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Resumo
Objetivo: Identificar as ações de autocuidado em portadores de insuficiência cardíaca em dois cenários: no 
pronto socorro e no ambulatório e identificar os principais fatores precipitantes de descompensação.
Métodos: Estudo transversal no qual foram incluídos 120 portadores de insuficiência cardíaca em dois 
cenários: ambulatório e pronto socorro. Foram utilizados três instrumentos validados.
Resultados: Não houve diferença estatisticamente significativa do autocuidado entre os grupos, com baixa 
pontuação sobre o controle de peso, vacinação e comunicação. A maioria da população de estudo era de 
idosos, aposentados, com doença de Chagas e, no grupo do pronto socorro tivemos os piores níveis de ureia, 
creatinina e hemoglobina.
Conclusão: Os pacientes praticam o autocuidado na percepção de piora clínica e comunicação; controle de 
peso e vacinação, sem diferença entre os grupos. A descompensação nos pacientes do pronto socorro pode 
estar associada a fatores sociodemográficos e características de gravidade, incluindo o perfil hemodinâmico, 
relacionado à prolongada internação e alta letalidade.

Abstract
Objective: Identify self-care actions of patients with heart failure in two settings: the emergency and outpatient 
care units, and to identify the main precipitating factors of heart decompensation.
Methods: Cross-sectional study including 120 patients with heart failure in two settings, emergency and 
outpatient care units. Three validated instruments were used.
Results: There was no statistically significant difference between the self-care groups, with low scores on 
weight control, vaccination and communication. Most of the study population was elderly, retired, with Chagas 
disease, and patients from the emergency care unit had the worst levels of urea, creatinine and hemoglobin.
Conclusion: The patients practice self-care when they perceive aggravation in their clinical conditions and 
communication, weight control and vaccination, with no difference between the groups. Heart failure in 
emergency room patients may be associated with sociodemographic factors and characteristics of severity, 
including hemodynamic profile related to prolonged hospitalization and high mortality.
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Introdução

A insuficiência cardíaca é reconhecida como o 
mais crescente problema de saúde pública em 
todo o mundo.(1) No Brasil, representa uma das 
principais causas de hospitalização e está associa-
da a elevadas taxas de morbidade, mortalidade e 
custos para a saúde.(2)

Apesar dos esforços investidos no controle, 
a evolução dos portadores não vem se modifi-
cando, pelo menos no que tange à mortalidade 
e readmissões hospitalares por insuficiência car-
díaca descompensada.(2)

Um estudo sobre a mortalidade subsequente à 
hospitalização mostrou que as taxas de mortalidade 
após um ano da primeira internação são mais ele-
vadas do que em pacientes que nunca foram hos-
pitalizados, permanecendo como um dos riscos de 
mortalidade mais importantes.(3)

Nesse contexto, considera-se a importância 
das medidas farmacológicas, não farmacológi-
cas e ações educativas, nas quais o enfermeiro 
se volta para o ensino do autocuidado e mane-
jo da doença.(4) A medidas não farmacológicas 
são importantes na redução de internações e na 
melhora da qualidade de vida dos portadores de 
insuficiência cardíaca.(5)

O objetivo deste trabalho é identificar as ações 
de autocuidado dos portadores de insuficiência car-
díaca em dois cenários: no pronto socorro e no am-
bulatório e identificar os principais fatores precipi-
tantes de descompensação.

Métodos

Trata-se de estudo transversal realizado em Hospital 
de grande porte no Município de São Paulo.

Os dados foram coletados durante a consulta 
ambulatorial e no pronto-socorro com diagnóstico 
de insuficiência cardíaca descompensada. Foram 
critérios de inclusão: ter idade igual ou maior de 
18 anos e apresentar capacidade de compreensão e 
comunicação, ter diagnóstico de insuficiência car-
díaca sistólica e estar em tratamento na instituição 
há pelo menos doze meses. Foram critérios de ex-

clusão: estar em tratamento dialítico e em fila de 
transplante, estar participando de outro protocolo 
de pesquisa.

O cálculo amostral foi realizado utilizando a 
variável total de pontos do questionário de adesão, 
como variável principal do estudo; sendo conside-
rado como tendo um desvio padrão igual a 10,0 
pontos, baseado em estudo anterior.(6) Foi utiliza-
do o teste t-Student como método estatístico para 
o cálculo do N, considerando um poder de 90%, 
significância de 5% e uma diferença detectável igual 
a 6,0 pontos entre os grupos para aquela variável, 
encontramos um N de 120, divididos em 60 pa-
cientes no ambulatório, grupo A, e 60 pacientes no 
pronto-socorro, Grupo B.

Foram utilizados três instrumentos de pesqui-
sa: Instrumento 1, construído especificamente 
para este estudo, submetido à validade de con-
teúdo por dois juízes com reconhecido saber em 
cardiologia e com experiência na abordagem de 
pacientes com insuficiência cardíaca, composto 
por três partes: 1. perfil sócio demográfico: sexo, 
situação conjugal e coabitantes, religião, anos de 
estudo, situação de trabalho e renda; 2. Conhe-
cimento da doença, internações e ações diante da 
piora clínica da insuficiência cardíaca: tempo de 
conhecimento sobre a doença, história de inter-
nações por insuficiência cardíaca descompensada 
nos últimos doze meses, dificuldade e local para 
controle de peso, além de ações diante de ganho 
de peso, dispneia e edema; e vacinação anual con-
tra gripe.(7,8) e tópico sobre tratamento não far-
macológico.(9) 3. Perfil clínico obtido a partir de 
consulta ao prontuário: etiologia, doenças asso-
ciadas, medicamentos associados, classe funcio-
nal, dados do ecocardiograma, exames laborato-
riais e dispositivos implantados. Instrumento 2, 
questionário de adesão ao tratamento(6) com 10 
itens (6 pontos cada) que abordam: uso correto 
dos medicamentos, peso diário, restrição de sal e 
líquidos, ingestão de bebida alcoólica e assiduida-
de em consultas e exames, podendo pontuar de 0 
(pior adesão) a 60 (melhor adesão) Instrumento 
3, incluído após análise inicial dos resultados e 
aplicado somente no grupo B.Composto de ava-
liação clínico-hemodinâmica com classificação 
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em quatro perfis: 1. Perfil A: Pacientes sem sinais 
de congestão ou de baixo débito; 2. Perfil B: Pa-
cientes congestos sem baixo débito; 3. Perfil C: 
Pacientes congestos com baixo débito; 4. Perfil 
L: Pacientes sem sinais de congestão com baixo 
débito;(10) monitorização não invasiva; tratamen-
to e desfechos que incluíram, tempo de interna-
ção, transferência, alta e óbito.

Os resultados foram apresentados em tabelas de 
frequência absoluta e relativa das variáveis categóri-
cas, com os respectivos valores de P dos Testes Exa-
tos de Fisher, para avaliar existência de associação 
significativa entre estas e os Grupos A e B. Para as 
variáveis contínuas, foram apresentadas medidas de 
posição, médias, desvio-padrão e intervalos de con-
fiança para a média e para os Grupos; bem como 
Testes t-student para comparação entre as médias 
dos mesmos. Nos casos onde se rejeitou a hipótese 
de normalidade da variável, segundo o teste de Kol-
mogorov-Smirnov, foi utilizado o teste não paramé-
trico de Mann-Whitney. Utilizando as variáveis que 
formam o questionário proposto para o trabalho, 
foi realizada a análise da consistência interna das 

respostas através do Alpha de Cronbach, bem como 
a importância de cada uma das questões para avaliar 
a adesão dos pacientes com IC. Para a análise infe-
rencial foi considerado um nível de significância de 
5% (α = 0,05) e todos os testes tiveram conclusão 
sob hipótese bicaudal.

O desenvolvimento do estudo atendeu as nor-
mas nacionais e internacionais de ética em pesquisa 
envolvendo seres humanos.

Resultados

Houve predomínio do sexo masculino e de pes-
soas com companheiro. Pacientes sem compa-
nheiro foram mais frequentes no grupo B. A 
maioria declarou ter estudado de um a oito anos 
e 16 (13%) relataram ser analfabetos. Observou-
se maior número de aposentados, desempregados 
e afastados do trabalho no grupo B. A compara-
ção entre as médias mostrou diferença significa-
tiva em relação à idade e renda, com pior resulta-
do no grupo B (Tabela 1).

Tabela 1. Perfil sócio-demográfico

Variável
Grupo A

n(%)
Grupo B

n(%)
Todos
n(%)

p-value

Idade (anos) 55(8,8) 59(13,9) 57(11) 0,048 ±

Gênero (masculino) 41(68) 37(62) 78(65) 0,566 *

Renda (reais) 1860(1056) 1168(843) 1520(1014) <0,001 ±

Sem renda própria 0(0) 5(8,8) 5(4,3) 0,026 *

Situação conjugal (companheiro) 45(75) 36(60) 81(68) 0,118 *

Com quem mora (esposo (a) e filhos) 29(48,4) 20(33,4) 49(40,7) 0,081 *

Com quem mora (somente filhos) 9(15) 20(33,3) 29(24,2) 0,081 *

Ocupação (aposentado) 27(45) 38(63) 65(54,2) 0,002 *

Ocupação (trabalha) 24(40) 6(10) 30(25) 0,002 *

Escolaridade (1 a 4 anos) 15(26,3) 20(35,1) 35(30,7) 0,536 *

Escolaridade (5 a 8 anos) 22(38,6) 16(28,1) 38(33,3) 0,536 *

Religião (católico) 39(64,9) 32(53,3) 71(59,2) 0,745 *

Legenda: Grupo A: pacientes do ambulatório; Grupo B: pacientes do pronto-socorro; Valores expressos como ± média e desvio padrão a partir do teste t-student; * 
número e porcentagem a partir do teste exato de Fisher
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Quanto às ações diante de piora clínica e co-
municação com a equipe de saúde, 105 (88%) 
avisam na ocorrência de falta de ar; 74 (63%) 
avisam quando há edema periférico e 70 (59%) 
quando há aumento recente de peso. Os demais 
realizam: manejo do diurético, redução de líqui-
dos, espera pela melhora espontânea, redução 
de sal, repouso e uso de chás. Apenas 54 (45%) 
pacientes tinha vacinação contra gripe atuali-
zada. Entre os demais, 31 (50,8%) explicaram 
que não haviam recebido orientação do médico 
ou enfermeiro. Sobre o controle de líquidos, 97 
(80%) estavam orientados. Sobre o controle de 
peso, apenas 33 (28%) estavam orientados, em-
bora 107 (89%) tenham relatado facilidade para 
se pesar diariamente.

A consistência interna do questionário de 
adesão foi avaliada por meio do alfa de Cronbach 
(α=0,69). Não houve diferença estatisticamente sig-
nificativa no escore total de adesão entre os grupos, 
com média de 46 (DP = 8), 45,83(±DP = 8,14) no 
grupo A e 46,35(DP = 7,97) no grupo B. Quando 
analisados separadamente, apenas os itens quatro e 
nove tiveram diferença estatisticamente significati-
va, com melhor escore no grupo B; e o item dois, 
sobre peso diário, teve baixa pontuação nos dois 
grupos (Tabela 2).

O fato de não haver diferença significativa na 
adesão ao tratamento e a constatação de aspectos 
que demonstram pior perfil no grupo B, condu-
ziram à inclusão de dados específicos para este 
grupo.

Dos 60 pacientes, 44 (73%) tinham sinais de 
congestão. Destes, 22 (36%) apresentavam sinais 
de baixo débito cardíaco. Pacientes com baixo 
débito cardíaco (seco ou úmido) totalizaram 37 
(61%). A análise descritiva do tempo de interna-
ção mostrou que os pacientes permaneceram 5,9 
(DP = 5,1) dias no Pronto-socorro, sendo então 
transferidos para outras unidades onde permane-
ceram no total, em média 19,6 (DP = 17,8) dias. 
Dois pacientes permaneciam internados na data 
da coleta de dados. Embora 30% dos pacientes 
tenham recebido alta hospitalar após serem tra-
tados no pronto-socorro, a letalidade e a interna-
ção foram muito frequentes (Tabela 3).

Os dados referentes ao perfil clínico mostra-
ram as doenças mais frequentes no grupo A: hi-
pertensão (83%), dislipidemia (43%) e obesidade 
(22%); no grupo B foram: hipertensão (55%), ar-
ritmia cardíaca (38%) e diabetes mellitus (30%). 
As etiologias mais encontradas em ambos os gru-
pos foram isquêmica (27%) e hipertensiva (27%). 
As etiologias mais frequentes no grupo A foram 
hipertensiva (40%) e isquêmica (28%); no gru-
po B as mais frequentes foram: chagásica (30%) 
e valvar (27%). Em relação à classe funcional, 52 
pacientes (86%) do grupo A estava entre classes I 
e II e 57 (95%) do grupo B estavam entre classes 
III e IV. Os medicamentos mais utilizados conse-
cutivamente foram: betabloqueadores, diuréticos, 
inibidores da enzima conversora de angiotensina 
II (IECA), espironolactona, aspirina, digitálicos, 
anticoagulantes, antiarrítmicos e vasodilatadores. 
Houve maior frequência de vasodilatadores no 
grupo B (40%) e de IECA no grupo A (76%). 
Estatística descritiva não demonstrou diferen-
ça significativa nos parâmetros do ecocardiogra-
ma, com fração de ejeção do ventrículo esquerdo 
(FEVE) de 30%(DP = 9,9). Os pacientes do gru-
po B tiveram piores resultados de ureia, creatinina 
e hemoglobina.

A associação entre a classe funcional e a etiolo-
gia mostrou que 27 (100%) chagásicos e 9 (90%) 
pacientes com etiologia valvar estavam em classe 
funcional III a IV; 21 (63%) com etiologia hiper-
tensiva estavam em classe funcional I e II. Os pa-
cientes com etiologia isquêmica estavam em classe 
funcional I a IV.

O tempo de conhecimento sobre a doença teve 
média de nove anos (DP = 8) e não se associou à 
ocorrência de internações prévias. No grupo A, 40 
(66%) pacientes negam internações comparado a 
7 (12%) do grupo B. Além disso, dos 53 (88%) 
pacientes que relataram ter buscado o serviço de 
emergência ou permanecido internado no grupo 
B, 16 (27%) experimentaram quatro ou mais in-
ternações. O histórico de internações de acordo 
com a etiologia também teve diferença significa-
tiva: valvar 9 (90%), chagásica 21 (77,8%), isquê-
mica 22 (66,7%), hipertensiva 16 (48,5%) e idio-
pática 3 (75%).
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Tabela 2. Autocuidado

Questão
Grupo A

média(DP)
(n=60)*

Grupo B
média(DP)

p-value

1. Toma regularmente os medicamentos de acordo com a prescrição? 5,58(1,01) 5,23(1,59) 0,312

2. Tem se pesado diariamente? 0,87(0,96) 0,88(1,49) 0,131

3. Restringe adição de sal nos alimentos? 5,28(1,30) 5,18(1,54) 0,732

4 Adiciona tempero, molhos e outros alimentos industrializados com sal em suas refeições? 4,92(1,80) 5,67(0,80) 0,005

5. Tem se alimentado fora de casa sem restringir o sal? 5,13(1,24) 5,30(1,25) 0,167

6. Tem consumido em suas refeições sopas, gelatinas, sorvetes, sucos, leites, chás, cafés, 
refrigerantes, etc. sem considerar a quantidade de líquido?

4,15(2,31) 4,00(2,38) 0,708

7. Restringe a ingestão de líquidos de acordo com a orientação do médico ou da 
enfermeira?

4,50(1,80) 4,30(1,94) 0,67

8. Ingere frutas com alto teor de líquido, tais como laranja, melão, melancia, abacaxi, água 
do côco, etc, sem considerar o líquido?

3,80(2,36) 4,22(1,95) 0,446

9. Ingere alguma bebida alcoólica? 5,65(0,82) 5,82(0,85) 0,038

10. Você faltou em alguma consulta médica, de enfermagem ou exames programados? 5,95(0,22) 5,75(1,10) 0,448

Legenda: Grupo A: pacientes do ambulatório; Grupo B: pacientes do pronto-socorro; DP: desvio padrão

Discussão

Dentre as limitações deste estudo, podemos incluir 
o fato de não termos identificado os sujeitos quan-
to à participação em estudo prévio que envolveu a 
educação prolongada, o que pode ter influenciado 
no escore de adesão. Além disso, a avaliação das 
ações de autocuidado foi autorreferida, podendo 
superestimar os resultados. Não obstante, reconhe-
cemos as limitações de estudos transversais, além do 
fato de estudos descritivos correlacionais descreve-
rem a relação entre as variáveis, sem estabelecer uma 
relação causal.

Este estudo abre novas perspectivas de pesquisas 
para os enfermeiros, como intervenções educativas 
em portadores de insuficiência cardíaca avançada e/
ou específicos para etiologia chagásica; além de es-
tudos com programas de cuidados paliativos nos ca-
sos sem possibilidade de transplante cardíaco.

Os dados corroboram com estudos que afir-
mam a importância do apoio social como neces-
sidade passível de abordagem do enfermeiro, em-
bora os resultados ainda sejam controversos.(11) O 
baixo nível de escolaridade observado pode estar 
associado à insuficiência cardíaca descompensa-
da, pois autores afirmam que poderiam não se 
beneficiar das orientações e intervenções educa-
tivas.(12) Sobre as diferenças de renda, ocupação e 

Tabela 3. Avaliação e tratamento em insuficiência cardíaca 
descompensada

Avaliação e tratamento Grupo B(%)

Perfil hemodinâmico

Perfil A - Quente/seco 1(1,6)

Perfil B - Quente/úmido 22(36,7)

Perfil C - Frio/úmido 22(36,7)

Perfil L - Frio/seco 15(25)

Exames

Eletrocardiograma 58(96,7)

Radiografia de tórax 51(85,0)

Tratamento

Diurético (furosemida) 31(51,7)

Inotrópico (dobutamina) 27(45,0)

Vasodilatador 8(13,3)

Reposição de volume 6(10,0)

Ventilação não invasiva 3(5,0)

Avaliação da equipe de 
subespecialidades

11(18,3)

Desfechos

Transferência para enfermaria 20(33,3)

Alta hospitalar 18(30)

Óbito 11(18,3)

Transferência para unidade de 
terapia intensiva

7(11,7)

Transferência para outro serviço 4(6,7)

Legenda: Grupo B = n=60
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idade entre os grupos, outros estudos destacaram 
a influência, principalmente da baixa renda no 
aumento de readmissões hospitalares.(13) A mé-
dia de idade foi inferior à descrita na literatura 
internacional, dado observado em outro estudo 
nacional.(14) Embora, em nosso estudo, tenham 
sido observados mais idosos no grupo B.

Apesar da etiologia isquêmica ter sido a mais 
frequente, os números são inferiores aos dados in-
ternacionais.(15) Esta diferença pode estar relacio-
nada à maior frequência das etiologias chagásica e 
hipertensiva no contexto brasileiro. Os pacientes 
com insuficiência cardíaca de etiologia chagásica 
apresentaram piores resultados de classe funcional, 
seguido dos pacientes com etiologia valvar, seme-
lhante a estudo brasileiro recente que recomenda 
mais pesquisas para este grupo específico.(16) O uso 
de IECA foi menos frequente no grupo B, embora 
seu uso seja indicado a pacientes com disfunção 
sintomática ou assintomática de ventrículo esquer-
do (VE), com classe de recomendação I e nível de 
evidência A.(9) Fatores como anemia e função re-
nal diminuída são reconhecidos atualmente como 
preditores de mau prognóstico em longo prazo em 
pacientes com IC grave.(17)

Os dados relacionados à ocorrência de inter-
nações não planejadas no último ano estão de 
acordo com resultado de estudo, no qual os au-
tores afirmam que a internação por insuficiência 
cardíaca aguda por si gera mais hospitalização, 
com taxas de readmissões de até 50% dentro dos 
12 meses após alta hospitalar.(3) A maioria dos 
pacientes relatou avisar o médico ou enfermei-
ro sobre os sinais de descompensação, sendo que 
valorizam mais a falta de ar, seguido de edema 
e aumento do peso. No entanto, o grupo B, de-
monstrou manejar melhor o diurético. A taxa de 
vacinação contra influenza e pneumococo foi bai-
xa, semelhante aos resultados de estudo brasilei-
ro,(18) o que sugere a necessidade de medidas para 
incrementar a taxa de vacinação contra infecções 
respiratórias nos pacientes com IC.  Além disso, 
embora a maioria dos pacientes tenha relatado 
facilidade para se pesar diariamente, observou-se 
que a orientação sobre controle de peso é pouco 
adotada pelos profissionais.

Comparado a estudo prévio,(10) o escore total 
de adesão ao tratamento manteve-se na média. O 
fato de não termos encontrado diferença no escore 
de adesão ao tratamento e em comportamentos de 
autocuidado; observarmos diferenças no perfil so-
ciodemográfico e clínico entre os grupos e identi-
ficarmos as características de gravidade dos pacien-
tes do grupo B, sugerem que há outros fatores que 
predispõem pacientes com IC à descompensação e 
readmissões hospitalares.

O perfil hemodinâmico com predomínio de 
congestão é a forma mais comum de apresen-
tação da ICD, conforme dados nacionais e in-
ternacionais.(14,19) Nosso estudo encontrou com 
frequência, a associação de congestão e baixo dé-
bito, além de baixo débito isolado. Diante disso, 
a necessidade de droga vasoativa e a letalidade 
foram muito frequentes, além do tempo prolon-
gado de internação. A gravidade dos pacientes e 
as características encontradas no grupo B refor-
çam observações prévias de que pacientes com 
quadro de choque cardiogênico, insuficiência re-
nal, doença de Chagas, com grande comprome-
timento miocárdico e aqueles mal orientados se 
encontram no grupo com pior evolução.(12,14,16)

Embora não tenhamos encontrado resultados 
negativos quanto à adesão ao tratamento, o tem-
po de internação para compensação dos portado-
res de insuficiência cardíaca em nosso estudo foi 
maior do que o descrito na literatura, em média 
de nove dias para pacientes graves.(15) Sabe-se que 
o tempo de internação para compensação dos 
pacientes é um aspecto importante, pois impli-
ca nos custos do tratamento. Os pacientes mais 
graves e com mais comorbidades necessitam de 
tempo maior para compensação e custarão mais 
para o sistema de saúde.

Conclusão

Os resultados mostram que os pacientes praticam 
ações de autocuidado, com dificuldade na percep-
ção de piora clínica relacionada ao aumento recente 
do peso e edema periférico; comunicação com equi-
pe de saúde; controle de peso e vacinação contra in-
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fluenza. Entretanto, não houve diferença significati-
va entre o autocuidado de pacientes do ambulatório 
e do pronto-socorro.

Os principais fatores precipitantes de descom-
pensação são características sociodemográficas e fa-
tores de gravidade, incluindo o perfil hemodinâmi-
co com predomínio de congestão pulmonar, seguida 
de baixo débito cardíaco, relacionados à prolongada 
internação e alta letalidade neste grupo.
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