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Resumo
Objetivo: Analisar o autocuidado e o conhecimento em pacientes com insuficiência cardíaca monitorados por contato telefônico e analisar a 
correlação do conhecimento com o autocuidado.
Métodos: Ensaio clínico randomizado, realizado em uma clínica especializada, no período de abril de 2015 a dezembro de 2015. Foram 
monitorados e randomizados 36 pacientes no Grupo Controle (17) ou no Grupo Intervenção (19). Ambos os grupos participaram do 
monitoramento convencional, compreendendo três atendimentos (Basal; 2º mês; 4º mês); no Grupo Intervenção houve associação do 
monitoramento telefônico por meio de um guia padronizado. Foram utilizados os Questionários de Conhecimento e de Autocuidado para 
avaliação dos desfechos primários e secundários.
Resultados: Houve diferença no conhecimento (12,7±1,7 vs. 10,8±2,2; p=0,009) e autocuidado (25,4±6,6 vs. 29,5±4,8; p=0,04) no 4º 
mês; correlação negativa entre os escores do conhecimento e autocuidado no 2º mês (r=-0,48; p=0,03).
Conclusão: O monitoramento convencional combinado ao monitoramento telefônico mostra-se eficaz no 4º mês com a melhoria do 
conhecimento e autocuidado de pacientes com insuficiência cardíaca e correlação significativa desses desfechos no 2º mês.

Abstract
Objective: To analyze self-care and knowledge in patients with heart failure who were monitored telephonically, and to analyze the correlation 
of knowledge with self-care.
Methods: It was a randomized clinical trial, performed in a specialized clinic from April of 2015 to December of 2015. Thirty-six patients 
were monitored and randomized, with 17 in the control group and 19 in the intervention group. Both groups participated in the conventional 
monitoring, which included three visits (initial, second and fourth month); the intervention group was associated with telephone support by 
means of a standardized guide. The Knowledge and Self-Care Questionnaires were used to evaluate the primary and secondary outcomes.
Results: Difference in knowledge (12.7±1.7 vs. 10.8±2.2, p=0.009) and self-care (25.4±6.6 vs. 29.5±4.8, p=0. 04) were identified in 
the fourth month; and there was a negative correlation between knowledge and self-care scores in the second month (r =-0.48; P=0.03).
Conclusion: The conventional management combined with telephone monitoring was effective in the 4th month with improved knowledge and 
self-care of patients with heart failure and a significant correlation of these outcomes in the second month.
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Introdução

A Insuficiência Cardíaca (IC) é considerada um 
problema de saúde pública com elevada morbi-
mortalidade, sendo prevalente em 5,1 milhões de 
indivíduos nos Estados Unidos entre 2007-2012, 
com expectativa a aumentar 46% entre os anos de 
2012 a 2030.(1) No Brasil, o estudo BREATHE 
(Registro Brasileiro de Insuficiência Cardíaca - As-
pectos Clínicos, Qualidade Assistencial e Desfechos 
Hospitalares) observou taxa de mortalidade intra
-hospitalar de 12,6% em 1245 pacientes avaliados 
envolvendo 51 hospitais públicos e privados, estes 
resultados estão relacionados a várias causas, entre 
elas, com o baixo percentual de orientações médicas 
na alta hospitalar.(2)

Uma revisão sistemática de estudos randomi-
zados encontrou uma redução de 25% no total do 
número de reinternações com descompensação por 
IC para tratamentos multidisciplinares, dentre elas, 
a educação em saúde e monitoramento telefônico.
(3) Como referenciais teóricos para construção da 
metodologia desta pesquisa, foram selecionadas pes-
quisas publicadas nos últimos cinco anos.

A educação em saúde é uma prática amplamente 
utilizada no meio ambulatorial e hospitalar, suas es-
tratégias evidenciam efeitos benéficos na promoção 
de saúde no tratamento de doenças, sobretudo as 
crônicas.(4) A educação em saúde é um fator influen-
ciador diretamente relacionado com os resultados 
de cuidados positivos do paciente e sua meta con-
siste em ensinar as pessoas a viver a vida de forma 
mais saudável possível, no sentido de atingir o seu 
potencial de saúde máximo.(5) A educação dialógica 
incentiva à autonomia do cuidado em saúde e a par-
ticipação do indivíduo no controle e fiscalização do 
serviço de saúde.(6)

O monitoramento telefônico tem sido, utiliza-
do por enfermeiros como estratégia para o processo 
educativo, para a identificação de sinais de decom-
pensação por IC e orientação à procura de atendi-
mento médico. As orientações fornecidas via telefo-
ne para os pacientes com IC, fazem parte das estra-
tégias de educação em enfermagem e são efetivos na 
promoção de saúde com consequente melhora do 
conhecimento e autocuidado na IC.(7,8)

Apesar da maioria dos estudos demonstrarem 
eficácia no monitoramento telefônico, muitos 
deles não esclarecem um protocolo sistematizado 
da abordagem telefônica, não apresentando, de 
fato, sua forma clara de abordagem, como quais 
perguntas foram direcionadas aos pacientes, bem 
como as possíveis intervenções perante as respostas 
apresentadas. A relevância deste estudo está no uso 
de uma abordagem eficiente e padronizada, utili-
zando um Guia Padronizado Próprio para condu-
ção do monitoramento telefônico, refletindo, com 
clareza, como ocorreu essa abordagem: o que foi 
perguntado, o que contempla a educação sobre a 
IC, as habilidades do autocuidado, o seguimen-
to de cada contato, enfim, como ela é conduzida. 
Acreditamos que a padronização das ligações tele-
fônicas possa melhorar significativamente tanto o 
conhecimento quanto o autocuidado na IC, isto é, 
conduzindo ao paciente melhora da qualidade do 
seu monitoramento convencional.

Com esta perspectiva, a presente pesquisa teve 
como objetivo principal verificar o efeito do mo-
nitoramento telefônico no autocuidado e conheci-
mento de pacientes com IC. Como objetivo secun-
dário, analisar a correlação do conhecimento com o 
autocuidado no período de observação.

Métodos

Trata-se de um ensaio clínico randomizado realiza-
do na clínica de IC do Hospital Universitário Pedro 
Ernesto (HUPE), uma instituição-escola de gran-
de porte situado no município do Rio de Janeiro 
voltado para o atendimento às diversas patologias. 
A captação e monitoramento dos pacientes nesta 
clínica ocorreram no período de abril de 2015 a 
dezembro de 2015.

Os critérios de inclusão foram: pacientes com 
IC que estiveram sob internação hospitalar e/ou 
procuraram um serviço de emergência nos últi-
mos três meses devido á descompensação da IC; 
ambos os sexos e faixa etária  ≥18 anos; pacien-
tes em estágio I, II ou III segundo a classificação 
funcional de IC do New York Heart Association 
(NYHA);(9) não apresentar nenhum problema 
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funcional, que o impeça de falar, escrever ou in-
terfira na cognição, avaliado e indicado pelo clí-
nico; possuir contato telefônico residencial ou 
celular e disponibilidade para o monitoramento. 
Foram excluídos pacientes com IC em fase muito 
avançada sem perspectiva de vida (≤6 meses), e/
ou com outras comorbidades em estágio terminal 
que possam interferir na avaliação.

O calculo amostral foi realizado pelo software 
G*Power 3.1.5 (Universitat Dusseldorf, Dusseldorf, 
Germany). OG*Power fornece o calculo amostral 
baseado na distribuição do desenho do estudo, bem 
como no tipo de teste estatístico e o poder tipo 
de análise. Portanto, como o teste estatístico foi a 
ANOVA de medidas repetidas com interações entre 
grupo e tempo, o poder para o tipo de análise do 
n amostral foi a priori (tamanho da amostra calcu-
lado como função do nível do poder 1-β, nível de 
significância α e tamanho do efeito). Doravante o 
G*Power forneceu o tamanho total da amostra de 
36 participantes, proporcionando tamanho de efei-
to médio f = 0.25, nível α = (err prob 0.05), poder 
amostral (1-β = 0.90), número de grupos = 2, nú-
mero de mensurações = 3 (0, 2 e 4 meses), correção 
da não esfericidade ε = 1.  Considerando casos de 
perdas, o total da mostra foi aumentado em 20% 
(n=44), 22 alocados em dois grupos.

Após a elegibilidade, os participantes que com-
pareciam à clínica de IC foram automaticamente 
randomizados em Grupo Controle (GC) ou Grupo 
Intervenção (GI). A randomização ocorreu por ran-
domização simples, com uso de uma tabela aleatória 
de alocação previamente numerada sequencialmen-
te identificada como: GC ou GI.

No GC e no GI os pacientes foram monito-
rados por um enfermeiro na clínica de IC em três 
momentos: no dia da captação, no 2º e 4º meses 
após o primeiro atendimento de enfermagem. Cada 
atendimento durou, aproximadamente, 40 minutos 
com aplicação dos seguintes questionários e ficha:

1. Ficha de Contato Ambulatorial (acrescido da 
consulta de enfermagem na captação) incluindo in-
formações sobre alteração de peso corporal, interna-
ção desde o último atendimento, mudança no uso e 
na prescrição de medicamentos e principais dificul-
dades encontradas para a adesão.

2. Questionário de Conhecimento sobre a IC: 
Validado para o Brasil, foi aplicado a pacientes com 
IC (n=153), em acompanhamento ambulatorial 
(dois anos) com a equipe multidisciplinar de um 
hospital universitário, indicando ser ferramenta 
adequada para avaliar o conhecimento de pacien-
tes brasileiros com IC. O questionário engloba 
questões relacionadas à dieta, líquidos e peso, in-
formações gerais de IC, medicamentos, atividade 
física, medidas que melhoram a IC e motivos de 
reinternação, totalizando 14 questões. Para avalia-
ção deste questionário, o escore de conhecimento é 
determinado pela soma do número de repostas cor-
retas. Considerando que o instrumento adaptado 
possui 14 questões, e que para a questão correta o 
paciente recebe 1 ponto, o escore de acertos do ins-
trumento varia de 0-14 pontos sendo considerado 
com bom conhecimento um escore total mínimo 
de 7 pontos.(10)

3. Questionário European Heart Failure Self-
care Behavior Scale (EHFScBS): Com o objetivo 
de avaliar o autocuidado de pacientes com IC, esse 
instrumento foi baseado nos pressupostos teóricos 
da Teoria do Autocuidado de Orem. Em 2012, 
este instrumento foi adaptado para o uso no Bra-
sil, sendo incluídos na adaptação transcultural 124 
pacientes com IC com idade de 62,3±12 anos. A 
consistência interna das questões apresentou um 
alfa de Cronbach de 0,70 e a reprodutibilidade 
avaliada pelo coeficiente de correlação intraclasse 
foi de 0,87, conferindo validade e fidedignidade 
ao instrumento para uso no Brasil. O instrumento 
possui um único domínio que está relacionado ao 
comportamento de autocuidado. As respostas para 
cada item variam de 1, “concordo plenamente” a 
5, “discordo plenamente”, seguindo uma escala 
tipo Likert, de cinco pontos. A pontuação total é 
obtida pela soma de todas as respostas, que podem 
variar de 12 a 60. Os valores mais baixos indicam 
melhor autocuidado.(11)

Os questionários foram preenchidos pelo en-
fermeiro e, imediatamente após o preenchimento, 
foi realizada sessão educacional presencial sobre a 
IC e o autocuidado na doença, além de ser en-
tregue uma cartilha explicativa sobre os principais 
cuidados na IC.
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Entretanto, além do monitoramento ambula-
torial, foram associadas ligações telefônicas (n=12) 
no GI. As ligações foram realizadas na clínica de 
IC, mediante acordo de dia e horário entre pacien-
te e pesquisador tendo início na semana seguinte 
após o primeiro atendimento, acontecendo sema-
nalmente, nos dois primeiros meses (8 ligações), e 
quinzenalmente nos dois meses seguintes (4 liga-
ções). Na abordagem telefônica realizada pelo en-
fermeiro pesquisador, houve o preenchimento do 
instrumento denominado Guia Padronizado para 
Monitoramento Telefônico, instrumento próprio 
para auxiliar na condução das ligações telefônicas 
(Anexo 1), construído com base na III Diretriz 
Brasileira de IC atualizada.(9)

Nas ligações telefônicas foram levantadas as 
principais dificuldades do paciente na adesão far-
macológica e não farmacológica do tratamento da 
IC, fornecidas as orientações específicas e as orienta-
ções gerais acerca do conhecimento sobre a doença 
e autocuidado.

O número e o intervalo entre as ligações tele-
fônicas estipulados nesta pesquisa foram mediante 
consulta a protocolos de pesquisas anteriores, no en-
tanto, cada pesquisa apresentou desfechos diferentes 
pois diferiram na abordagem educacional, nos inter-
valos de consulta presencial e na ênfase as ligações nos 
primeiros dois meses após descompensação por IC, 
como essa pesquisa se propôs a realizar.

Ao final desta pesquisa, 36 participantes com-
pletaram o seguimento durante os quatro meses, 19 
no GI e 17 no GC. Foram um total de 8 perdas 
de participantes em decorrência de óbito (n=2), in-
ternação hospitalar (n=3), abandono do tratamen-
to (n=1) e por dificuldades para contato telefônico 
(n=2). Foram considerados para análise dos dados, 
os participantes que receberam no mínimo 7 liga-
ções durante os quatro meses (3 nos dois primeiros 
meses e 4 nos dois meses seguintes).

Para a análise dos dados as variáveis contínuas 
são expressas como média ± desvio padrão, e as variá-
veis categóricas são apresentadas como percentuais, 
quando confirmado a normalidade pelo teste Shapi-
ro-Wilk. Para testar as diferenças das características da 
amostra foi utilizado o teste t-Student em amostras 
independentes para comparar as variáveis contínuas e 

o teste Qui-quadrado para comparação das variáveis 
categóricas. Para testar as possíveis diferenças entre os 
grupos (GI vs. GC) com os desfechos dos escores de 
conhecimento e o autocuidado na IC, foi utilizada a 
análise de variância (ANOVA) de medidas repetidas 
(2 X 3 - grupos X tempos de observação). Para verifi-
car a homogeneidade da variância e esfericidade dos 
dados, foi realizado o teste de Muchly’s e a correção 
de Greenhouse-Geiser, quando necessário. Em caso de 
valores de F-crítico estatisticamente significativos, as 
Anovas foram complementadas pela análise post hoc 
de Fisher. Para análise da correlação entre os escores 
do conhecimento e autocuidado foi utilizado o teste 
de correlação de Pearson, categorizado pelo valor de 
r de -1 a +1 (correlação forte negativa/positiva com 
valores de -1/+1 e correlação fraca valores próximo a 
0). Em todos os casos, adotou-se como nível de signi-
ficância um valor de p≤0,05. Os cálculos estatísticos 
foram realizados com auxílio do software Statistical 
Package for Social Sciences, versão 20.0 (SPSS Inc TM; 
Chicago, IL, EUA).

O estudo foi registrado na Plataforma Brasil 
sob o número de Certificado de Apresentação para 
Apreciação Ética (CAAE) 38268514.8.0000.5259 e 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da ins-
tituição (CEP-HUPE) com protocolo nº 963.111. 
Todos os pacientes incluídos assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), com 
base na Resolução 466/12 que dispõe sobre as di-
retrizes e normas regulamentadoras de pesquisa en-
volvendo seres humanos.(12) Este ensaio clínico foi 
registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clíni-
cos (ReBEC RBR-8m8tmq) e seguiu as orientações 
do Checklist CONSORT 2010.

Resultados

A tabela 1 apresenta dados das características da 
amostra, com seu perfil sociodemográfico e clínico. 
Na mesma tabela, podemos observar que não houve 
diferença significativa entre os grupos.

A figura 1 exibe a comparação do escore do co-
nhecimento da IC e o autocuidado na IC entre GI 
vs. GC, durante 4 meses em 3 momentos diferentes 
(basal, 2º e 4º meses, respectivamente).
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Tabela 1. Características sociodemográficas e clínicas da 
amostra

Variáveis
Grupo Intervenção

n=19
Grupo Controle

n=17
p-value

Idade (anos) 60,5±12,3 60,0±10,9 0,89*

Peso (Kg) 77,5±21,0 70,2±14,5 0,29*

Índice de massa corporal (kg/m2) 29,6±7,8 25,5±9,1 0,15*

Circunferência abdominal (cm) 100,3±14,9 97,7±12,8 0,58*

Pressão arterial sistólica (mmHg) 108,6±21,1 114,7±16,4 0,34*

Pressão arterial diastólica (mmHg) 72,7±16,6 73,2±8,5 0,91*

Pressão arterial média (mmHg) 84,7±17,3 87,0±9,5 0,62*

Frequência cardíaca (Bpm) 77,7±13,4 71,2±15,7 0,19*

Fração de ejeção (%) 36,3±14,1 26,8±16,9 0,91*

NYHA (%)

I 10,5 11,8

II 36,8 41,2

III 52,6 47,1 0,94**

Comorbidades (%)

Hipertensão arterial sistêmica 42,1 23,5

Diabetes mellitus 0,0 5,9

Infarto agudo do miocárdio 10,5 5,9

Mais que 1 comorbidade 47,4 64,7 0,42**

Sexo (%)

Masculino 52,6 47,4

Feminino 41,2 58,8 0,49**

Estado civil (%)

Solteiro 10,5 29,4

Casado 73,7 47,1

Divorciado 5,2 5,9

Viúvo 10,5 17,6 0,38**

Etiologia da insuficiência cardíaca (%)

Miocardiopatia isquêmica 36,8 29,4

Miocardiopatia hipertensiva 31,6 29,4

Outras 31,6 41,2 0,82**

Escolaridade (%)

Analfabeto 0,0 17,6

1 - 4 anos 36,8 35,5

> 4 anos 63,2 47,1 0,22**

Tempo de ambulatório (%)

< 6 meses 36,8 17,6

6 - 12 meses 15,8 11,8

> 12 meses 47,4 70,6 0,34**

NYHA - New York Heart Association. As variáveis contínuas foram expressas como média ± desvio padrão, e 
as variáveis categóricas são apresentadas como percentuais. *Teste T independente; **Teste Qui-quadrado

*diferença significativa entre os grupos no 4ºmês (p<0,05); †diferença 
significativa do GI comparado tempo basal (p<0,001).

Figura 1. Comparação dos escores de conhecimento e 
autocuidado na IC entre GI vs. GC
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2º mês=26,3±6,8 vs. 30,2±5,7;
4º mês=25,4±6,6 vs. 29,5±4,8;

Grupo controle

constatada significativamente no 4º mês (p=0,04), 
considerando os valores do escore por período. 
Além disso, verificamos ao longo do período houve 
uma melhora significativa no autocuidado na IC no 
GI quando comparado o 2º e 4º meses com a medi-
da basal (p=0,001), o que não foi expresso no GC.

A análise do objetivo secundário, conforme 
apresentado na figura 2, demonstra a correlação ne-
gativa entre o escore do questionário de conheci-
mento sobre a IC com o escore do autocuidado na 
IC nos períodos de observação do 2º e 4º meses em 
ambos os grupos. Neste sentido, observamos uma 
significativa correlação negativa no GI no 2º mês 
de avaliação (r=-0,48; p=0,03) e uma tendência a 
permanecer no 4º mês (r=-0,37; P=0,11), o que não 
foi possível observar no GC nenhum período.

Considerando os valores do escore de conheci-
mento da IC observamos uma diferença significa-
tiva entre os grupos (efeito grupo*tempo: f=2,96; 
p<0,05), sendo significativamente diferente no 4º 
mês (p=0,009). Além disso, verificamos aumen-
to significativo do conhecimento no GI quando 
comparado os 2º e 4º meses com a medida basal 
(p=0,001), análise não caracterizada do GC.

Na comparação dos escores do autocuidado, po-
demos observar diferenças entre os grupos GI vs. 
GC (efeito grupo*tempo: f=7,32; p=0,001), sendo 
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Discussão

Este estudo teve como limitação a redução do nú-
mero de ligações telefônicas de 12 para o mínimo 
de 7 por não ter conseguido concluir o contato te-
lefônico no tempo proposto, acreditamos que  pode 
ter ocorrido por informação inadequada do contato 
pelo insucesso encontrado.

Os principais resultados desta pesquisa reve-
lam a eficácia da educação em saúde através da 
abordagem telefônica pela enfermagem na clínica 
de IC/HUPE, sendo demonstrado quando com-
parado o GI vs. GC. Destaca-se: melhora signi-
ficativa dos escores de conhecimento e autocui-
dado na IC no 4º mês de observação, concomi-
tantemente uma evolução significativa do GI em 
ambos os escores quando analisado pela medida 
do tempo (basal vs. 2º e 4º meses); correlação ne-
gativa significativa dos escores do conhecimento 

com autocuidado na IC, no GI no 2º mês e uma 
tendência similar no 4º mês.

Antes de discutir os achados citados acima, 
algumas considerações foram primordiais para di-
minuir os possíveis vieses deste estudo. Não houve 
diferença significativa na caracterização da amos-
tra, sendo esta uma consequência interessante pela 
randomização realizada. A perda de oito partici-
pantes ao longo do estudo foi previamente calcu-
lada considerando 20% acima do cálculo amostral 
(n=36). Embora este estudo não tenha selecionado 
somente participantes com fração de ejeção <50%, 
todos apresentaram resultados ≤50%, escolaridade 
diversificada e NYHA com maior representação das 
classes II e III, classes onde há um maior risco para 
descompensação, procura aos serviços de emergên-
cia, reinternação e óbito.

As estratégias mais comumente utilizadas na edu-
cação em saúde para pacientes com IC são: discussão 

*Correlação de Pearson entre conhecimento e autocuidado na IC. A e B 2º mês. C e D 4º mês.

Figura 2. Análise da associação dos escores de conhecimento e autocuidado da IC
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individual, material escrito (panfletos, cartazes, guia 
de instruções), CD-ROM, vídeo, uso de página da 
web, conversa telefônica e grupo de orientação. A 
intervenção mais valorizada é a discussão individual 
associada a atividades lúdicas que facilitem o apren-
dizado da clientela.(8) Grande parte dos estudos não 
abordou apenas uma estratégia, integrando muitas 
vezes duas ou três delas.(13-16) A presente pesquisa 
corrobora com esses dados, considerando a realidade 
individual, enfatizando o engajamento do paciente 
no autocuidado, além de associar a abordagem tele-
fônica ao uso de cartilha explicativa.

Os enfoques dados aos pacientes com IC na 
educação em saúde são: o conhecimento sobre a 
doença, a monitorização dos sinais e sintomas de 
descompensação e a educação para aderência ao 
tratamento farmacológico e não farmacológico.
(17) A avaliação do conhecimento sobre a IC vem 
crescendo, principalmente por enfermeiros, no 
monitoramento em clínicas de IC,(13,14) bem como 
a eficácia da abordagem telefônica como mostra 
metanálise recente.(18)

Em um Ensaio Clínico Randomizado (ECR) 
que empregou a educação e monitorização por te-
lefone (semanal no 1º mês/ quinzenal até 3 meses), 
demonstrou melhora significativa dos escores de co-
nhecimento e autocuidado, independente do conta-
to telefônico. Sendo que 29% dos participantes re-
ceberam apenas 1 ou 2 contatos telefônicos em todo 
período de monitoramento, reduzindo o número 
das sessões de educação em saúde, o que poderia 
justificar a ausência de resultados significativamente 
melhores no grupo intervenção.(14) Em outro ECR 
com intervenção telefônica quinzenal em 3 meses, 
os escores do autocuidado foram maiores no grupo 
de intervenção do que no grupo controle em todo 
período de observação.(15) Na presente pesquisa foi 
realizada, no mínimo, 7 ligações telefônicas (3 nos 
dois primeiros meses e 4 nos dois meses seguintes), 
possibilitando maior número de abordagens sema-
nais nos dois primeiros meses pós descompensação 
da IC, aumentando o número das sessões de educa-
ção em saúde e orientações em período tão crítico 
para reinternação hospitalar.

Em outro estudo o tempo de seguimento foi de 9 
meses: primeiros três meses com educação em saúde, 

três meses seguintes com monitoramento telefônico 
(ligação a cada 3-4 semanas) e últimos três meses sem 
nenhum tipo de monitoramento. Houve resultados 
positivos quanto ao autocuidado, qualidade de vida 
e conhecimento sobre a IC, além de ser avaliada a 
metamemória (conhecimento que as pessoas têm de 
sua própria memória e de tudo o que é relevante para 
a retenção, armazenamento e recuperação de infor-
mações). A avaliação da metamemória em estudos 
que têm como desfecho o conhecimento sobre a IC 
parece oferecer resultados promissores que devem ser 
mais bem elucidados em pesquisas futuras.(19)

Apesar de diferentes resultados no monitora-
mento dos pacientes com IC, como nos estudos 
anteriormente citados, devemos levar em conside-
ração o número e frequência das ligações telefônicas 
e as estratégias de ensino-aprendizagem utilizadas. 
Os estudos não costumam apresentar detalhada-
mente como ocorre à abordagem telefônica, se con-
templa todas as recomendações para melhoria do 
conhecimento e autocuidado.(4-15) A divulgação da 
forma como ocorreu à abordagem telefônica, pode 
contribuir para as clínicas de IC monitorar seus pa-
cientes de forma confiável e padronizada, para tal, a 
comunidade científica precisa ter acesso a esses ins-
trumentos, devendo ser previamente testados para 
futuramente validados.

O autocuidado na IC é um fator crucial no su-
cesso do tratamento. Um estudo recente identificou 
haver associação entre o autocuidado e o número de 
internações hospitalares de pacientes internados por 
IC agudamente descompensada.(20)

Uma pesquisa evidenciou que o esquecimento 
de verificar o peso diariamente e a falta de uma 
balança em casa foram as principais barreiras de 
adesão ao auto monitoramento, e que quanto 
maior a escolaridade e menor o número de co-
morbidades, mais o paciente percebe os benefí-
cios do auto monitoramento.(21) Outra pesquisa 
evidencia que pacientes mais jovens e com mais 
anos de estudos apresentaram melhores resultados 
no autocuidado.(17) A presente pesquisa não apre-
senta diferenças significativas quanto ao nível de 
instrução dos participantes.

Estudos relatam que a melhora no conheci-
mento sobre a doença favorece o autocuidado, no 
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entanto, as pesquisas utilizadas no presente estudo 
não demonstram resultados estatisticamente signi-
ficativos nesta correlação. Nesta pesquisa foi ob-
servada uma correlação de aproximadamente 50% 
entre o escore de conhecimento sobre a IC com 
escores do autocuidado no 2º mês, obtendo uma 
tendência desta associação no 4º mês, não sendo 
observado no GC em nenhum dos atendimentos. 
Este dado representa uma informação preciosa, re-
velando-nos que já no 2º mês de educação em saú-
de por monitoramento telefônico, os participantes 
foram influenciados a um benéfico estímulo de en-
sino-aprendizagem.

Os questionários de conhecimento e autocui-
dado na IC utilizados nesta pesquisa têm sido uti-
lizados para diversas estratégias de monitoramento 
como por visita domiciliar, telessaúde e abordagem 
telefônica apresentando resultados satisfatórios 
quanto a sua confiança e relevância.(13,22,23)

Sugerimos estudos que apresentem o detalha-
mento de como é realizada a abordagem telefônica 
e do processo ensino-aprendizagem utilizado, que 
correlacionem os possíveis efeitos do conhecimento 
e autocuidado da IC com desfechos clínicos, como 
taxa de reinternação e óbito e realizem ECRs, escas-
sos no Brasil para medida de desfechos de conheci-
mento e autocuidado.

Conclusão

O monitoramento convencional combinado ao 
Guia Padronizado para Monitoramento Telefô-
nico mostra-se eficaz no 4º mês com a melhoria 
do conhecimento e autocuidado do GI, além de 
haver correlação negativa significativa entre o co-
nhecimento e autocuidado evidenciado já no 2º 
mês de observação.
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ANEXO 1. Guia Padronizado para Monitoramento Telefônico
ETAPA 1: Preenchimento da ficha telefônica

Nome:________________________________________ Prontuário:_____________________

Telefone para contato:_____________________________ Data:__________ Hora:___________

Quem forneceu as informações?________________________________ Ligação Nº___________

Meu nome é Josiana, sou enfermeira, e faço parte da equipe do ambulatório do Hospital Universitário Pedro Ernesto. Gostaria de saber como está sua saúde no momento, e como o Sr./Sra. está se 
cuidando depois que recebeu orientações pela enfermagem. Por favor, me responda algumas perguntas:

A) Sua condição atual:

1. (   ) Vivo. 2. (   ) Falecido Quando?_________________Onde?____________________ Causa__________________ Estava internado? (   ) Sim. (   ) Não.

B) O Sr./Sra. foi hospitalizado e/ou procurou o serviço de emergência desde o acompanhamento pela equipe de enfermagem?

1. (   ) Sim. Quantas vezes?____ Onde?_______________________ Quando?_____________________ 2. (   ) Não. O que sentiu?_________________

C) O Sr./Sra. usou todos os medicamentos nos últimos 15 dias como o médico prescreveu?

1.(   ) Sim. 2. (   ) Não. Por que (Dificuldades)?____________________________________________

D) Houve alguma alteração no tipo, dose ou frequência das suas medicações nos últimos 15 dias?

1. (   ) Sim. Qual?______________________________________________________ 2. (   ) Não.

E) Com que frequência o Sr./Sra. se pesa por semana?_______________________

1. (   ) _____ vezes por semana. Horário:___________ 2. (   ) Não controlo o meu peso.

F) O Sr./Sra. aumentou 2 quilos ou mais nesta última semana? (Somente quem controla o peso)

1. (   ) Não. 2. (   ) Sim. Quanto?_____________________________________________________

G) O Sr./Sra. conseguiu ingerir a quantidade de líquidos de acordo com a instrução do seu médico e enfermeira (_______ml)?

1. (   ) Sim. 2. (   ) Não. Por que?_______________________________________________________

H) O Sr./Sra. considera o líquido das frutas na quantidade diária de __________ml, que foi recomendado?

1. (   ) Sim. 2. (   ) Não. Que frutas costuma comer?_________________________________________ Frequência:_____ /semana.

I) Como tem usado o sal nas suas refeições?

1. (   ) Uso o mínimo possível no preparo dos alimentos. 2. (   ) A mesma quantidade que sempre usei. 3. (   ) Uso o saleiro nas refeições. 4. (   ) Não consigo controlar o sal. Outro: ____________

Usa temperos prontos? (   ) Sim. Qual? (   ) Caldos (   ) Pó  (   ) Não.

J) O Sr./Sra. faz refeições ou come alimentos fora do lar com diminuição do sal?

1. (   ) Não. 2. (   ) Sim. Quais alimentos?_________________________________________________ Frequência:________________

K) O Sr./Sra. atualmente tem sentido: (   ) Falta de ar (   ) Cansaço (   ) Dor no peito

1. (   ) Não. 2. (   ) Sim. O que faz para aliviar?________________________________________________________

L) O Sr./Sra. presentou dificuldade para dormir ou acordou durante a noite angustiado?

1. (   ) Não. 2. (   ) Sim. Frequência:_______________________________________________________

M) O Sr./Sra. percebeu, nesta última semana, inchaço nas pernas, braços ou abdome?

1. (   ) Sim. Onde:__________________________________________________________ 2. (   ) Não. 

N) O Sr./Sra. costuma fazer caminhada?

1.(   ) Não. 2. (   ) Sim. Frequência:____________________________ Duração:_____________________

ETAPA 2: Orientações

A cada contato telefônico vou rever como o Sr./Sra. está se cuidando, e observando quais as dificuldades que está encontrando no seu dia a dia para lidar com a insuficiência cardíaca. E lembre-se:
• O Sr./Sra tem insuficiência cardíaca, que é uma doença onde o coração não consegue mais bombear sangue suficiente para o resto do corpo, causando acúmulo de líquido nos pulmões, 
fígado, braços e pernas. Por isso, falta oxigênio e nutrientes para os órgãos, podendo prejudicar sua capacidade de fazer as atividades do dia a dia. O Sr./Sra pode sentir falta de ar quando estiver 
dormindo, estiver fazendo alguma atividade, ou até mesmo quando estiver descansando. Pode sentir-se inchado nas pernas e barriga e sentir-se cansado também;
• De tomar seus remédios todos os dias, mesmo que esteja se sentindo bem ou não veja que está melhorando;
• De diminuir a quantidade de sal de todos os alimentos, evitando deixar o saleiro na mesa e de usar temperos prontos como os caldos, os temperos em pó;
• De não beber mais do que _________ ml (em 24 horas). Não esqueça que sucos, caldos, sopas, café, e as frutas como melancia, abacaxi e laranja contém muito líquido e devem ser contadas;
• Que o Sr./Sra. deve se pesar todos os dias, se possível pela manhã após urinar e antes do café da manhã, observando se aumentou 2 Kg em dois dias, ou 3Kg em uma semana;
• Que o Sr./Sra. deve realizar atividade física do tipo caminhada em local planos. Comece aos poucos e vá aumentando o seu tempo conforme conseguir realizar, se sentir-se mal, pare a atividade e 
descanse. Utilize roupas leves, tênis confortáveis.
• O Sr./Sra ficou com alguma dúvida? Gostaria que eu repetisse alguma orientação?
• Entrarei em contato com o Sr./Sra novamente em ________________ (data), por volta das ____________ horas para continuar acompanhando como está sua saúde e com está se cuidando.

Dificuldades identificadas/Intervenção de Enfermagem (Avaliar na próxima ligação):

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________


