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Objetivo: avaliar a efetividade da intervenção comportamental 

de orientação de alta e contato telefônico na adesão 

terapêutica, re-hospitalizações e mortalidade em pacientes 

com insuficiência cardíaca. Método: ensaio clínico randomizado, 

sem cegamento, incluídos 201 pacientes, internados em 

pronto socorro, com diagnóstico de insuficiência cardíaca. 

Randomizados em Grupo Controle e Grupo Intervenção, 

realizada intervenção de orientação de alta específica no Grupo 

Intervenção, contatados para reorientação via telefonemas em 

07 e 30 dias e após 90 dias avaliado a adesão ao tratamento 

através dos testes de Morisky, Brief Medical Questionnaire 

e teste para adesão não medicamentosa em ambos grupos. 

Utilizou-se o Modelo de Equações de Estimação Generalizadas 

(p<0,05%). Resultados: foram alocados aleatoriamente 101 

pacientes no Grupo Controle e 100 no Grupo Intervenção, 

com média de idade de 62,6±15,2. O Grupo Intervenção 

apresentou maior adesão terapêutica medicamentosa e não 

medicamentosa em relação ao Grupo Controle (p<0,001) e 

houve menor índice de re-hospitalização e morte no Grupo 

Intervenção após 90 dias. Conclusão: a orientação de alta 

com acompanhamento telefônico foi efetiva e resultou em 

maior adesão terapêutica, diminuição de re-hospitalizações e 

óbitos em pacientes com insuficiência cardíaca. Registro de 

Ensaio Clínico (REBEC): RBR- 37n859

Descritores: Insuficiência Cardíaca; Educação; Ensaio Clínico; 

Enfermagem; Enfermagem em Emergência; Alta do Paciente.
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Introdução

A Insuficiência Cardíaca (IC) representa um 

problema de grande magnitude, pois é a segunda causa 

de morte por doenças cardiovasculares no Brasil. É 

frequente a procura dos serviços de emergência por esta 

população e são elevadas as taxas de hospitalizações 

devido às complicações clínicas, o que configura um 

problema recorrente de saúde pública há quase 20 

anos(1-3).

O elevado número de admissões hospitalares por 

IC, quase um milhão de internações anuais, deve-

se comumente à descompensação da doença que 

pode ser desencadeada por fatores cardiovasculares, 

como isquemia e arritmias, e não cardiovasculares, 

como infecções variadas. Outro fator importante na 

descompensação clínica desses pacientes é a não adesão 

ao tratamento indicado para a doença(4-5).

Estima-se que 50% dos pacientes com doenças 

crônicas não são aderentes ao tratamento e, de forma 

voluntária ou involuntária, a não adesão ao tratamento se 

deve a fatores como desconhecimento das medicações, 

não entendimento da prescrição médica, falta de crença 

no tratamento e condições psicossociais dos pacientes(6).

A orientação de alta é fator importante na melhora 

da compreensão do paciente referente à doença e à 

adesão ao tratamento. Para uma orientação de alta 

eficaz, é importante que ela seja realizada de forma 

individualizada e de acordo com o entendimento do 

paciente a respeito de sua doença(7-8).

Estudos reforçam a associação da educação em 

saúde com a melhora do conhecimento sobre IC pelos 

pacientes, sendo que o enfermeiro desempenha um 

importante papel na educação do paciente e adesão ao 

tratamento(9-10).

A literatura demonstra que o acompanhamento 

telefônico tem sido eficiente, pois pacientes que 

receberam ligações após a alta hospitalar, com o intuito 

de solucionar dúvidas, controlar sinais e sintomas 

e orientar quanto ao tratamento, aderiram mais à 

terapêutica proposta e houve diminuição da procura 

por atendimento nas unidades de emergência, de re-

hospitalizações e de óbito(11-12).

O alto índice de reinternações por descompensação 

de IC acarreta grandes gastos para o sistema de 

saúde, além de aumentar a morbimortalidade desses 

pacientes(3). Nesse contexto, deve ser revisto pela 

equipe interprofissional de saúde e considerado o uso 

de estratégias que possam aumentar substancialmente 

a adesão ao tratamento desses indivíduos. A orientação 

de alta hospitalar individualizada e o acompanhamento 

telefônico ao paciente surgem como estratégias em 

saúde que podem ser realizadas pelo enfermeiro para 

otimizar o autocuidado(11-12), melhorando a adesão 

terapêutica dos pacientes com IC e diminuindo a procura 

pelo hospital.

Diante do exposto, este estudo teve por finalidade 

verificar se uma estratégia comportamental constituída 

por acompanhamento telefônico e orientação 

individualizada feita pelo enfermeiro, contribui para 

aumentar a adesão medicamentosa de pacientes com 

IC em um cenário que faltam pesquisas nacionais que 

abordem essa temática. Nesse contexto, este estudo 

teve por objetivo avaliar a efetividade da intervenção 

comportamental de orientação de alta e contato 

telefônico na adesão terapêutica, re-hospitalizações e 

mortalidade em pacientes com insuficiência cardíaca.

Método

Tratou-se de um ensaio clínico randomizado, com 

201 participantes, aleatorizado por meio de sorteio 

eletrônico e sem cegamento.

O estudo foi realizado durante o ano de 2016, entre 

janeiro e dezembro, no pronto socorro de uma instituição 

pública especializada em cardiologia, com seis leitos de 

emergência, 21 de observação e 40 de retaguarda.

Foram incluídos pacientes internados no pronto 

socorro com diagnóstico de insuficiência cardíaca 

descompensada, registrados em prontuário no momento 

da admissão, com outros diagnósticos associados ou 

não, maiores de 18 anos, que não foram submetidos à 

cirurgia de revascularização do miocárdio nos últimos 30 

dias e que possuíam contato telefônico.

O tamanho da amostra foi determinado com poder 

de 80%, diferença clínica de 15% e considerado nível 

de significância clínica de 5%, por meio da análise 

estatística dos questionários utilizados. Desta forma, a 

amostra total constituiu-se de 201 pacientes.

A intervenção foi por meio da orientação de alta 

específica e individualizada para pacientes com IC na 

iminência da alta hospitalar.

Uma lista contendo números entre um e 201 foi 

randomizada por meio de sorteio eletrônico, dividindo os 

números entre Grupo Controle (GC) e Grupo Intervenção 

(GI) aleatoriamente, via software on-line. Os pacientes 

foram numerados sequencialmente no momento da 

alta hospitalar por ordem crescente, de um a 201, e no 

momento da alta, pelo seu número sequencial de coleta, 

foram alocados conforme a lista de randomização entre 

GC e GI, não havendo necessidade do uso de envelopes 

lacrados. O GI foi composto por 100 participantes e o 

GC, por 101.

Para redução do risco de viés, todas as intervenções 

foram realizadas por pesquisadora única.
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O GC recebeu orientações de alta usuais, pela equipe 

de enfermagem do setor, por meio de folder explicativo 

padronizado pela instituição, com informações sobre 

restrições alimentares, exercícios recomendados, 

importância da adesão medicamentosa e retorno ao 

serviço de emergência em caso de piora dos sinais e 

sintomas. Após três meses da alta hospitalar, o GC 

foi contatado, por meio telefônico, pela pesquisadora, 

e foram avaliadas a adesão e as barreiras para a não 

adesão às medidas farmacológicas, a adesão às medidas 

não farmacológicas, a ocorrência de re-hospitalização e 

óbito no período. A ligação teve em média 15 minutos 

de duração.

O GI recebeu orientações de alta da pesquisadora, 

no leito em que o paciente estava internado e com a 

presença do acompanhante se houvesse. Antes do início 

da orientação, a pesquisadora avaliou o conhecimento 

prévio do paciente em relação à doença e tratamento, 

por meio de um questionário estruturado com base na 

literatura(1,8,13).

A orientação iniciou-se com a apresentação 

ao paciente de um vídeo ilustrativo, da Associação 

Brasileira de Insuficiência Cardíaca, sobre a definição 

de IC. Após essa etapa foi realizada orientação de alta 

individualizada, de acordo com as necessidades de cada 

paciente, por meio de leitura de folders explicativos. 

Os folders foram elaborados a partir das diretrizes de 

insuficiência cardíaca crônica, da Sociedade Brasileira de 

Cardiologia (SBC)(1,9,13) e continham informações sobre 

a definição da doença, aspectos nutricionais, restrição 

hídrica e tratamento medicamentoso.

A orientação no GI seguiu um roteiro e foi realizada 

levando-se em consideração o conhecimento prévio do 

paciente e suas dúvidas. O roteiro foi composto dos 

seguintes itens: i) conhecimento do paciente sobre a 

doença e o tratamento; ii) necessidade de manutenção 

de restrição hídrica, calórica e de sódio; iii) realização 

de atividade física, se prescrita; iv) necessidade de 

controle de peso; v) conhecimento sobre os sinais e 

sintomas de descompensação da IC; e vi) importância 

do acompanhamento ambulatorial.

Durante a orientação a pesquisadora tinha em 

mãos a prescrição médica para esclarecimento de 

dúvidas dos pacientes e familiares em relação ao uso 

dos medicamentos e possíveis efeitos colaterais. As 

orientações duraram em média 20 minutos.

Após trinta dias da alta hospitalar, os pacientes do GI 

foram contatados por meio telefônico pela pesquisadora 

para esclarecer dúvidas e identificar dificuldades 

quanto ao tratamento, sendo que a pesquisadora fez as 

reorientações de acordo com as dificuldades apontadas 

pelo paciente. Além disso, foi identificado se houve 

re-hospitalização ou óbito nesse período. As ligações 

tiveram em média 10 minutos de duração.

A avaliação da efetividade da intervenção no GI foi 

realizada após 90 dias da alta hospitalar, por meio de 

contato telefônico.

Foram considerados desfechos primários à adesão 

terapêutica por meio da adesão medicamentosa e 

não medicamentosa e as barreiras para a não adesão 

medicamentosa e, como desfechos secundários, a 

ocorrência de re-hospitalização e óbito em sete, 30 e 90 

dias após a alta hospitalar.

Com o objetivo de caracterizar os pacientes do 

estudo, foi elaborado um instrumento com variáveis 

sociodemográficas e clínicas, como: idade, sexo, 

escolaridade, tempo de internação, situação conjugal, 

ocupação, peso, altura, circunferência abdominal, 

presença de antecedentes e hábitos pessoais e realização 

de atividade física.

O consumo de bebida alcoólica foi considerado 

excessivo quando ultrapassa 30g álcool/dia, o 

equivalente a 625ml de cerveja (~6% de álcool) ou 

312,5ml de vinho (~12% de álcool) ou 93,7ml de 

destilados (~40% de álcool)(14).

A atividade física foi classificada da seguinte forma: 

ativo fisicamente o indivíduo que pratica atividade física 

aeróbica, como caminhada, corrida, ciclismo, dança, 

natação, em uma frequência de três a cinco vezes por 

semana com duração de 30 a 60 minutos(13).

O Teste de Morisky Green (TMG) foi utilizado 

para avaliar a adesão do paciente ao tratamento 

medicamentoso e é composto por quatro perguntas: 

1) Você às vezes tem problemas em se lembrar de tomar 

sua medicação? 2) Você às vezes se descuida de tomar 

seu medicamento? 3) Quando está se sentindo melhor, 

você às vezes para de tomar seu medicamento? 4) Às 

vezes, se você se sentir pior ao tomar a medicação, 

você para de tomá-la? O paciente foi classificado como 

“alta adesão” quando as respostas às quatro perguntas 

foram negativas; quando uma ou duas respostas foram 

positivas o paciente foi classificado como “moderada 

adesão” e com três ou quatro positivas, ele foi 

classificado como “baixa adesão”(14).

Para identificar as barreiras à adesão ao 

tratamento, na perspectiva do paciente, foi utilizado o 

Brief Medication Questionnaire (BMQ). Este instrumento 

é dividido em três domínios: Domínio Regime, que avalia 

o comportamento do paciente em relação à adesão ao 

tratamento prescrito; Domínio Crença, que avalia a 

crença do paciente na eficácia do tratamento e opiniões 

sobre os efeitos colaterais indesejados; e Domínio 

Recordação, que identifica problemas em relação à 

recordação em tomar os medicamentos. A presença 
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de resposta positiva em qualquer um dos domínios 

identifica barreira ao regime de tratamento prescrito(14).

Para avaliar a adesão ao tratamento não 

medicamentoso, elaborou-se um questionário com três 

perguntas: 1) Você realiza o controle de peso conforme 

orientado pelo profissional de saúde? 2) Você realiza o 

controle de sal conforme orientado pelo profissional 

de saúde? 3) Você realiza restrição hídrica conforme 

orientado pelo profissional de saúde? O paciente foi 

classificado como “alta adesão” quando as respostas às 

três perguntas foram positivas; como “moderada adesão” 

quando uma ou duas respostas foram positivas e, se três 

foram negativas, como “baixa adesão”(1).

A coleta de dados foi dividida em quatro momentos: 

1) no momento da alta hospitalar em ambos os grupos 

(Tempo 0- T0); 2) após sete dias da alta hospitalar, via 

telefone, no GI e, por meio de prontuário, no GC (Tempo 

1- T1); 3) após 30 dias da alta hospitalar, via telefone, 

no GI e, por meio de prontuário, no GC (Tempo 2- T2); 

e 4) após 90 dias de alta hospitalar, via telefone, em 

ambos os grupos (Tempo 3- T3). O fluxograma da coleta 

de dados do estudo está apresentado na Figura 1.

Figura 1 – Fluxograma da coleta de dados. São Paulo, SP, Brasil, 2016

Os dados foram armazenados em planilhas 

do programa Excel, versão 2007, e analisados pelo 

programa estatístico SPSS versão 19.

A variável independente foi considerada a 

intervenção comportamental por meio da orientação de 

alta e contato telefônico.

As variáveis consideradas como dependentes 

foram: a adesão medicamentosa, as barreiras para a 

não adesão, a adesão não medicamentosa, a ocorrência 

de re-hospitalização e óbito. As variáveis de controle 

foram: idade, sexo e comorbidades.

Para as variáveis contínuas, calculou-se média, desvio 

padrão, mediana, mínimo e máximo. Para as variáveis 

categóricas, frequência, percentual e risco relativo.

Para comparar a adesão medicamentosa, as barreiras 

para não adesão e a adesão não medicamentosa 90 dias 

após a alta, a re-hospitalização e óbito em sete, 30 e 

90 dias após a alta, entre os grupos, utilizou-se o teste 

Qui-Quadrado, quando necessário, o Exato de Fisher e 

o Modelo de Equações de Estimação Generalizadas, que 

tem como objetivo estimar parâmetros de regressão com 

dados correlacionados, avaliar a relação entre a variável 

resposta e as variáveis preditoras em um contexto 

populacional e a diferença na resposta média populacional 

entre dois grupos com diferentes fatores de risco.

A homogeneidade dos grupos em relação a 

variáveis sociodemográficas e clínicas foi realizada 

utilizando o teste Qui-Quadrado ou o teste da Razão de 

Verossimilhança e, em relação a variáveis contínuas, foi 

utilizado o teste de Mann-Whitney.

O nível de significância considerado para todas as 

análises foi 5% (p-valor < 0,05%).

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo (Unifesp) 

e registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos: 

RBR- 37n859.

O fluxograma do estudo está representado na 

Figura 2.
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Figura 2 – Fluxograma do estudo. São Paulo, SP, Brasil, 2016

Resultados

A média de idade dos pacientes (n=201) foi de 

62,6±15,2 anos, os grupos intervenção e controle eram 

homogêneos em relação às variáveis sociodemográficas 

e clínicas (p > 0,05) conforme observado na Tabela 1.

Os medicamentos eram custeados integralmente 
por 45,8% (n=92) dos pacientes, sendo que 36,8% 
(n=74) recebiam integralmente os medicamentos de 
forma gratuita.

A adesão e as barreiras para adesão medicamentosa 

e não medicamentosa estão apresentadas na Tabela 2.

Tabela 1 – Variáveis demográficas e clínicas de pacientes do Grupo Intervenção e Grupo Controle. São Paulo, SP, 

Brasil, 2016

Características
Grupo Intervenção Grupo Controle

P valor*
n(%) n(%)

Sexo 0,527
Feminino 57 (57) 62 (61,4)
Masculino 43 (43) 39 (38,6)

Não tabagista 42 (42) 33 (32,6) 0,076
Ex tabagista 29 (29) 38 (37,7) 0,076
Tabagista 29 (29) 30 (29,7) 0,076
Diabetes Mellitus 59 (59) 60 (59,4) 0,357
Dislipidemias 76 (76) 61 (60,4) 0,142
HAS† 97 (97) 101 (100) 0,316
Escolaridade 0,768

Cinco a oito anos estudo 36 (36) 39 (38,6)
Analfabetos 5 (5) 7 (6,9)

Ocupação 0,620
Aposentados 28 (28) 20 (19,8)
Do lar 23 (23) 27 (26,7%)

*P valor: Testes Qui-Quadrado, da Razão de Verossimilhança, de Mann-Whitney; †HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica
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Tabela 2 – Adesão medicamentosa, barreiras para adesão medicamentosa e não medicamentosa entre o grupo 

controle e grupo intervenção após 90 dias da intervenção. São Paulo, SP, Brasil, 2016

Adesão/ Barreiras Grupo Intervenção 
(n=98)/ n(%)

Grupo Controle 
(n=95)/ n(%)

Total
n (%) P valor* RR† IC 95%‡ 

Adesão Medicamentosa

Alta adesão 24 (25,3) 7 (7,6) 31 (16,6) 0,0003 3,80 [1,77: 8,12]

Moderada adesão 32 (33,7) 55 (59,8) 87 (46,5)

Baixa adesão 39 (41,1) 30 (32,6) 69 (36,9) 0,6124 1,56 [0,09: 2,22]

Barreira Regime

Presente 56 (58,9) 72 (78,3) 128 (68,4) 0,0045 1,89 [1,2:2,98]

Ausente 39 (41,1) 20 (21,7) 59 (31,6)

Barreira Crença

Presente 15 (15,8) 32 (34,8) 47 (25,1) 0,0028 1,29 [1,09:1,53]

Ausente 80 (84,2) 60 (65,2) 140 (74,9)

Barreira Recordação

Presente 37 (38,9) 61 (66,3) 98 (52,4) 0,0002 1,81 [1,3:2,52]

Ausente 58 (61,1) 31 (33,7) 89 (47,6)

Adesão não medicamentosa

Alta adesão 24 (25,3) 7 (7,6) 31 (16,6) 0,0335 1,94 [1,15:3,28]

Moderada adesão 32 (33,7) 55 (59,8) 87 (46,5)

Baixa adesão 39 (41,1) 30 (32,6) 69 (36,9) 1,23 [0,78:1,94]

*P valor: Modelo de Equações de Estimação Generalizadas; †RR: Risco Relativo; ‡IC: Intervalo de Confiança

Quanto à adesão medicamentosa, houve diferença 

estatisticamente significativa entre os GC e GI após 90 

dias da alta hospitalar. Os pacientes do GI apresentaram 

maior adesão medicamentosa, com risco 3,8 vezes 

maior de serem aderentes quando comparados aos 

pacientes do GC no mesmo período.

Quanto às barreiras para adesão, em ambos os grupos 

GI e GC, a barreira de regime foi a mais prevalente, sendo 

que houve diferença estatisticamente significativa entre 

o GC e o GI quanto à presença das barreiras de crença, 

regime e recordação, que estavam mais presentes no GC, 

sendo que o risco do GI é 1,89 vezes maior de ter barreira 

negativa quando comparado ao GC.

Referente à adesão não medicamentosa, há 

diferença significativa entre os grupos considerando 

Aderente e Provável aderência. O GI apresenta maior 

percentual de Aderentes do que o GC, com risco de 

1,2 vezes maior de ser Aderente do que o GC após a 

intervenção.

Em relação à re-hospitalização, observou-se 

diferença estatisticamente significativa (p<0,0001) 

entre os dois grupos após 90 dias da intervenção. O GI 

apresentou menor taxa de re-hospitalizações quando 

comparado ao GC. Referente à mortalidade, o GI 

apresentou menor índice de óbito quando comparado ao 

GC conforme observado na Tabela 3.

Tabela 3 – Re-hospitalização e óbitos na população do estudo após 30 e 90 dias da intervenção. São Paulo, SP, Brasil, 

2016 (n=201)

Desfechos
Grupo 

Controle
n (%)

Grupo 
Intervenção

n (%)

Total
n (%) P valor* RR† IC 95%‡ 

30 dias
Re-hospitalização

Não 96 (95) 98 (98) 194 (96,5) 0,4448 2,48 [0,49:12,46]
Sim 5 (5) 2 (2) 7 (3,5)
Óbito - - -

90 dias
Re-hospitalização

Não 53 (52,5) 69 (69) 122 (60,7) 0,0310 1,55 [1,03:2,32]
Sim 39 (38,6) 26 (26) 65 (32,3)

Óbito
Não 92 (91,1) 95 (95) 187 (93) 0,2761 1,78 [0,62: 5,13]

Sim 9 (8,9) 5 (5) 14 (14)
*P valor: Modelo de Equações de Estimação Generalizadas; †RR: Risco Relativo; ‡IC: Intervalo de Confiança
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Durante o período do estudo as perdas foram 

devido à mortalidade dos pacientes, não havendo outros 

motivos para não seguimento.

Discussão

Os resultados deste estudo demonstraram que 

existe diferença estatisticamente significativa na 

adesão medicamentosa e não medicamentosa entre 

pacientes submetidos à intervenção de alta específica 

e acompanhamento telefônico (GI) e os pacientes 

submetidos à orientação hospitalar protocolar 

(GC). Pacientes pertencentes ao GI apresentaram 

maior adesão ao tratamento medicamentoso e não 

medicamentoso quando comparados ao outro grupo. 

Tais resultados estão em consonância com a literatura, 

uma vez que o enfermeiro, por meio da implementação 

de práticas educativas em saúde como consultas de 

enfermagem, visitas domiciliares e tele monitoramento, 

pode estabelecer intervenções adequadas ao tratamento 

medicamentoso e não medicamentoso favorecendo a 

compreensão da doença, maior adesão ao tratamento, 

auto monitoramento dos sinais e sintomas de 

descompensação e autocuidado em relação à IC(15).

O principal objetivo da educação de enfermagem 

ao paciente com IC é que ele compreenda a importância 

da adesão ao tratamento e os sinais e sintomas de 

descompensação. A educação em saúde, por meio 

de diferentes estratégias, pode impactar de maneira 

positiva na adesão ao tratamento da IC; tanto a 

estratégia de acompanhamento telefônico como a visita 

domiciliar foram comprovadas como eficazes na adesão 

e no autocuidado desta população(16).

Em relação às barreiras para adesão medicamentosa, 

este estudo evidenciou que a principal foi a barreira de 

regime, que sugere dificuldade de entendimento dos 

pacientes quanto às orientações sobre a prescrição de 

medicamentos, o que se agrava com a polifarmácia(6).

Referente à barreira crença, que avalia o quanto o 

paciente acredita que o tratamento pode melhorar ou 

controlar a doença, evidenciou-se que os pertencentes GC 

apresentaram maior porcentagem de barreira de crença 

em relação ao GI. Pode-se inferir que após a intervenção 

os pacientes tiveram melhor conhecimento em relação 

à doença e à importância do tratamento, contribuindo 

para que os mesmos acreditassem na efetividade da 

terapia, o que pode melhorar a autogestão da doença 

e aumentar a adesão à terapia proposta(7). Quanto à 

presença de barreira de recordação, foi observado maior 

percentual no GC, o que sugere que, após submetidos 

a uma intervenção educativa sobre a importância 

do tratamento, indivíduos ficam menos propensos a 

esquecer-se das medicações e de como utilizá-las.

Neste estudo, 16,6% do total dos pacientes 

apresentaram alta adesão não medicamentosa, com 

diferença entre os grupos: 7,6% do GC e 25,3% do GI. 

A adesão não medicamentosa consiste em adequada 

restrição hídrica quando indicada, restrição na ingestão 

de sal e controle diário de peso, e pode ser referida 

como a meta mais difícil de ser alcançada no tratamento 

da IC, pois está relacionada com a mudança de 

comportamento e hábitos de vida(17). Artigo de revisão 

sistemática que analisou 17 estudos sobre o autocuidado 

e doenças crônicas, entre elas IC, corrobora a ideia 

de que o autocuidado efetivo da doença pelo paciente 

está relacionado diretamente com a diminuição da 

mortalidade e re-hospitalizações, devendo ser um ponto 

de desenvolvimento na educação em saúde(18).

A adesão ao tratamento de pacientes crônicos 

tem se mostrado um ponto crítico na área da saúde(19), 

sendo que a baixa adesão tem relação direta com as 

re-hospitalizações por IC. As intervenções realizadas 

neste estudo contribuíram para menor taxa de re-

hospitalizações após 90 dias da alta do paciente, sendo 

que 38,6% dos pacientes do GC e 26% do GI foram re-

hospitalizados neste período (p=0,0310).

Em relação à mortalidade, neste estudo, 7% do 

total de pacientes evoluíram para óbito, 8,9% no GC e 

5% no GI, após 90 dias da alta. Estudo com o objetivo 

de avaliar o impacto do monitoramento telefônico de 

pacientes com IC, também evidenciou redução nas 

taxas de mortalidade desses indivíduos(19). A estratégia 

adequada de educação em saúde pode influenciar 

diretamente e de forma significativa na mortalidade 

dos pacientes com IC, uma vez que melhoram a 

compreensão acerca da doença, de seu tratamento e, 

consequentemente, a adesão à terapia, com aumento 

da sobrevida e melhoria na qualidade de vida(19-20).

Este estudo teve como limitação o tempo de 

acompanhamento dos pacientes. Apesar de grande parte 

dos estudos existentes o fazerem por 90 dias, mais tempo 

de seguimento poderia elucidar desfechos diferentes e 

possibilitar melhor avaliação quanto ao tratamento de IC. 

A dupla estratégia educativa, que consistiu em orientação 

específica de alta e o acompanhamento telefônico 

utilizados neste estudo mostraram-se benéficos em 

relação aos desfechos avaliados, porém sua associação 

não permite avaliar a eficácia isolada de cada estratégia, 

recomendando estudos para avaliação de estratégias 

isoladas e maior tempo de acompanhamento.

Este estudo demonstrou o importante papel da 

educação em saúde realizada pelo enfermeiro, seu 

impacto na adesão ao tratamento da IC e diminuição 

do número de re-hospitalizações e óbito. Além disso, 

ensaios clínicos randomizados e controlados podem 

servir como guia e referência para tomada de decisões 
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na prática de enfermagem. Esses achados poderão 

contribuir substancialmente para a implementação de 

uma rotina individualizada de orientações de alta e 

seguimento de pacientes com IC em outras instituições 

com esse perfil de enfermos, diminuindo a procura 

pelos serviços de emergência, o número de internações, 

óbitos e os gastos para o sistema de saúde.

Conclusão

Esta pesquisa concluiu que a dupla intervenção 

educativa, no momento da alta, e o acompanhamento 

telefônico após a alta de pacientes com IC em um serviço 

de emergência é efetiva, e resultou em maior adesão 

terapêutica e diminuição das barreiras à adesão, do 

número de re-hospitalizações e de óbitos, como proposto.
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