e clinico

Adaptado de Mussi et al. (2013), o questionario sociodemografico é composto
pelos seguintes itens: identificacho do paciente e dados demograficos (numero
identificador, hospital, setor, iniciais, data de nascimento, idade, sexo, raga,

escolaridade, ocupacéo, estado civil, procedéncia, residéncia, com quem mora, renda



familiar). O questionario das caracteristicas clinicas abrange: tempo de IC, etiologia,
classe funcional, internacBes prévias, comorbidades, histérico familiar, cirurgias e
angioplastia prévias, etilismo, tabagismo, pratica de atividade fisica, medicamentos em
uso, exames laboratoriais, esquema vacinal, historico de infeccdo pelo novo
coronavirus (COVID-19).

3.4.2 Questionario de autocuidado para pacientes com IC

O instrumento de avaliacdo do autocuidado € composto por 22 questdes
distribuidas em trés sessbes avaliativas: Sessdo A - Manutencdo do Autocuidado
composta por 10 itens; Sessdo B - Manejo do Autocuidado composta por seis itens e
Sessdo C - Confianca no Autocuidado composta por seis itens. Para calcular o escore da
sessdo A, foi utilizada a seguinte formula: soma dos itens da sessdao A x 3.333. Para o
escore da sessdo B foi utilizada formula: soma dos itens da sessdo B x 5. J& a sesséo C,
utilizou-se a férmula: soma dos itens da sessdo C x 5,56. Quanto maior o0 escore na
soma das sessdes, melhor o indice de autocuidado dos pacientes. Considerou-se
autocuidado adequado nesse estudo quando o escore da escala foi > 70 (Avila et al.,
2012).

3.5 Instrumentos de intervencao

3.5.1 Cartilha educativa para Insuficiéncia Cardiaca

O instrumento que fez parte da intervencdo educativa neste estudo foi uma
cartilha educativa intitulada “Orientagdes para pacientes com insuficiéncia cardiaca no
pos alta hospitalar”. A mesma foi elaborada pelos pesquisadores deste estudo,
desenvolvida e validada para a populacdo especifica de pacientes com IC e obteve
elevados indices de consisténcia interna, confiabilidade e aceitabilidade entre
pesquisadores especializados na area da Cardiologia e cuidados com pacientes com IC.

A cartilha educativa traz orientacGes escritas e imagens ilustrativas, que foram
repetidas por contato telefénico e consultas de enfermagem intermediadas por um dos
enfermeiros interventores, a fim de manter a homogeneidade e qualidade das
intervengdes educativas aplicadas aos pacientes voluntarios no momento da

intervencao.



Todos os conteudos foram extraidos da Sociedade Brasileira de Cardiologia
(SBC), na sessdo Diretrizes Brasileiras de Insuficiéncia Cardiaca Cronica e Aguda.
Destes, foram abordados: Recomendagdo da atividade fisica, sinais clinicos de alerta,
busca ao servico de saude, habitos alimentares, efeito da terapia medicamentosa,
controle de peso, vacinas, automedicacdo, no¢coes basicas adaptadas ao paciente acerca

da fisiopatologia da insuficiéncia cardiaca e suas causas etiologicas (CCDIC, 2018).

3.5.2 Chamadas telefbnicas

Para reforcar e complementar as recomendagdes da cartilha educativa, o
enfermeiro pesquisador que realizou a primeira consulta de enfermagem, antes da alta
hospitalar, através do contato telefénico por chamada vocal, reforcou as orientacfes
sobre os principais temas relacionados ao autocuidado, adesdo terapéutica e as
consequéncias das boas praticas gerencias no controle da doenca, que favorecem a
qualidade de vida destes pacientes, j& mencionados durante 0 momento da intervencédo
e entrega da cartilha educativa.

A chamada vocal foi realizada no 15° e 45° dias apds alta, como forma de
reforcar as orientac@es, utilizando a cartilha educativa para guiar no contetdo abordado.
Na sequéncia, foi aplicada uma ficha de acompanhamento padronizado, a fim de
identificar se houve mudancgas comportamentais ao longo das intervencdes. O tempo
médio proposto para reforcar as orientagbes educativas e avaliar as mudancas
comportamentais foi de 15 minutos, baseada exclusivamente nas orientagdes de

conducéo dos protocolos para as ligacoes telefénicas do estudo.

3.6 Sistematica da coleta de dados

O recrutamento dos pacientes ocorreu através dos pesquisadores participantes
da equipe de execucdo da pesquisa, mediante visitas diarias aos setores de
internacdo/enfermarias de cada instituicdo no turno da manha e/ou tarde seguido da
aplicacdo de um instrumento de coleta de dados sociodemograficos e clinicos.

Os dados foram obtidos mediante entrevista com paciente e/ou acompanhante
associado a busca ativa em prontuario. Apos, foi aplicado o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido e Termo de Sigilo Telefénico em duas vias (paciente e

pesquisador). Para determinar a elegibilidade em participar da pesquisa, foi aplicado o



MEEM para avaliar as condic¢Ges cognitivas ideias ao estudo.

Na sequéncia, o pesquisador responsavel pelo respectivo hospital foi acionado -
executor da pesquisa, capacitado ap6s o processo de treinamento e certificagdo de
aptidao, a fim de manter a qualidade e idéntica intervencéo.

Apos a definicdo da inclusdo no estudo, os participantes da pesquisa foram
distribuidos entre o Grupo Controle e Grupo Intervencdo de forma randomizada. A
randomizacdo foi por sequéncia simples, gerada por computador no site
www.randomization.com. Um pesquisador ndo participante das analises dos dados
responsabilizou-se pelo gerenciamento da lista de randomizacgdo para evitar o viés de

selecao.

3.6.1 Grupo Intervencdo (GI)

O GI foi acompanhado e orientado por enfermeiros de forma presencial e
telefonica. A consulta de Enfermagem presencial ocorreu antes da alta hospitalar, até 7
e em 30 dias apds alta, seguindo todos os critérios de biosseguranca estabelecidos pelas
instituicbes hospitalares e recomendacGes do Ministério da Salde durante 0s
atendimentos domiciliares dos pacientes. Na consulta de enfermagem presencial foi
realizada a aplicacdo dos questionarios, bem como outros critérios de avaliacdo
paralelos a esta pesquisa.

Apds o preenchimento dos instrumentos, foi entregue uma cartilha educativa,
ficha para controle do peso, da automedicagdo e de registro de internagdo hospitalar
para preenchimento exclusivo do paciente.

Apds a entrega da cartilha educativa, ocorreu leitura em pares (pesquisador
interventor e paciente), momento no qual foram explicadas de forma detalhada todas as
estruturas textuais e imagens impressas na cartilha. Os conteudos foram abordados de
forma cronologica intercalada com imagens didaticas e textos dialiticos informativos,
que favoreceriam melhora na compreensédo dos contetdos.

Assim, no momento da leitura do material, foi aplicada a estratégia de repeticdo
do contetdo retido pelo paciente. Paralelo & intervengdo educativa, o paciente foi
questionado acerca de duavidas ou dificuldades na compreensdo do que foi lido e
explicado, propondo se fosse necessario repeticdo dos conteudos. Durante a realizagéo
da leitura em pares o pesquisador fez associacdo dos conteudos expostos na cartilha a

realidade do paciente no &mbito tratamento medicamentoso prescrito pelo médico na



alta hospitalar, restricdo hidrica e demais cuidados explorados durante a intervengéo
que ele (a) deveria seguir no domicilio para manter a doenca estavel.

Na sequéncia, o paciente foi informado acerca da frequéncia das ligagdes que
ocorrerdo no 15° e 45° dias apos alta. As ligacGes telefénicas ocorreram com intuito
educativo, sendo que o pesquisador interventor obedeceu ao protocolo das ligacdes,
cujo contedo impresso nas cartilhas educativas foi discutido de forma de didlogo para
reforcar as orientacdes da primeira consulta.

Concluido 60 dias ap6s alta, estes participantes foram reavaliados pelo
enfermeiro-interventor. Nesta reavaliacdo, foram aplicados 0s mesmos critérios
supracitados e realizada nova orientacdo educativa subsidiada pela cartilha educativa e
andlise dos desfechos alcancados.

3.6.2 Grupo Controle (GC)

Quanto ao grupo controle, os participantes tiveram uma consulta de
enfermagem presencial antes da alta, na qual foram aplicados os questionarios e
avaliaces complementares. Além disso, os participantes e/ou cuidadores foram
informados sobre a necessidade de registro do nimero de reinternacGes e duracao apos
entrada na pesquisa.

Aos 30 dias, realizou-se contato telefonico como forma de manter ativo o
registro do participante na pesquisa, levantar dados quanto a internacdo e/ou Obito e
agendar a reavaliacdo presencial aos 60 dias pés alta. O contato telefonico aos 30 dias
pos alta no GC ndo teve orientacdes terapéuticas. Ressalta-se que os participantes do
GC receberam as orientacGes padrGes oferecidas de acordo com o protocolo
convencional de cada instituicio no momento da alta hospitalar, ndo havendo
orientacdo dos pesquisadores.

Os participantes foram reavaliados ao final com 60 dias apos alta hospitalar pelo
enfermeiro-interventor. Nesta reavaliagdo foram aplicados 0s mesmos critérios
supracitados e realizada orientacdo educativa subsidiada pela cartilha educativa e
andlise dos desfechos alcangados.

O local de realizacdo da ultima consulta presencial de enfermagem, de ambos 0s
grupos, ocorreu em trés ambientes de acordo com as condi¢des e melhor conforto ao
paciente. Os locais oferecidos aos pacientes foram: ambulatério da Universidade

Federal de Sergipe, no domicilio do paciente ou hospital em que houve a internagéo.



Figura 1. Sistematica da coleta de dados
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3.7 Aspectos Eticos

A pesquisa foi realizada ap6s aprovagdo do Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade Federal de Sergipe (UFS) conforme resolucdo 466/12 do Conselho
Nacional de Saude (CNS) sob nimero de parecer CAAE 58430622.5.0000.5546. A
participagdo na pesquisa € condicionada & concordancia dos participantes por meio de
assinatura do TCLE e Termo de sigilo telefonico. Tal declaracdo contém informacdes
sobre o tema da pesquisa, objetivos, métodos de realizacdo. A primeira via assinada foi
entregue ao participante da pesquisa. Todos 0s questionarios e a segunda via do TCLE
e Termo de sigilo telefénico foram arquivados pelos pesquisadores por cinco anos.
Ressalta-se que os questionarios ndo foram preenchidos com dados de identificagéo

pessoal do entrevistado, respeitando a Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais.

3.8 Analise Estatistica dos Dados

Por considerar uma amostra maior que 50, foi aplicado nas variaveis o teste de
Kolmogorov-Sminorv para determinar a distribuicdo de normalidade desta populacédo
que foi estudada. Desta forma, as variaveis foram apresentadas em média (X) e desvio
padrdo (DP). Caso contrario, apresentadas em mediana (Med) e seus quartis (25% -
75%) (Vieira, 2011). As variaveis numéricas tiveram a andlise intergrupo dos seus
dados por meio do teste t-Student ou Mann-Whitney, tendo sua apresentacdo descritiva
em tabelas. As varidveis classificatérias foram apresentadas de forma descritiva em
tabelas de contingéncia contendo frequéncias absolutas (n) e relativas (%) (Vieira,
2011). A significancia estatistica foi estipulada em 5% (p<0,05). Os dados foram
analisados através da ferramenta SPSS - Statistical Package for Social Sciences, versédo
21.0.



4 RESULTADOS E DISCUSSOES

No periodo de coleta desta pesquisa, 231 pacientes com IC descompensada

foram recrutados nos seis centros hospitalares supracitados do estado de Sergipe. Desta

amostra, 170 individuos foram excluidos, sendo que 81 ndo atendiam aos critérios de

inclusdo, 45 se recusaram a participar da pesquisa e 44 ndo foram considerados por

outras razoes. Dessa forma, 61 pacientes foram randomizados, em que 34 compdem o

GC e 27 compdem o GI. A Figura 2 apresenta o fluxograma da incluséo, alocacéo,

seguimento e analise para o estudo.

Figura 2. Fluxograma CONSORT.
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Em relagdo aos grupos, o HCor obteve o maior nimero de participantes na
randomizagdo, sendo 18% (n=11) da amostra referente ao GC e 14,8% da amostra
referente ao GI. Houve um predominio de participantes do sexo masculino, os quais
compuseram 59% (n=36) da amostra. Simao et al. (2013) aponta que individuos do sexo
masculino estdo mais suscetiveis a exposicdo dos fatores de risco das doengas
cardiovasculares, o que impacta diretamente na prevaléncia de homens no perfil
epidemioldgico das cardiopatias associadas a eventos desencadeadores das disfuncdes
cardiacas, representado neste estudo.

A idade média dos participantes foi de 66 + 18 anos, sendo que o0 FBHC obteve
0 menor indice em relacdo aos demais hospitais (54 + 14 anos). Predominaram
pacientes de raca parda (57,4%; n=35), com escolaridade de 8 anos ou mais (45,9%;
n=28), casados (54,1%, n=33), residentes em Aracaju (62,3%; n=38), que moram com a
familia (88,5%; n=54) e com renda familiar de 1 a 2 salarios-minimos (29,5%; n=18).

Apesar do nivel educacional da amostra ter sido satisfatorio, € bem verdade que
a escolaridade reflete na satde do individuo, o que pode repercurtir na manutencédo de
habitos de vida que configuram risco a salde cardiovascular. Nesse sentido, maiores
taxas de mortalidade por IC se associam com sujeitos menos expostos a educagdo em
salde, tendo em vista que o baixo grau de escolaridade sdo agravantes tanto para o
desenvolvimento da IC como para readmissdes hospitalares (Rabelo et al., 2012;
Qavam et al., 2017).

Além disso, elevadas taxas de reinternacdes estdo associadas com pacientes de
baixa renda (Eilat-Tsanani et al., 2016; Hua et al., 2017), sendo um indicador
importante para que politicas publicas sejam fomentadas na garantia de um acesso a
salde de qualidade. Quanto ao critério étnico, uma coorte tailandesa mostrou que
pacientes negros tém maiores taxas de readmissdao quando comparados com pacientes
brancos, com fatores independentes para o tipo de servi¢o de saude ofertado ou fatores
socioeconémicos atrelados (Srisuk et al., 2017).

No que se refere as caracteristicas clinicas, foi identificada predominancia do
tempo de até 1 ano de diagndstico de IC (31,1%; n=19), etiologia valvar (36,1%; n=22),
classe funcional NYHA 1l (41%; n=25), FEVE média de 45 £ 16, com pacientes que
internaram por IC no ultimo ano (52,5%; n=32), que ndo realizaram angioplastia
(62,3%; n=38) nem cirurgias cardiacas prévias (75,4%; n=46), sendo as principais

comorbidades associadas a Hipertensdo Arterial Sistémica (80,3%; n=49) e Diabetes



Mellitus (47,5%; n=29) e média de 25 + 5 no nivel de cognicédo avaliado pelo MEEM.
Os demais dados referentes as caracteristicas clinicas, sociodemograficas e o estilo de
vida dos pacientes por hospitais estdo dispostos na Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos pacientes randomizados.

Variavel HUL HRI HP FBHC HCor HU
(n=11) (n=2) (n=12) (n=10) (n=20) (n=6)
Grupo, n (%)
GC, n (%) 6 (9,8%) 0 (0%) 6(9,8%) 7(11,5%) 11 (18%) 4
(6,6%)
Gl, n (%) 5 (8,2%) 2 (3,3%) 6(9,8%) 3 (4,9%) 9 2

(14,8%)  (3,3%)
Sexo, n (%)

Masculino, n (%) 5 (45,5%) 1 (50%) 9 (75%) 8(80%) 10 (50%) 3 (50%)
Idade, média + DP, anos 71+16 69+6 71+11 54 +14 68+12 56+14
Raca
Pardo, n (%) 7 (63,6%) 1(50%) 5(41,7%) 7 (70%) 9 (45%) 6
(100%)
Negro, n (%) 2 (18,2%) 1(50%)  1(83%) 2(20%) 3(15%) 0 (0%)
Branco, n (%) 2 (18,2%) 0 (0%) 6 (50%)  1(10%) 8(40%) 0 (0%)
Escolaridade
Analfabeto, n (%) 6 (54,5%) 1 (50%) 0 (0%) 1(10%) 0 (4%) 2
(33,3%)
1a7 anos, n (%) 4 (36,4%) 1(50%) 2(16,7%) 4 (40%) 10 (50%) 2
(33,3%)
> 8 anos, n (%) 1 (9,1%) 0 (0%) 10 5(50%) 10 (50%) 2
(83,3%) (33,3%)
Estado Civil
Casado, n (%) 3 (27,3%) 1(50%) 7(58,3%) 5 (50%) 13 (65%) 4
Solteiro, n (%) 3 (27,3%) 1(50%) 2(16,7%) 4 (40%) 3 (15%) (66,7%)
Vilvo, n (%) 3 (27,3%) 0 (0%) 1(83%) 0(0%) 4 (20%) 2
Divorciado, n (%) 2 (18,2%) 0(00%) 2(16,7%) 1(10%)  0(0%)  (33,3%)
0 (0%)
0 (0%)
Reside em
Aracaju, n (%) 2 (18,2%) 0(0%) 11(91,7%) 6(60%) 16 (80%) 3 (50%)
Lagarto, n (%) 8 (72,7%) 0 (0%) 0 (0%) 1(10%) 1 (5%) 1
(16,7%)
Itabaiana, n (%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (%) 1(10%)  1(5%) 0 (0%)
Outra cidade, n (%) 1(9,1%) 2 (100%) 1 (8,3%) 2 (20%) 2 (10%) 2

(33,3%)



Mora com

Familia/ Cbnjuge, n (%)

Sozinho, n (%)

Renda familiar

Até 1 salario minimo, n

(%)

1 a 2 salarios minimos, n

(%)
3 salarios minimos,
(%)

>4 salarios minimos, n

(%)
Tempo de IC, n (%)
Até 1 ano, n (%)

1a5anos, n (%)

> 5 anos, n (%)

N&o sabe informar, n (%)

Etiologia

Isquémica, n (%)

Hipertensiva, n (%)
Valvar, n (%)

Alcodlica, n (%)
Idiopética, n (%)
Nao identificada, n (%)

Classe funcional
I, n (%)
I, n (%)

11, n (%)

IV, n (%)
FEVE, média + DP

Internacdes prévias por

IC

NUmero de internagdes,

média + DP

Angioplastia/Cateterisma

8 (72,7%)

3 (27,3%)

4 (36,4%)

7 (63,6%)

0 (0%)

0 (0%)

5 (45,5%)

3 (27,3%)
1 (9,1%)

2 (18,2%)

5 (45,5%)

1(9,1%)
4 (36,4%)
0 (0%)

1 (9,1%)

0 (0%)

7 (63,6%)
3 (27,3%)

1(9,1%)
0 (0%)
46 +13

4 (36,4%)

2%1

2 (18,2%)

2 (100%)

0 (0%)

2 (100%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

1 (50%)

0 (0%)
0 (0%)

1 (50%)

1 (50%)

0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

0 (0%)

1 (50%)

0 (0%)
1 (50%)

1 (50%)

0 (0%)
78+0
0 (0%)

0 (0%)

9 (75%)

3 (25%)

0 (0%)

2 (16,7%)

5 (41,7%)

5 (41,7%)

3 (25%)

4 (33,3%)
5 (41,7%)

0 (0%)

2 (16,7%)

1 (8,3%)
4 (33,3%)
0 (0%)

1 (8,3%)

4 (33,3%)

4 (33,3%)
5 (41,7%)

3 (25%)
0 (0%)
40 + 12
6 (50%)

32

4 (33,3%)

10
(100%)
0 (0%)

5 (50%)

1 (10%)

3 (30%)

1 (10%)

3 (30%)

2 (20%)
1 (10%)

4 (40%)

3 (30%)

1 (10%)
5 (50%)
0 (0%)

0 (0%)

1 (10%)

1 (10%)
3 (30%)

6 (60%)
0 (0%)
51+ 15
4 (40%)

3%x1

1 (10%)

20
(100%)
0 (0%)

2 (10%)

4 (20%)

4 (20%)

10 (50%)

5 (25%)

5 (25%)
8 (40%)

2 (10%)

6 (30%)

0 (0%)
9 (45%)
0 (0%)

2 (10%)

3 (15%)

7 (35%)
11 (55%)

2 (10%)
0 (0%)

44 +15

15 (75%)

2+2

13 (65%)

5
(83,3%)
1
(16,7%)

2
(33,3%)
4
(66,7%)
0 (0%)

0 (0%)

2
(33,3%)
3 (50%)

1
(16,7%)
0 (0%)

2
(33,3%)
0 (0%)
0 (0%)
1
(16,7%)
1
(16,7%)
2
(33,3%)

0 (0%)

2
(33,3%)
4
(66,7%)
0 (0%)

42 +18
3 (50%)

2+1

3 (50%)



n (%)

Namero de
angioplastia/cateterismo,
média + DP

Cirurgia prévia, n (%)

Namero de cirurgias,
média + DP
Tabagismo
Sim, n (%)

Né&o, n (%)
Ex tabagista, n (%)

Ja tentou parar de fumar,
n (%)

Recebeu
aconselhamento, n (%)
Etilismo

Sim, n (%)

Nao, n (%)

Ex etilista, n (%)

Ja tentou para de beber, n
(%)

Recebeu
aconselhamento, n (%)
Atividade fisica, n (%)

Teve COVID-19, n (%)
Ficou internado, n (%)

Esquema vacinal
atualizado, n (%)
Comorbidades

HAS, n (%)

Deficiéncia auditiva,
visual, locomotora, n (%)
Cardiopatia, n (%)
Diabetes Mellitus, n (%)
Dislipidemia, n (%)

DPOC, n (%)

1 (9,1%)

1+0

0 (0%)

2 (18,2%)
9 (81,8%)

0 (0%)

2 (100%)

1 (9,1%)
5 (45,5%)

5 (45,5%)

0 (0%)

0 (%)

3 (27,3%)
1 (9,1%)
1 (100%)

8 (72,7%)

9 (81,8%)

1(9,1%)

4 (36,4%)
5 (45,5%)
4 (36,4%)

2 (18,2%)

0 (0%)

0

0 (0%)

1 (50%)
1 (50%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)
1 (50%)

1 (50%)

0 (%)

0 (0%)

0 (0%)
1 (50%)
1 (100%)

2 (100%)

2 (100%)

0 (0%)

0 (0%)
2 (100%)
0 (0%)

0 (0%)

5 (41,7%)

1+0

0 (0%)

8 (66,7%)
4 (33,3%)

0 (0%)

1 (100%)

4 (33,3%)
4 (33,3%)

4 (33,3%)

2 (50%)

2 (50%)

2 (16,7%)
3 (25%)
2 (66,7%)

9 (75%)

7 (58,3%)

4 (33,3%)

1 (8,3%)
4 (33,3%)
1 (8,3%)

0 (0%)

1 (10%)

1+0

0 (0%)

9 (90%)
1 (10%)

0 (0%)

1 (33%)

0 (0%)
3 (30%)

7 (70%)

0 (0%)

0 (0%)

1 (10%)
2 (20%)
0 (0%)

9 (90%)

7 (70%)

1 (10%)

3 (30%)
2 (20%)
1 (10%)

0 (0%)

7 (35%)

2+1

2 (10%)

13 (65%)
5 (25%)

1 (50%)

0 (0%)

3 (15%)
10 (50%)

7 (35%)

1
(33,3%)

0 (0%)

7 (35%)
3 (15%)
1

(33,3%)
17 (85%)

18 (90%)

0 (0%)

13 (65%)
12 (60%)
8 (40%)

1 (5%)

1
(16,7%)
1+0

1
(16,7%)
3 (50%)

2
(33,3%)
1
(100%)

1
(100%)

3 (50%)

2
(33,3%)
1
(16,7%)
1
(33,3%)

2
(66,7%)

1
(16,7%)
4
(66,7%)
1 (25%)

4
(66,7%)

6
(100%)
0 (0%)

4
(66,7%)
4
(66,7%)
1
(16,7%)
0 (0%)



Depressao, n (%)

Doenca renal, n (%)

MEEM, média = DP

Orientagdo temporal,

média = DP
Q1- correta n (%)

Q2- correta n (%)
Q3- correta n (%)
Q4- correta n (%)

Q5- correta n (%)

Orientacéo espacial,

média = DP
Q6- correta n (%)

Q7- correta n (%)
Q8- correta n (%)
Q9- correta n (%)

Q10- correta n (%)

Registro total, média

DP
Q11- correta n (%)

Q12- correta n (%)

Q13- correta n (%)

Atencéo e calculo, média

+DP
Q14- correta n (%)

Q15- correta n (%)
Q16- correta n (%)

Q17- correta n (%)
Q18- correta n (%)

Memdria de evocagdo,

média + DP

Q19- correta n (%)
Q20- correta n (%)

Q21- correta n (%)

1 (9,1%)
1 (9,1%)

19+4
3x1

8 (72,7%)
10 (90,9%)
3 (27,3%)
8 (72,7%)
6 (54,5%)

4+1

10 (90,9%)
7 (63,6%)
2 (18,2%)
10 (90,9%)
10 (90,9%)

3+0

11 (100%)
11 (100%)
11 (100%)

2+2

7 (63,6%)
2 (18,2%)
2 (18,2%)

3 (27,3%)
3 (27,3%)
1+1

8 (72,7%)
3 (27,3%)

3 (27,3%)

0 (0%)
0 (0%)

21+8
3%2

1 (50%)
2 (100%)
1 (50%)
1 (50%)
1 (50%)

4+2

2 (100%)
2 (100%)
1 (50%)
1 (50%)
1 (50%)

30

2 (100%)
2 (100%)
2 (100%)

3%+3

1 (50%)
1 (50%)
1 (50%)

1 (50%)
1 (50%)
2+1

2 (100%)
1 (50%)

1 (50%)

0 (0%)
0 (0%)

26+3
5%1

11 (91,7%)
10
(83,3%)
11 (91,7%)
12 (100%)
12 (100%)

5+1

11 (91,7%)
11 (91,7%)
11 (91,7%)
12 (100%)
12 (100%)

3+x0

12 (100%)
11 (91,7%)
12 (100%)

4+1

12 (100%)
8 (66,7%)
9 (75%)

8 (66,7%)
8 (66,7%)
241

10
(83,3%)
4 (33,3%)

10

2 (20%)
1 (10%)
25+ 4
4+1

8 (80%)
9 (90%)
7 (70%)

10
(100%)
9 (90%)

5+1

9 (90%)

10
(100%)
8 (80%)

10
(100%)
10
(100%)
3+0

10
(100%)
10
(100%)
10
(100%)
3+2

9 (90%)
5 (50%)

6 (60%)

5 (50%)
8 (80%)
241

6 (60%)
5 (50%)

8 (80%)

3 (15%)
0 (0%)

19 (95%)
19 (95%)
19 (95%)

20
(100%)
20
(100%)
5+1

19 (95%)
19 (95%)
17 (85%)

20
(100%)
20
(100%)
3+0

20
(100%)
20
(100%)
20
(100%)
4+1

20
(100%)
17 (85%)
14 (70%)

17 (85%)
15 (75%)
241

16 (80%)
9 (45%)

17 (85%)

0 (0%)

1
(16,7%)
25+3

5+0

6
(100%)
6
(100%)
4
(66,7%)
6
(100%)
6
(100%)
440

6
(100%)
6
(100%)
2
(33,3%)
6
(100%)
6
(100%)
3+0

6
(100%)
6
(100%)
6
(100%)
3+2

4
(66,7%)
4
(66,7%)
2
(33,3%)
3 (50%)

3 (50%)
2+1

6
(100%)
4
(66,7%)
3 (50%)



(83,3%)

Nomear dois objetos, 20 2%0 2+0 2+0 20 2+0
média + DP
Q22- correta n (%) 11 (100%) 2 (100%) 12 (100%) 10 19 (95%) 6
(100%) (100%)
Q23- correta n (%) 11 (100%) 2 (100%) 12 (100%) 10 19 (95%) 6
(100%) (100%0)
Repetir, média + DP 1+0 1+£0 1+£0 1+£0 1+0 1+0
Q24- correta n (%) 11 (100%) 2 (100%) 12 (100%) 9 (90%) 19 (95%) 6
(100%0)
Comando de estagios, 30 310 30 310 3+0 3+0
média £ DP
Q25- correta n (%) 11 (100%) 2 (100%) 12 (100%) 10 20 6
(100%) (100%)  (100%)
Q26- correta n (%) 10 (90,9%) 2 (100%) 12 (100%) 10 20 6
(100%) (100%)  (100%)
Q27- correta n (%) 11 (100%) 2 (100%) 12 (100%) 10 20 6
(100%) (100%)  (100%)
Escrever frase completa, 0£0 0£0 1+0 1+0 1+0 1+0
média £ DP
Q28- correta n (%) 1(9,1%) 0 (0%) 10 8(80%) 16 (80%) 4
(83,3%) (66,7%)
Ler e executar, média 0+0 00 1+0 1+0 1+0 1+0
DP
Q29- correta n (%) 4 (36,4%) 0 (0%) 10 9 (90%) 18 (90%) 4
(83,3%) (66,7%)
Desenhar diagrama, 00 11 1£0 1£0 1+£0 1+£0
média £ DP
Q30- correta n (%) 3 (27,3%) 1 (50%) 8 (66,7%) 6 (60%) 14 (70%) 5
(83,3%)

HUL: Hospital Universitario de Lagarto; HRI: Hospital Regional de Itabaiana; HP:
Hospital Primavera; FBHC: Fundagdo de Beneficéncia Hospital de Cirurgia; HCor:
Hospital do Coracdo; HU: Hospital Universitario de Aracaju; GC: Grupo Controle; Gl:
Grupo Intervencdo; IC: Insuficiéncia Cardiaca; FEVE: Fracdo de Ejecdo do Ventriculo
Esquerdo; DP: Desvio Padrdo; HAS: Hipertensdo Arterial Sistémica; DPOC: Doenca
Pulmonar Obstrutiva Periférica.

Quanto a avaliacdo do autocuidado, na primeira secdo no momento de admissdo
0s piores indices revelaram pacientes que nunca ou raramente se pesam (46%; n=26),
que nunca ou raramente realizam alguma atividade fisica (50%; n=28), que nunca ou
raramente exercitam-se por 30 minutos (68%; n=38), que nunca ou raramente solicitam
alimentos com pouco sal quando comem fora ou visitam alguém (70%; n=39) e que
nunca ou raramente usam um sistema para ajudar a lembrar de seus medicamentos
(52%; n=29).

Na segunda secdo, no momento de admissdo predominaram pacientes que



reconheceram imediatamente problemas para respirar ou tornozelos inchados como
sintomas de IC no ultimo més (32%; n=18), que muito provavelmente reduziriam o sal
na dieta (57%; n=32), a ingestdo de liquidos (29%; n=16), ingeririam um diurético a
mais (41%; n=23), contatariam seu médico ou enfermeiro para orientacdo (61%; n=34)
caso tivessem dificuldade para respirar ou inchaco nos tornozelos. Além disso, a
maioria dos pacientes (41%; n=23) tém absoluta certeza de que esses recursos ajudariam
eles naquela situagéo.

Ha uma semelhanca entre os resultados do manejo da IC desta pesquisa com
outros estudos desenvolvidos ao redor do mundo, tendo em vista 0 baixo nivel de
atividade fisica, bem como consumo excessivo de sal entre 0s participantes, mesmo que
diferencas culturais fagam parte desse contexto (Britz; Dunn, 2010; Tung et al., 2012;
Jaarsma et al., 2013; Cocchieri et al., 2015).

Na terceira secdo, no momento de admissdo preponderaram pacientes muito
confiantes em estarem livres dos sintomas de IC (43%; n=24), seguirem o tratamento
medicamentoso (52%; n=29), avaliarem a importancia dos seus sintomas (48%; n=27),
reconherem alteracGes na saude (52%; n=29), caso elas ocorram e avaliarem se um
medicamento funciona (38%; n=20). No entanto, 39% (n=22) dos pacientes se sentem
pouco confiantes em fazer algo que possa avaliar seus sintomas. Os demais itens
referentes a distribuicdo das respostas dos pacientes finalizados no periodo deste estudo
estdo apresentados na Tabela 2.

A confianca no autocuidado pode ter um efeito moderador em garantir que o
paciente aumente a adesdo no tratamento da IC, desse modo, a estratégia em promover
visitas domiciliares e acompanhamento telefénico € importante para que o paciente
reconheca e acredite na sua capacidade de manejar os sintomas que o desconfortam, o
que garante o fortalecimento da sua confianca no seu estado de salde (Agvall;
Alehagen; Dahlstrom, 2013; Dickson et al., 2014; Conceicéo et al., 2015).

Tabela 2. Autocuidado dos pacientes de acordo com 0s grupos.

Questdo GC _ GC _
] Resposta (n=31) Gl (n=25) (n=26) Gl (n=19)
SECAO A Admissdo 60 dias apds alta
Nunca ou raramente 13 (41,9%) 13 (52%) 14 (53,8%) 5 (26,3%)
. As vezes 11 (35,5%) 9(36%)  9(34,6%) 5 (26,3%)
1.Vocésepesa?, (%)  Frequentemente  4(129%)  0(0%) 2 (7.7%) 5 (26.3%)
Sempre ou diariamente 3 (9,7%) 3 (12%) 1 (3,9%) 4 (21,1%)
2. Verifica se os seus ~ Nuncaouraramente 13 (41,9%) 4 (16%) 2 (7,7%) 0 (0%)
As vezes 5(16,1%) 4 (16%)  5(19,2%)  1(53%)

tornozelos €S0 Frequentemente 2(65%)  6(24%)  4(154%) 3 (15,8%)



inchados?, n (%)

3. Tenta evitar ficar
doente?, n (%)
4. Realiza alguma

atividade fisica?, n (%)

5. E

consultas com médico

assiduo  nas

ou enfermeiro?, n (%)

6. Ingere uma dieta

com pouco sal?, n (%)

7. Exercita-se por 30

minutos?, n (%)

8. Esquece-se ou deixa
de tomar algum de
seus medicamentos?, n
(%)

9. Solicita alimentos
com pouco sal quando
come fora ou visita
alguém?, n (%)

10. Usa um sistema
(caixa de comprimido,
lembretes) para ajuda-
lo a lembrar de seus
medicamentos?, n (%)

SECAOB

11. Se teve problemas
para  respirar  ou
tornozelos inchados no
altimo més com que
rapidez  vocé  o0s
reconheceu como um

sintoma de IC?, n (%)

12. Reduzir o sal na
dieta, n (%)

Sempre ou diariamente

Nunca ou raramente
As vezes
Frequentemente

Sempre ou diariamente

Nunca ou raramente
As vezes
Frequentemente

Sempre ou diariamente

Nunca ou raramente
As vezes
Frequentemente

Sempre ou diariamente

Nunca ou raramente
As vezes
Frequentemente

Sempre ou diariamente

Nunca ou raramente
As vezes
Frequentemente

Sempre ou diariamente

Nunca ou raramente
As vezes
Frequentemente

Sempre ou diariamente

Nunca ou raramente
As vezes
Frequentemente

Sempre ou diariamente

Nunca ou raramente
As vezes
Frequentemente

Sempre ou diariamente

Nao tive tais sintomas
Nao reconheci

Demorei muito para
reconhecer
Reconheci

rapidamente

Reconheci
imediatamente
Improvavel
Pouco provavel
Provavel
Muito provavel

11 (35,5%)
3 (9,7%)
9 (29%)

7 (22,6%)

12 (38,7%)

22 (70,9%)
3(9,7%)
3(9,7%)

3 (9,7%)

10 (32,6%)
6 (19,3%)
5 (16,1%)

10 (32,6%)

7 (22,6%)
4 (12,9%)
6 (19,3%)

14 (45,2%)
22 (70,9%)
3 (9,7%)
2 (6,5%)
4 (12,9%)
14 (45,2%)
16 (51,6%)
1 (3,2%)
0 (0%)
20 (64,4%)
2 (6,5%)
2 (6,5%)
7 (22,6%)
13 (41,9%)

2 (6,5%)
4 (12,9%)

12 (38,7%)

4 (12,9%)
3 (9,7%)
7 (22,6%)

9 (29%)

8 (25,8%)

2 (6,5%)

5 (16,1%)
7 (22,6%)
17 (54,8%)

11 (44%) 15 (57,7%)

1 (4%) 2 (7,7%)
4(16%) 4 (15,4%)
5(20%) 6 (23,1%)
15 (60%) 14 (53,8%)
16 (64%) 14 (53,8%)

2(8%) 4 (154%)

2(8%) 4 (154%)
5(20%) 4 (15,4%)

2 (8%) 0 (0%)
5(20%)  1(3,9%)
7(28%) 3 (11,5%)
11 (44%) 22 (84,6%)
4(16%) 2 (7,7%)
5(20%) 5 (19,2%)

2 (8%) 2 (7,7%)
14 (56%) 17 (65,4%)
16 (64%) 16 (61,5%)

2(8%) 4 (154%)
3(12%)  2(7.7%)
4(16%) 4 (15,4%)
18 (72%) 13 (50%)
6(24%) 13 (50%)

1 (4%) 0 (0%)

0 (%) 0 (0%)
19 (76%) 11 (42,3%)
3(12%) 8 (30,8%)

1(4%) 5 (19,2%)

2 (8%) 2 (7,7%)
16 (64%) 8 (30,8%)

1(4%)  3(11,5%)

2 (8%) 2 (7,7%)
6(24%) 13 (50%)
3 (12%) 0 (0%)
3(12%) 12 (46,2%)
7(28%)  5(19,2%)

2 (8%) 2 (7,7%)
10 (40%) 7 (26,9%)

0 (0%) 1 (3,9%)
3(12%) 3 (11,5%)
7(28%) 4 (154%)
15 (60%) 18 (69,2%)

15 (78,9%)
0 (0%)
1 (5,3%)
3 (15,8%)
15 (78,9%)

1 (5,3%)
1 (5,3%)
8 (42%)

9 (47,4%)

0 (0%)
0 (0%)
1 (5,3%)

18 (94,7%)

0 (0%)
1(5,3%)
1(5,3%)

17 (89,4%)
5 (26,3%)
2 (10,5%)
5 (26,3%)
7 (36,8%)
15 (78,9%)
4 (21,1%)

0 (0%)

0 (0%)

1 (5,3%)
3 (15,8%)
7 (36,8%)

8 (42%)

1 (5,3%)

0 (0%)
2 (10,5%)

16 (84,2%)

0 (0%)
12 (63,2%)
2 (10,5%)

2 (10,5%)

3 (15,8%)

0 (0%)

0 (0%)
6 (31,6%)
13 (68,4%)



13. Reduzir a ingestéo
de liquidos, n (%)

14. Ingerir um

diurético a mais, n (%)

15. Contatar  seu
médico ou enfermeiro
para orientac&o, n (%)
16. Pense em um dos
recursos acima que
vocé tentou na ultima
vez em que teve
dificuldade

respirar ou tornozelos

para

inchados. Vocé tem
certeza de que este
recurso o ajudou?, n
(%)

SECAOC

17. Estar

sintomas de I1C?, n (%)

livre dos

18. Seguir o tratamento

recomendado?, n (%)

19. Avaliar a
importancia dos
sintomas?, n (%)

20. Reconhecer as
alteragbes na salde,
caso elas ocorram?, n
(%)

21. Fazer algo que

possa aliviar  seus

sintomas?, n (%)

22. Avaliar se um

Improvéavel
Pouco provavel
Provavel

Muito provavel

Improvéavel
Pouco provavel
Provavel
Muito provavel

Improvavel
Pouco provavel
Provavel

Muito provavel

Eu nédo tentei nada
N&o tenho certeza

Tenho certeza

Tenho pouca certeza

Tenho absoluta certeza

Nao confiante
Um pouco confiante
Muito confiante
Extremamente
confiante
Nao confiante
Um pouco confiante
Muito confiante
Extremamente
confiante
Nao confiante
Um pouco confiante
Muito confiante
Extremamente
confiante
Nao confiante
Um pouco confiante
Muito confiante

Extremamente
confiante

N&o confiante
Um pouco confiante
Muito confiante

Extremamente
confiante

Nao confiante

5 (16,1%)
9 (29%)
11 (35,5%)
6 (19,3%)
10 (32,6%)
3 (9,7%)
6 (19,3%)
12 (38,7%)

2 (6,5%)
5 (16,1%)
9 (29%)
15 (48,4%)

5 (16,2%)
5 (16,1%)

3(9,7%)

3(9,7%)

15 (48,4%)

3(9,7%)
7 (22,6%)
15 (48,4%)

6 (19,3%)

0 (0%)
2 (6,5%)
16 (51,6%)

13 (41,9%)

2 (6,5%)
6 (19,3%)
15 (48,4%)

8 (25,8%)
1 (3,2%)
6 (19,3%)
16 (51,6%)
8 (25,8%)
4 (12,9%)
10 (32,6%)
10 (32,6%)
7 (22,6%)

6 (19,3%)

5 (20%)
5 (20%)
5 (20%)
10 (40%)
10 (40%)
3 (12%)
1 (4%)
11 (44%)

1 (4%)
2 (8%)
3 (12%)
19 (76%)

6 (24%)
3 (12%)

4 (16%)

4 (16%)

8 (32%)

2 (8%)
9 (36%)
9 (36%)

5 (20%)

1 (4%)
2 (8%)
13 (52%)

9 (36%)

3 (12%)
5 (20%)
12 (48%)

5 (20%)
3 (12%)
4 (16%)
13 (52%)
5 (20%)
4 (16%)
12 (48%)
6 (24%)
3 (12%)

7 (28%)

4 (15,4%)
5 (19,2%)
9 (34,6%)
8 (30,8%)
9 (34,6%)
2 (7,7%)
4 (15,4%)
11 (42,3%)

1 (3,9%)

1 (3,9%)

7 (26,9%)
17 (65,4%)

7 (26,9%)
1 (3,9%)

3 (11,5%)

5 (19,2%)

10 (38,5%)

4 (15,4%)
13 (50%)
6 (23,1%)

3 (11,5%)

0 (0%)
0 (0%)
14 (53,8%)

12 (46,2%)

2 (7,7%)
9 (34,6%)
11 (42,3%)

4 (15,4%)
0 (0%)
10 (38,5%)
13 (50%)
3 (11,5%)
5 (19,2%)
12 (46,2%)
7 (26,9%)
2 (7,7%)

11 (42,3%)

0 (0%)
0 (0%)

7 (36,8%)
12 (63,2%)
0 (0%)

7 (36,8%)
2 (10,5%)
10 (52,6%)

0 (0%)

0 (0%)
2 (10,5%)
17 (89,4%)

3 (15,8%)
1 (5,3%)

3 (15,8%)

5 (26,3%)

7 (36,8%)

1 (5,3%)
0 (0%)
10 (52,6%)

8 (42%)

0 (0%)
1 (5,3%)
2 (10,5%)

16 (84,2%)

0 (0%)
1 (5,3%)
8 (42%)

10 (52,6%)
0 (0%)

1 (5,3%)
4 (21,1%)
14 (73,6%)

0 (0%)

3 (15,8%)
7 (36,8%)
9 (47,4%)

3 (15,8%)



medicamento Um pouco confiante 7 (22,6%) 4 (16%) 10 (38,5%) 7 (36,8%)
funciona?, n (%) Muito confiante 12 (38,7%) 8 (32%) 4 (154%)  4(21,1%)

Extremamente o o o 0
confiante 6 (19,3%) 6 (24%) 1(3,9%) 5 (26,3%)

GC: Grupo Controle; GI: Grupo Intervencdo; IC: Insuficiéncia Cardiaca.

A Tabela 3 mostra que apo6s os 60 dias de alta, os pacientes do Gl obtiveram
indices favoraveis no aumento do autocuidado, visto que apds realizada a intervencao
educativa todos os individuos apresentaram classificacdo adequada neste instrumento
(Gl 100% vs GC 35%). Ademais, os dados referentes aos Obitos e reinternacfes por
causas cardiacas revelaram valores maiores no GC. O Unico 6bito documentado da
amostra faz parte do GC, inclusive de causa cardiaca, bem como 57% das internacdes
no periodo analisado, além deste grupo deter 67% destas por causa cardiaca (Tabela 4).

Vale ressaltar que a diferenca quantitativa entre os grupos nestas duas tabelas
representa o somatorio do 6bito notificado com o abandono de 5 pacientes, 1 do GC e 4
do GI. Ainda que o GI mostre 3 reinternacfes por causas cardiacas, 2 destas foram pos-
operatorio de cirurgia cardiaca, fator que ndo esta associado a descompensacdo da
doenca.

Tabela 3. Classificacdo de autocuidado apds 60 dias de alta entre 0s grupos.

Variavel Classificacéo GC (n=26) Gl (n=19)
Autocuidado
Nao adequado 17 0
Adequado 9 19

GC: Grupo Controle; GI: Grupo Intervencéo.

Tabela 4. Andlise de 6bitos e reinternagdes dos pacientes entre 0s grupos.

Varigvel GC (n=28) Gl (n=23)
. Nao 27 23
Obito sim 1 0

Néo 0 0

Causa cardiaca Sim
1 0
Reinternagéo Né&o 20 17
Sim 8 6
N&o 2 3
Causa cardiaca Sim 6 3

GC: Grupo Controle; GI: Grupo Intervencéo.



5 CONCLUSOES

A intervencao educativa realizada de forma presencial e telefonica se apresentou
como uma ferramenta para melhora do autocuidado no Gl. Os dados deste estudo
mostram que pacientes com IC possuem comportamento de autocuidado inadequado
quando ndo acompanhados regularmente por profissionais de saude, o que pode ser
motivo para leva-los a descompensacdo da doenca.

Dessa forma, é necesséria a implementacdo de praticas educativas ao publico
nos servicos de saude, com o objetivo de capacitar 0s pacientes para 0 correto
reconhecimento e manejo dos sintomas, 0 que pode garantir o aumento da confianca
destes usuérios no tratamento da IC, a fim de reduzir readmissdes e reinternacdes
hospitalares. Estudos que elenquem evidéncias sobre a gestdo do autocuidado em

pacientes com IC para nortear as decisdes terapéuticas sao fundamentais.



6 PERSPECTIVAS DE FUTUROS TRABALHOS

S8o necessarios trabalhos da mesma temética de controle do autocuidado,
especialmente no estado de Sergipe, para que sejam desenvolvidas e padronizadas
evidéncias mais robustas, com o intuito de que as politicas pablicas configurem a
assisténcia em salide com base no arcabouco cientifico encontrado nestas pesquisas.

Nesse contexto, espera-se que articulem trabalhos que dialoguem com a
multidisciplinaridade para garantir um acesso facilitado para os pacientes aos servi¢cos

de continuidade do cuidado no tratamento ndo farmacologico da IC.
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