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RESUMO 

 

 

BRITO, Karen Christine de Faria Velloso de. Qualidade de vida dos pacientes 
portadores de insuficiência cardíaca atendidos pelo Programa de Boas 
Práticas Clínicas em Cardiologia. 2020. 91f. Dissertação (Mestrado em 
enfermagem) – Faculdade de Enfermagem, Universidade do Estado do Rio de 
Janeiro, Rio de Janeiro, 2020. 
 

Introdução: A insuficiência cardíaca é considerada a via final comum das 
cardiopatias. O aumento da prevalência e o envelhecimento da população colocam a 
atenção primária como nível ideal de intervenção, em que o conhecimento sobre a 
doença, o autocuidado e o manejo de sinais e sintomas são orientados, também, por 
uma enfermeira especialista. A avaliação da qualidade de vida é uma importante 
ferramenta para indicar ações de enfermagem, principalmente, voltadas para área 
da educação. Objetivo: Comparar a qualidade de vida de pacientes com insuficiência 
cardíaca crônica descompensada na admissão hospitalar e 180 dias após a alta, 
através da aplicação do questionário de qualidade de vida da Organização Mundial 
de Saúde (OMS) pela equipe da pesquisa, no período de março de 2016 a 
dezembro de 2018. Os objetivos específicos foram descrever o perfil do paciente, 
avaliar a taxa de re-hospitalização global e mortalidade global no período de 180 
dias. Metodologia: Coorte retrospectiva com abordagem quantitativa na qualidade de 
vida. Resultados: Dos 145 pacientes iniciais, 99 tiveram o questionário de qualidade 
de vida respondidos na admissão e, 41, respondidos aos 180 dias após a alta. A 
média do domínio físico apresentou melhora estatisticamente significativa 
(35,19±17,23 x 39,98±18,32 p 0,021) aos 180 dias. O domínio psicológico também 
apresentou relevância estatística e piorou aos 180 dias (58,33±18,06 x 53,66±19,30 
p 0,024); entre as médias dos domínios social e ambiental não houve diferenças 
estatísticas. Discussão: O fato de os participantes do estudo apresentarem, 
predominantemente, classificação NYHA III e IV, impacta diretamente a limitação 
física do paciente justificando, que a média do domínio físico seja mais baixa tanto 
na admissão quanto aos 180 dias. Quanto ao domínio psicológico pode-se 
relacionar ao fato de que quando internado o participante tenha a segurança do 
cuidado fornecido, com profissionais à sua volta; enquanto aos 180 dias, já em casa, 
o mesmo teria que desempenhar o seu cuidado sozinho, o que, por vezes, traz 
insegurança por receio de não estar fazendo o certo. Além disso, os pacientes com 
este diagnóstico enfrentam desafios psicológicos, dentre eles, ansiedade e 
depressão, porém, neste estudo, apenas 2,8% dos pacientes revelaram ter 
depressão, e, quando comparados aos 180 dias após a alta percebe-se o declínio 
do domínio psicológico. Conclusão: Houve uma melhora consistente no domínio 
físico; em contrapartida o domínio psicológico apresentou importante piora, 
sugerindo um cuidado com maior suporte psicológico. Os domínios social e 
ambiental não apresentaram diferenças importantes.  

 
Palavras-chave: Qualidade de vida. Insuficiência cardíaca. Cuidados de 

Enfermagem. 
 



 
 

ABSTRACT 

 

 

BRITO, Karen Christine de Faria Velloso de. Quality of life of patients admitted 
with heart failure attended by the Boas Práticas Clínicas em Cardiologia 
Program. 2020. 91f. Dissertação (Mestrado em enfermagem) – Faculdade de 
Enfermagem, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2020. 
 

Introduction: Heart failure is considered the common final pathway of heart 
diseases. The increased prevalence and aging of the population make primary care 
the ideal level of intervention, in which knowledge about the disease, self-care and 
the management of signs and symptoms are also guided by a specialist nurse. 
Quality of life assessment is an important tool to indicate nursing actions, especially 
focused on education. Objective: To compare patients the quality of life of with 
decompensated chronic cardiac insufficiency at hospital admission and at 180 days 
after discharge by applying the World Health Organization (WHO) quality of life 
questionnaire by the research team, from March 2016 to December 2018. The 
specific objectives were to describe the patient's profile, to assess the overall 
rehospitalization rate and overall mortality within 180 days. Method: Retrospective 
cohort with quantitative approach to quality of life. Results: Amongst the 145 initial 
patients, 99 had the quality of life questionnaire answered at admission and 41 
answered at 180 days after discharge. The physical domain average showed a 
statistically significant improvement (35,19±17,23 x 39,98±18,32 p 0,021) at 180 
days. The psychological domain was also statistically significant and worsened at 
180 days (58,33±18,06 x 53,66±19,30 p 0,024); between the averages of social and 
environmental domains there were no statistical differences. Discussion: The fact 
that the study participants present, predominantly, NYHA III and IV classification 
impacts directly the patient's physical limitation, justifying that the physical domain 
average is the lowest at both admission and 180 days. Regarding to the 
psychological domain, it can be related to the fact that, when hospitalized, the 
participant has the security of the provided care, with professionals around him; 
while, at 180 days, already at home, he would have to perform it by himself, which, 
sometimes, brings insecurity for fear of not doing it properly. Moreover, patients with 
this diagnosis face psychological challenges, including anxiety and depression, 
however, in this study, only 2.8% of patients have depression and, when compared 
to the 180 days after discharge, the decline of the psychological domain is noted. 
Conclusion: There was a consistent improvement in the physical domain; in contrast, 
the psychological domain showed significant worsening, which suggests care with 
greater psychological support. The social and environmental domains showed no 
significant differences. 

 

Keywords: Quality of life. Heart failure. Nursing care. 
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INTRODUÇÃO  

 

 

As doenças cardiovasculares são a principal causa de morte no mundo 

(OPAS/OMS, 2018). A insuficiência cardíaca (IC) é considerada a via final comum 

das cardiopatias, sendo um importante desafio para os profissionais de saúde 

devido à sua alta morbimortalidade. 

As projeções mostram que a prevalência da IC aumentará 46% entre 2012-

2030 (ALBUQUERQUE et al., 2014). É a principal causa de hospitalização nos EUA 

e Europa, compreendendo de 1% a 2% de todas as internações, sendo cerca de 

30% desses pacientes readmitidos entre 60 e 90 dias (COWIE et al., 2017). Na 

Espanha, é a terceira causa de morte e a primeira causa de hospitalização entre a 

população maior de 65 anos (SALVADÓ-HERNANDEZ et al., 2018).  

Os registros do DATASUS demonstram que, nos últimos 10 anos, a IC foi 

relacionada a 2.507.423 internações e 240.878 óbitos no Brasil. No Rio de Janeiro, 

no período de janeiro de 2016 a abril de 2019, ocorreram 36.297 internações devido 

à IC, sendo essas diminuídas a cada ano, como é visto no Quadro 1. 

 O valor gasto com serviços hospitalares no mesmo período com a doença 

passou dos 35 milhões de reais (SIH/SUS). No Rio de Janeiro, no período de janeiro 

2016 a abril de 2019, a taxa de mortalidade por IC foi de 16,82% (SIH/SUS).  

 

Quadro 1 – Internações por IC e taxa de mortalidade intra-hospitalar de IC nos 

hospitais públicos do Rio de Janeiro, especificadas por ano 

Janeiro 2016 a Abril de 2019 

Ano Internações  Taxa de mortalidade 
intra-hospitalar  

2016 12.762 14,75% 

2017 10.703 17,44% 

2018 10.005 18,57% 

Abril / 2019 2.827 17,62% 

Total: 36.297  16,82%  

Fonte: A autora, 2019 (com base em informações coletadas em BRASIL, 2019). 
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No Hospital Universitário Pedro Ernesto (HUPE), ocorreram 444 internações 

por IC no período de janeiro de 2016 a abril de 2019, como especificado no Quadro 

2. O custo desta internação para o hospital em questão ultrapassou 900 mil reais 

(SIH/SUS). 

 

Quadro 2 – Internações por IC e taxa de mortalidade intra-hospitalar por IC no 

HUPE, especificadas por ano 

Janeiro 2016 a abril 2019 

Ano Internações  Taxa de mortalidade por 
IC intra-hospitalar 

2016 124 7,26% 

2017 114 3,51% 

2018 145 9,66% 

Abril / 2019 61 9,84% 

Total: 444 7,43% 

Fonte: A autora, 2019 (com base em informações coletadas em BRASIL, 2019). 

 

Segundo Albuquerque et al. (2014), a literatura internacional identifica a falta 

de aderência ao tratamento, terapias inadequadas, piora da função cardíaca e 

isolamento social como causas frequentes da re-hospitalização do paciente. Para 

Salvadó-Hernandez et al. (2018), a alta taxa de readmissão pode ser relacionada à 

dificuldade que o paciente tem em manter seu autocuidado. Outras três causas 

parecem afetar diretamente essa re-hospitalização: comorbidades, congestão e 

lesões em órgãos-alvo (MESQUITA et al., 2017).  

O aumento da prevalência de IC e o envelhecimento da população colocam a 

atenção primária como nível ideal de intervenção (SALVADÓ-HERNANDEZ et al., 

2018), em que o conhecimento sobre a doença, o autocuidado e o manejo de suas 

comorbidades também são orientados por uma enfermeira especializada, resultando 

em melhor qualidade de vida para esse paciente (DOMINGO et al., 2018). 

A IC tem sua predominância na população com faixa etária mais elevada, e, 

com o aumento da expectativa de vida, entende-se que haverá mais casos da 

doença. Visto isso, há necessidade de programar estratégias de baixo custo para 

atuar na prevenção e melhor adesão do tratamento dos pacientes portadores de IC, 

proporcionando qualidade de vida ao conviver com o diagnóstico. 
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O atendimento ambulatorial pode ser eficaz e possui um baixo custo quando 

comparado às internações hospitalares. O paciente incluído no programa recebe 

orientações sobre autocuidado, desempenho de atividades diárias, nutrição e terapia 

farmacológica a fim de melhorar a adesão ao tratamento e impactar sua qualidade 

de vida. 

Os enfermeiros, como integrantes de uma equipe multidisciplinar, possuem 

papel fundamental no cuidado do paciente com IC através das intervenções de 

enfermagem, visando promover a saúde e a qualidade de vida dessas pessoas e 

minimizar as complicações decorrentes do seu diagnóstico. 

A hipótese deste estudo é que pacientes admitidos no HUPE com IC crônica 

descompensada possam apresentar melhor qualidade de vida aos 180 dias após a 

alta hospitalar quando comparados com a admissão. 
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1 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

1.1 Insuficiência cardíaca 

 

 

Insuficiência cardíaca (IC) é definida como “uma síndrome clínica complexa, 

onde o coração é incapaz de bombear sangue de forma a atender às necessidades 

metabólicas tissulares” (COMITÊ COORDENADOR DA DIRETRIZ DE 

INSUFICIÊNCIA CARDÍACA, 2018). Pode ser causada por alterações estruturais ou 

funcionais cardíacas e se caracteriza por sinais e sintomas típicos. É um diagnóstico 

que pode ser tratado e convivido através de mudanças de hábitos de vida e adesão 

medicamentosa. 

Pode ser crônica, em que há persistência e progressão da doença; ou aguda, 

com alterações rápidas de sinais e sintomas, necessitando de atendimento urgente 

(COMITÊ COORDENADOR DA DIRETRIZ DE INSUFICIÊNCIA CARDÍACA, 2018). 

É uma síndrome grave associada a taxas substanciais de re-hospitalizações e 

mortalidade e que acomete mais de 23 milhões de pessoas no mundo. A sobrevida 

após 5 anos com a doença é estimada em 35%, aumentando conforme a idade. É 

uma das síndromes mais caras nos Estados Unidos da América (EUA) e na Europa, 

sendo responsável por 1% a 2% do orçamento geral da saúde (SOCIEDADE DE 

CARDIOLOGIA DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO, 2019). 

De acordo com dados do estudo BREATHE (Brazilian Registry of Acute Heart 

Failure), o Brasil apresenta elevada taxa de mortalidade hospitalar, e a má adesão à 

terapêutica básica se caracteriza como a principal causa de re-hospitalizações.  

 

 

1.2 Sinais e sintomas  

 

 

Os sinais e sintomas são importantes para a suspeita de IC. Existe 

diferenciação dos sintomas quando relacionados ao lado esquerdo e ao lado direito. 

No primeiro, as manifestações clínicas são respiratórias, enquanto, no segundo, as 

manifestações são sistêmicas. 
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Quadro 3 – Sintomas mais típicos e menos típicos da IC  

Sintomas típicos Sintomas menos típicos 

Falta de ar/dispneia Tosse noturna 

Ortopneia Ganho de peso 

Dispneia paroxística noturna Dor abdominal 

Fadiga/cansaço Perda de apetite e perda de peso 

Intolerância ao exercício Noctúria e oligúria 

Fonte:  A autora, 2019 (adaptado de COMITÊ COORDENADOR DA DIRETRIZ DE INSUFICIÊNCIA 

CARDÍACA, 2018). 

 

Quadro 4 – Sinais mais específicos e menos específicos da IC 

Sinais mais específicos Sinais menos específicos 

Turgência jugular Crepitações pulmonares 

Refluxo hepatojugular Taquicardia 

Terceira bulha cardíaca Hepatomegalia e ascite 

Ictus cordis desviado à esquerda Extremidades frias 

 Edema periférico 

Fonte:  A autora, 2019 (adaptado de COMITÊ COORDENADOR DA DIRETRIZ DE INSUFICIÊNCIA 

CARDÍACA, 2018). 

 

 

1.3 Diagnóstico  

 

 

O diagnóstico da IC tem como base uma boa história clínica e exame físico, 

que podem ser auxiliados por exames complementares, conforme demostrado na 

Figura 1. 
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Figura 1 – Algoritmo diagnóstico na suspeita de IC  

 
Fonte:  COMITÊ COORDENADOR DA DIRETRIZ DE INSUFICIÊNCIA CARDÍACA, 

2018. 

 

 

 

1.4 Classificação 

 

 

A IC pode ser classificada de acordo com a fração de ejeção, quanto à 

gravidade dos sintomas e quanto ao tempo e progressão da doença. 
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1.4.1 Classificação de acordo com a fração de ejeção (FEVE) 
 

 

A IC pode ser causada por alguma anormalidade na função sistólica ou 

diastólica, porém muitos pacientes apresentam ambos os tipos de disfunção. Assim, 

convencionou-se classificar os pacientes com IC de acordo com a fração de ejeção 

do ventrículo esquerdo (FEVE) em: reduzida (ICFEr), intermediária (ICFEi) e 

preservada (ICFEp), conforme exposto no Quadro 5. 

Essa classificação tem uma importância particular, visto que os pacientes 

diferem em relação às principais etiologias, morbidades associadas e, 

principalmente, à resposta terapêutica (SOCIEDADE DE CARDIOLOGIA DO 

ESTADO DO RIO DE JANEIRO, 2019). 

 

Quadro 5 – Classificação da IC de acordo com a fração de ejeção 

Insuficiência Cardíaca Função Ventricular 

com fração de ejeção reduzida FEVE < 40% 

com fração de ejeção intermediária FEVE 40 – 49% 

com fração de ejeção preservada FEVE ≥ 50% 

Fonte: A autora, 2019 (adaptado de COMITÊ COORDENADOR DA DIRETRIZ DE 

INSUFICIÊNCIA CARDÍACA, 2018). 

 

 

1.4.2 Classificação de acordo com a gravidade dos sintomas 

 

 

A classificação funcional de acordo com a New York Heart Association 

(NYHA) é utilizada para descrever e classificar a gravidade dos sintomas, baseando-

se no grau de tolerância do exercício. Essa classificação varia desde a ausência de 

sintomas até sintomas em repouso, conforme exposto no Quadro 6. 

Além disso, auxilia no manejo terapêutico e se relaciona com o prognóstico. 

Pacientes com NYHA III e IV apresentam condições clínicas progressivamente 

piores com maior frequência de internações hospitalares e risco de morte. Em 

contrapartida, pacientes com NYHA II apresentam sintomas mais estáveis e menos 

internações hospitalares, porém podem apresentar morte súbita sem piora dos 
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sintomas (SOCIEDADE DE CARDIOLOGIA DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO, 

2019).  

 

Quadro 6 – Classificação da IC de acordo com a New York Heart Association 

(NYHA) 

Classe Definição Descrição Geral 

I Ausência de sintomas Assintomático 

II Atividades físicas habituais causam sintomas. 

Limitação leve. 

Sintomas leves 

III Atividades físicas menos intensas que as habituais 

causam sintomas.  

Limitação importante, porém confortável no repouso. 

Sintomas 

moderados 

IV Incapacidade para realizar qualquer atividade sem 

apresentar desconforto. Sintomas no repouso 

Sintomas graves 

Fonte:  COMITÊ COORDENADOR DA DIRETRIZ DE INSUFICIÊNCIA CARDÍACA, 2018. 

 

 

1.4.3 Classificação de acordo com a progressão da doença 

 

 

A classificação da IC por estágios, desenvolvida pelo American College of 

Cardiology e pela American Heart Association (ACC/AHA), aborda o 

desenvolvimento e a progressão da doença desde o risco de desenvolver IC até o 

estágio avançado da doença, conforme exposto no Quadro 7. 

Essa classificação inclui o paciente com risco de desenvolver IC, cuja 

abordagem deve ser feita no sentido da prevenção, até o paciente em estágio 

avançado da doença, que precisa de terapias mais complexas (SOCIEDADE DE 

CARDIOLOGIA DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO, 2019). 
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Quadro 7 – Estágio da IC de acordo com a American College of Cardiology e a 

American Heart Association (ACC/AHA) 

Estágio Descrição Abordagens possíveis 

A Risco de desenvolver IC. 

Sem doença estrutural ou 

sintomas de IC. 

Controle de fatores de risco para IC: 

tabagismo, dislipidemia, hipertensão, 

etilismo, diabetes e obesidade. 

Monitorar cardiotoxicidade. 

B Doença estrutural 

cardíaca presente.  

Sem sintomas de IC. 

Considerar IECA, betabloqueador e 

antagonistas mineralocorticoides. 

C Doença estrutural 

cardíaca presente.  

Sintomas prévios ou 

atuais de IC. 

Tratamento clínico otimizado. 

Considerar TRC, CDI e tratamento 

cirúrgico. Considerar manejo por 

equipe multidisciplinar. 

D IC refratária ao 

tratamento clínico.  

Requer intervenção 

especializada. 

Todas as medidas acima. 

Considerar transplante cardíaco e 

dispositivos de assistência 

ventricular. 

Fonte:  COMITÊ COORDENADOR DA DIRETRIZ DE INSUFICIÊNCIA CARDÍACA, 2018. 

 

 

1.5 Tratamento farmacológico 

 

 

O resumo do tratamento farmacológico está explicitado na Figura2. 
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Figura 2 – Algoritmo do tratamento farmacológico na IC 

 
Fonte:  COMITÊ COORDENADOR DA DIRETRIZ DE INSUFICIÊNCIA CARDÍACA, 2018. 

 

 

1.6 Tratamento não farmacológico 

 

 

Os pacientes são beneficiados quando recebem orientações de uma equipe 

multidisciplinar comprometida. A educação desses pacientes e seus familiares a 

respeito do autocuidado diário é fundamental para o impacto no prognóstico. 

O acompanhamento e cuidado multidisciplinar se mostram eficazes em 

melhorar a adesão, o autocuidado, a qualidade de vida e em reduzir hospitalizações, 
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mortalidade e custos hospitalares (SOCIEDADE DE CARDIOLOGIA DO ESTADO 

DO RIO DE JANEIRO, 2019). 

O enfermeiro realiza estratégias de reforço para educar o paciente e o 

familiar, entre elas: monitoramento telefônico, consultas de enfermagem e entrega 

de material escrito. Tais estratégias são indicadas para que o paciente reduza seus 

sintomas e, consequentemente, as internações hospitalares, além de proporcionar a 

sensação de melhor qualidade de vida. São realizadas orientações de autocuidado, 

tais como: dieta com restrição de sódio, controle do peso e restrição hídrica, 

vacinação contra influenza e pneumococo, além de manter atividade física regular e 

cessação do tabagismo. 

De acordo com os achados em estudos, a Diretriz de Insuficiência Cardíaca 

Crônica e Aguda (COMITÊ COORDENADOR DA DIRETRIZ DE INSUFICIÊNCIA 

CARDÍACA, 2018) recomenda que se evite a ingesta excessiva de sódio (em níveis 

> 7 g de sal cloreto de sódio por dia) para todos pacientes com IC crônica. Para a 

AHA (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2017), a recomendação para maioria dos 

pacientes com IC é de não ultrapassar 1500mg de sódio por dia, contudo, entende-

se que este valor de consumo deve ser adaptado a cada paciente.  

O paciente deverá manter peso saudável e deve ser orientado a se pesar 

todos os dias em jejum, com roupas leves ou sem roupas, após a primeira micção. 

Recomenda-se que anote todos os líquidos ingeridos de acordo com o estabelecido 

pelo médico. Ao fazer o controle do peso corporal, o paciente deve estar orientado e 

atento, caso aumente três ou mais quilos em uma semana, pois pode ser indicativo 

de retenção de líquido, o que pode levar à descompensação da doença (AMERICAN 

HEART ASSOCIATION, 2017). 

A vacinação anual para influenza é recomendada para todos os pacientes 

com IC, e estudo recente sugere que está associada à redução de internações por 

IC (COMITÊ COORDENADOR DA DIRETRIZ DE INSUFICIÊNCIA CARDÍACA, 

2018). 

Evangelista (2017) refere que o exercício físico regular representa uma 

terapia eficaz no tratamento da IC devido à disfunção sistólica ventricular esquerda, 

melhorando a capacidade funcional e diminuindo sintomas. Além de auxiliar o 

enfrentamento do indivíduo frente à ansiedade e à depressão, problemas que 

também acometem os pacientes com IC. 
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Pacientes em classe funcional NYHA II e III devem ser encaminhados para 

programas de reabilitação cardíaca supervisionada a fim de melhorar sua classe 

funcional e qualidade de vida. Os pacientes descompensados em classe funcional 

NYHA IV têm a atividade física contraindicada (SOCIEDADE DE CARDIOLOGIA DO 

ESTADO DO RIO DE JANEIRO, 2019). 

Todos os pacientes devem ser encorajados a parar de fumar, por ser fator de 

risco para doenças cardiovasculares em geral (COMITÊ COORDENADOR DA 

DIRETRIZ DE INSUFICIÊNCIA CARDÍACA, 2018). O estudo de Nardruz Junior 

(2016) evidenciou que a exposição ao fumo provoca espessamento das paredes 

cardíacas, reduzindo a capacidade de contratilidade do coração e, 

consequentemente, elevando o risco para o desenvolvimento da IC.  

 

 

1.7 Programas de acreditação e melhoria no tratamento do paciente com IC 

 

 

A American Heart Association (AHA) criou o Get with the Guidelines, que 

consiste num programa hospitalar para melhorar os cuidados, promovendo a adesão 

às diretrizes mais recentes. Os estudos demonstraram o sucesso do programa com 

melhorias significativas, dentre as quais estão as reduções nas readmissões em 30 

dias. 

O programa Optimize foi desenvolvido em parceria com o Departamento de 

Insuficiência Cardíaca (DEIC) da SBC e a Servier, cujo principal objetivo é: orientar o 

processo da otimização da terapia dos pacientes hospitalizados para a insuficiência 

cardíaca descompensada, na fase prévia à alta hospitalar e na manutenção com 

acompanhamento multiprofissional do paciente após a alta.  

Outro programa em vigência no país é o Programa de Boas Práticas Clínicas 

em Cardiologia (PBPCC). 
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1.8 Programa de Boas Práticas Clínicas em Cardiologia (PBPCC) 

 

 

O PBPCC foi criado em 2015, adaptado do Programa Get with the Guidelines, 

da AHA, em parceria com a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) e o Programa 

de Melhorias de qualidade assistencial do Hospital do Coração (HCor), dentro do 

Projeto PROADI, em parceria com o Ministério da Saúde. O programa já foi 

implementado em 15 hospitais do Sistema Único de Saúde (SUS) em todo país. 

O HUPE foi o único hospital universitário selecionado no estado do Rio de 

Janeiro para participar do programa desde março de 2016. As principais metas 

deste programa são: fazer com que os hospitais envolvidos tenham adesão acima 

de 85% às práticas clínicas preconizadas mundialmente para o manejo da IC 

descompensada; otimizar seus recursos; melhorar a prática assistencial; reduzir 

readmissões hospitalares; e reduzir morbimortalidade dos pacientes. É esperada 

uma redução de 20% das taxas de re-hospitalização, melhor controle das 

comorbidades e melhora da qualidade de vida desses pacientes.  

O objetivo geral deste programa é avaliar as taxas de adesão às diretrizes 

assistenciais de insuficiência cardíaca. Os objetivos específicos deste programa são:  

a) avaliar taxas de adesão dos profissionais de saúde às diretrizes 

assistências de IC, fibrilação atrial e síndrome coronariana aguda;  

b) avaliar tempo médio de permanência hospitalar e taxas de re-

hospitalização e óbito em 30 dias e 6 meses após admissão;  

c) avaliar taxas de adesão dos pacientes ao tratamento em 30 dias e 

6 meses após admissão hospitalar;  

d) avaliar qualidade de vida e a percepção de saúde dos pacientes 

antes e em 6 meses após a admissão através do questionário 

WHOQOL-Bref;  

e) avaliar a ocorrência de desfechos relacionados à internação na 

fase intra-hospitalar, 30 dias e 6 meses; e 

f) estimar o custo da doença por grupo diagnóstico relacionado.  

Dentro do braço de IC, são monitorados indicadores de qualidade e 

desempenho, conforme Quadro 8. 
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Quadro 8 – Indicadores de qualidade e desempenho do PBPCC 

Qualidade Desempenho 

Definição do perfil hemodinâmico na 

admissão hospitalar 

IECA/ BRA na alta hospitalar 

Orientações de alta BB na alta hospitalar 

Aconselhamento a cessação do 

tabagismo 

Medida da função de VE 

Controle de peso durante a internação 

hospitalar 

Agendamento de visita de retorno na 

alta hospitalar 

Anticoagulação para FA/Flutter Antagonista da aldosterona na alta 

hospitalar 

Fonte:  A autora, 2019 (adaptado de COMITÊ COORDENADOR DA DIRETRIZ DE INSUFICIÊNCIA 

CARDÍACA, 2018). 

 

 

No momento da pré-alta hospitalar e durante as consultas médica e de 

enfermagem, o paciente recebe orientações sobre autocuidado, mudanças de estilo 

de vida e adesão medicamentosa, tais como: aconselhamento sobre tabaco; 

controle de peso; restrição hídrica; recomendação de atividade física; recomendação 

para reduzir alimentos ricos em sódio; orientação sobre o uso correto das 

medicações prescritas; aconselhamento em caso de piora dos sintomas; e 

aconselhamento sobre vacinação para influenza e pneumococo. 
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2 O PAPEL DO ENFERMEIRO NO ACOMPANHAMENTO DO PACIENTE COM IC 
 

 

Na IC, é imprescindível que o paciente conheça seu diagnóstico e reconheça 

quando há a piora dos sinais e sintomas, e, a partir daí, tomar a decisão de entrar 

em contato com o médico ou procurar o serviço de emergência. Pacientes com mais 

tempo de diagnóstico possuem maior experiência com a doença e pode ser que seja 

um facilitador no reconhecimento de descompensação dos sintomas.  

A hospitalização, apesar de ser indesejável, é uma oportunidade para reforçar 

os cuidados pós-alta. As orientações fornecidas pelos enfermeiros, ainda no 

ambiente hospitalar pré-alta, melhoram a qualidade de vida e reduzem as 

readmissões hospitalares. Os pacientes que tiveram internações recentes por IC, se 

não forem acompanhados de modo adequado por profissionais capacitados, 

principalmente nos primeiros 30 dias, têm o risco de readmissão elevada 

(MESQUITA et al., 2017).  

Dentre as re-hospitalizações, 30% ocorrem nos primeiros dois meses após a 

alta e podem ser prevenidas pela ação de uma equipe multiprofissional, 

particularmente enfermeiras especialistas em IC através da educação do paciente 

sobre autocuidado, proporcionando sua reabilitação e impacto na qualidade de vida 

(MESQUITA et al., 2017). 

Os enfermeiros têm papel fundamental na promoção da saúde dos pacientes 

com IC através de ações para os capacitar para o autocuidado e, assim, possibilitar 

que o paciente tenha autonomia a fim manter sua condição de saúde, acarretando 

uma melhor qualidade de vida (MEDEIROS, 2017). Para Dorothea E. Orem, a 

exigência de uma assistência de enfermagem na vida de um adulto é quando este 

tem sua capacidade de manter a quantidade e a qualidade do seu autocuidado 

prejudicada, visto que é essencial para sustentação da vida e saúde, recuperação 

da doença ou no enfrentamento de seus efeitos (GEORGE e cols., 2000).  

Analisar a adesão do paciente ao tratamento é uma ferramenta importante 

para identificar os fatores que podem interferir nas escolhas feitas por eles, e, desse 

resultado, criar estratégias para reduzir a descompensação da IC e evitar 

hospitalizações não planejadas (SILVA et al., 2015). 

O estudo de Boisvert et al. (2015) apontou intervenções de enfermagem com 

enfoque no autocuidado a partir de uma revisão integrativa. Dos 42 artigos 
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estudados, na ordem de maior frequência, estão: redução da ingesta de sal/restrição 

hídrica e/ou dieta saudável em 31/42; adesão à medicação, em 27/42; peso diário 

(25/42); atividade física (19/42); e acompanhamento (17/42) e manejo (14/42) dos 

sinais e sintomas de descompensação da IC. Os comportamentos menos esperados 

foram: parar de fumar (8/42) e beber álcool (6/42); vacinação (4/42) e controle de 

estresse/relaxamento (2/42). 

Um estudo realizado num ambulatório de IC do Rio de Janeiro constatou que 

todos os pacientes estudados possuíam déficit de conhecimento a respeito da 

doença, seguido da dieta e prescrição de medicamentos. Concluiu que as 

intervenções de enfermagem através de consultas e ações educativas permitiram 

maior interação entre paciente e enfermeiro, favorecendo melhor conhecimento da 

doença e adesão ao tratamento (GONÇALVES; ALBUQUERQUE, 2014).  

O monitoramento telefônico tem sido usado pelos enfermeiros como 

estratégia de educação em saúde para os pacientes portadores de IC. Mesquita et 

al. (2017) complementam que o suporte telefônico estruturado é uma intervenção 

eficaz para melhorar os resultados de qualidade de vida e re-hospitalizações em 

pacientes com IC.  

O estresse interfere nas habilidades dos pacientes para aprender e reter 

informações. A adesão à terapia medicamentosa é essencial para os resultados de 

saúde do paciente, porém a literatura mostra que grande parte dos pacientes 

demonstram não compreender as orientações quanto à mesma, imediatamente após 

a visita médica informando a alta.  

Segundo o PBPCC, educar pacientes no dia anterior à alta ou, até mesmo, 

fornecer sessões de educação curta durante vários dias é mais eficaz do que 

educação na alta, quando o paciente já pode estar sobrecarregado de informações 

com preparações para alta. O enfermeiro possui capacidade de avaliar o momento 

de fornecer as orientações através do processo de enfermagem, deve programar 

sessões de educação que coincidam com períodos de menor ansiedade, em que o 

paciente é capaz de se concentrar na aprendizagem.  
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3 QUALIDADE DE VIDA 
 

 

3.1 Conceito  

 

 

Há indícios de que o termo “qualidade de vida” surgiu pela primeira vez, na 

literatura médica, na década de 1930 e reapareceu com mais força em 1964, no 

discurso do presidente dos EUA, Lyndon Johnson (1908-1973). Em seu discurso, o 

presidente declarou que o bem-estar da população não poderia ser medido através 

do balanço dos bancos e, sim, através da qualidade de vida (QV) que era 

proporcionada às pessoas. Porém, foi na década de 1990 que passou a fazer parte 

dos discursos informais e passou a ser objeto de investigação de pesquisas 

científicas, visando melhor entendimento. Tal avanço foi exemplificado quando a 

Organização Mundial da Saúde (OMS) reuniu especialistas na área da saúde para 

formar um grupo de estudos sobre QV com a finalidade de aumentar o 

conhecimento científico da área e de desenvolver instrumentos de avaliação da QV 

dentro de uma perspectiva transcultural (GORDIA et al., 2011). 

Mesmo com o grande avanço de conhecimento na área, ainda não há um 

consenso sobre uma definição totalmente estabelecida de QV. Para a OMS (1995), 

qualidade de vida consiste na “percepção do indivíduo de sua inserção na vida no 

contexto da cultura e sistemas de valores nos quais ele vive e em relação aos seus 

objetivos, expectativas, padrões e preocupações”.  

Qualidade de vida é a diferença entre a satisfação e descontentamento em 

determinadas áreas da vida de acordo com a percepção do indivíduo, sendo essa 

percepção o melhor indicador de qualidade de vida. A satisfação com a vida se 

refere ao cumprimento de necessidades, expectativas, anseios e desejos. Busca 

avaliar o paciente nas dimensões íntima, social e física, ou seja, como a pessoa se 

comporta perante a si e ao mundo, levando em consideração suas relações 

interpessoais e como o ambiente em que ela vive interfere em seu estado íntimo, 

físico e social (CARVALHO et al., 2009).  
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3.2 Instrumentos de avaliação de qualidade de vida 

 

 

3.2.1 Instrumentos genéricos 

 

 

A avaliação da qualidade de vida vem se destacando como uma medida de 

avaliação dos resultados dos tratamentos realizados na saúde. A OMS desenvolveu 

uma metodologia única para tal avaliação através de um enfoque transcultural.  

Inicialmente, foi desenvolvido o World Health Organization Quality of Life 

(WHOQOL-100), questionário de qualidade de vida composto por 100 questões. 

Contudo, evidenciou-se a necessidade de criar um questionário mais curto para uso 

em estudos epidemiológicos mais extensos, resultando no instrumento de versão 

abreviada composto por 26 questões, conhecido como WHOQOL-Bref (FLECK et 

al., 2000). 

 

 

3.2.2 Instrumentos específicos para IC 

 

 

Instrumentos específicos foram desenvolvidos para avaliar a qualidade de 

vida em diferentes patologias. Ao menos dois instrumentos foram desenvolvidos e 

validados na língua portuguesa para aplicação no Brasil. São eles: o Kansas City 

Cardiomyophaty Questionnaire (KCCQ) e o Minessota Living with Heart Failure 

(MLHFQ).  

O MLHFQ é um instrumento específico com 21 questões que avaliam a 

qualidade de vida relacionada à sintomatologia da IC no mês anterior e se 

correlaciona proporcionalmente à classe funcional. Engloba dois grandes domínios: 

físico e emocional. Instrumento validado e aplicado no Brasil (CARVALHO et al., 

2009). 

Já o KCCQ é um instrumento específico com 15 questões que avaliam a 

qualidade de vida relacionada à IC nas duas últimas semanas. Engloba cinco 

domínios: limitação física, sintomas, qualidade de vida, limitação social e 

autoeficácia (NAVE-LEAL, 2010). 
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3.3 Qualidade de vida na IC 

 

 

Na América Latina, a IC descompensada é a principal causa de 

hospitalização cardiovascular, principalmente em pessoas com 65 anos ou mais. 

Apesar dos grandes avanços no tratamento, a IC é uma condição desafiadora 

devido ao sofrimento físico, psicológico e social causado no indivíduo, ocasionados 

pelo avanço da doença e pelas mudanças nos hábitos de vida necessárias para 

melhorar autocuidado e proporcionar uma boa qualidade de vida (SOUSA et al., 

2017b). 

Por se tratar de uma doença crônica, a IC pode proporcionar desfechos 

desfavoráveis impactando a percepção da qualidade de vida. Os sintomas de 

dispneia, fadiga, palpitações, dor precordial, síncope e edemas são os sintomas 

físicos descritos em literatura que mais afetam negativamente a QV; por sua vez, os 

sintomas emocionais são descritos como medo e ansiedade (MORAIS et al., 2018). 

Além dos sintomas, Sousa et al. (2017b) apontam que idade, sexo, disfunção 

ventricular, classe funcional e gravidade da IC são variáveis que podem influenciar a 

percepção da QV. 

O sucesso do tratamento da IC depende também da adesão do paciente ao 

tratamento, em que precisa modificar comportamentos e estilo de vida. Para que 

essa adesão seja satisfatória, é importante que o paciente tenha conhecimento 

adequado sobre seu diagnóstico e sinais e sintomas de descompensação a fim de 

evitar a re-hospitalização, acarretando melhor qualidade de vida. Para Conceição et 

al. (2015), se houvesse um autocuidado adequado, o alto índice de readmissão e 

mortalidade por IC poderia ser reduzido. 

Autocuidado se refere ao comportamento das pessoas para manter a sua 

saúde e às decisões que tomam sobre a piora dos sintomas quando eles ocorrem. 

De acordo com essa perspectiva, o autocuidado é um processo de tomada de 

decisão que os pacientes usam na escolha de comportamentos que mantêm a 

estabilidade fisiológica, e a resposta aos sintomas quando eles ocorrem 

(MEDEIROS, 2017). 

Já a adesão é definida como o grau de resposta do paciente em relação a seu 

comportamento, diante da terapia, bem como sua atitude frente às recomendações 

do profissional de saúde (LIMA et al., 2016). 
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O estudo de Soares (2008), realizado no ambulatório de IC do Hospital Albert 

Einstein em São Paulo, revelou que aspectos físicos e emocionais constituíram as 

dimensões de maior impacto na vida dos pacientes com IC. O estudo de Nogueira et 

al. (2010) ressalta que os sintomas da IC reduzem a capacidade funcional e 

qualidade de vida dos pacientes, em especial, a dispneia e fadiga durante as 

atividades diárias. Sousa et al. (2017) complementam, dizendo que as limitações 

físicas ocasionadas pelos sintomas de dispneia, fadiga, edema e as limitações 

psicológicas, como medo, ansiedade e tristeza decorrente da IC, apresentam um 

impacto negativo na autonomia e na capacidade funcional dos pacientes portadores 

de IC.  

No estudo de Hua et al. (2017), realizado na China, pacientes do grupo 

controle foram submetidos aos cuidados habituais, como gestão dos sintomas de 

descompensação, orientações sobre dieta, exercício e medicações. O grupo 

experimental, além disso, foi acompanhado por enfermeiras que estabeleceram 

metas clínicas e autocuidado individualizado, distribuídos folhetos para educação em 

saúde e apresentação em vídeo sobre as medicações para os pacientes e seus 

cuidadores. O grupo também recebia telefonemas de acompanhamento e feedback 

toda semana após a alta hospitalar até 3 meses. A qualidade física e mental foi 

significativamente melhorada no grupo experimental. Ainda, houve melhora em 

autocuidado, qualidade de vida e função cardíaca, quando comparados ao grupo 

controle.  

Para Medeiros (2017), a manutenção do autocuidado envolve a adesão às 

recomendações do tratamento farmacológico, o consumo de dieta hipossódica, 

cessação do uso do tabaco, consumo limitado de álcool, monitorização diária do 

peso e de sinais ou sintomas de descompensação de IC. As características 

sociodemográficas, aspectos culturais, nível de educação e clínicas próprias de IC 

são descritas na literatura como variáveis que influenciam o autocuidado de 

pacientes com IC. 

As readmissões hospitalares por IC poderiam ser evitadas em 40% a 59%, 

aproximadamente, mediante planejamento da alta, reabilitação adequada, uso 

correto das medicações e orientação do paciente e acompanhante acerca do 

reconhecimento precoce dos sinais e sintomas de descompensação da IC 

(AZZOLIM et al., 2015) A progressão da doença é influenciada pelas escolhas feitas 

a respeito do cuidado em saúde. Quando o paciente reconhece que a IC pode ser 
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tratada com essas medidas, a taxa de re-hospitalização diminui e há melhora na 

qualidade de vida. 

Um estudo realizado em Hong Kong com 112 pacientes avaliou a qualidade 

de vida dos pacientes com IC de classe funcional NYHA III e IV; a maioria era do 

sexo masculino e tinha nível educacional primário ou inferior, e quase todos os 

participantes tinham 3 ou mais comorbidades. O estudo trouxe os três sintomas mais 

angustiantes relatados pelos participantes, são estes: fadiga, sonolência e falta de 

ar. O questionário utilizado para avaliar qualidade de vida foi o McQill e engloba os 

aspectos físico, psicológico, social e existencial. O aspecto físico teve menor 

pontuação, e o aspecto psicológico obteve maior pontuação. Ainda neste estudo, 

foram identificados fatores com associação significativa à qualidade de vida do 

paciente com IC avançada, tais como: bem-estar existencial, bem-estar físico, bem-

estar psicológico e nível de escolaridade (CHAN et al., 2016).  

O estudo de Pedersen et al. (2017), desenvolvido no ambulatório de IC de um 

Hospital Universitário da Dinamarca, uniu a tecnologia à qualidade de vida. Os 

participantes receberam treinamento da equipe de enfermagem do hospital para o 

uso da plataforma por 3 meses. Os participantes se pesavam todos os dias pela 

manhã e inseriam o valor na plataforma; o questionário de qualidade de vida do 

Kansas City era preenchido na plataforma a cada duas semanas durante os 3 

meses como indicação do estado de saúde do participante.  Caso o paciente 

apresentasse redução na pontuação de 10% a 20%, cores diferentes eram geradas 

na plataforma da equipe de enfermagem. Esses alertas serviam para equipe de 

enfermagem contatar o participante para entender o que estava acontecendo, se ele 

precisava ser visto na clínica e fazer esse direcionamento. O estudo mostrou que o 

uso do questionário de qualidade de vida informa algo novo sobre o estado de saúde 

dos pacientes e possibilita gerar informações diferentes daquelas ditas em 

consultório.  

Audi et al. (2017) afirmam que pacientes com déficit de conhecimento sobre a 

doença podem subestimar sua magnitude ou não aderir ao regime terapêutico. Por 

sua vez, pacientes bem informados podem assumir o controle do seu autocuidado.  
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4 OBJETIVO DO ESTUDO 
 

 

4.1 Objetivo Geral 

 

 

Comparar a qualidade de vida de pacientes admitidos por IC crônica 

descompensada na admissão e 180 dias após a alta.  

 

 

4.2 Objetivos específicos 

 

 

a) descrever o perfil dos pacientes portadores de IC crônica 

descompensada admitidos no HUPE; 

b) avaliar a taxa de re-hospitalização global até 180 dias após a alta 

hospitalar; e 

c) avaliar taxa de mortalidade global no mesmo período. 
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5 METODOLOGIA 

 

 

5.1 Tipo de estudo 

 

 

Trata-se de um estudo de coorte retrospectiva, com abordagem quantitativa 

na qualidade de vida. 

 

 

5.2 Cenário de estudo 

 

 

Serviço de cardiologia do Hospital Universitário Pedro Ernesto (HUPE), 

localizado no Rio de Janeiro. 

 

 

5.3 População do estudo 

 

 

Foram incluídos todos os pacientes internados por IC crônica descompensada 

consecutivamente no Serviço de Cardiologia do HUPE, no período de março de 

2016 até dezembro de 2018. Foram consideradas para análise apenas a primeira 

internação de cada paciente neste período.  

 

 

5.3.1 Critérios de inclusão 

 

 

a) pacientes com idade maior ou igual a 18 anos; e 

b) pacientes admitidos com diagnóstico médico de IC confirmado por 

médico especialista. 
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5.3.2 Critério de exclusão 

 

 

a) pacientes portadores de neoplasias sólidas e hematológicas; e 

b) pacientes com período de internação menor que 24 horas. 

 

 

5.4 Técnica e instrumento de coleta de dados 

 

 

A coleta de dados foi realizada por equipe da pesquisa treinada nos 

procedimentos da pesquisa.  

Os instrumentos de coleta de dados foram os mesmos do PBPCC, porém só 

foram analisados os formulários de interesse para esta pesquisa: formulário de 

admissão para descrição do paciente atendido (APÊNDICE A), formulário de alta 

hospitalar (ANEXO B), questionário de qualidade de vida da Organização Mundial de 

Saúde, o WHOQOL-Bref, na admissão e em 180 dias (ANEXO C).  

Na admissão, os dados foram coletados através de entrevista direta ao 

paciente e revisão do prontuário clínico. Após a alta, os pacientes foram 

acompanhados com consultas na clínica de insuficiência cardíaca do HUPE. Os 

dados de seguimento (ANEXO D) e questionário de qualidade de vida, aos 180 dias, 

foram coletados através de entrevista telefônica. 

 

Figura 3 - Linha do tempo do estudo 

 
Fonte: A autora, 2019. 
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5.4.1 Questionário de qualidade de vida 

 

 

O WHOQOL-Bref (ANEXO C) é composto por 26 perguntas, e suas respostas 

seguem uma escala Likert com variações de 1 a 5. Quanto maior a pontuação, 

melhor a qualidade de vida.  

No momento inicial da aplicação do questionário, deve ser orientado ao 

paciente que o mesmo forneça suas respostas correspondentes a duas semanas 

anteriores à internação, conforme cabeçalho do questionário. 

As duas primeiras perguntas do questionário estão relacionadas à qualidade 

de vida na percepção do entrevistado. As demais perguntas contemplam os 

seguintes domínios: físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente (UFRGS, 

s/d). O Quadro 9 expõe o que é compreendido em cada domínio.  

A análise do questionário é apresentada por domínios de forma separada. As 

questões 13, 14 e 26 foram recodificadas para análise, na qual 5 equivale a 1 e 

assim sucessivamente.  

A médias de cada domínio foram computadas de acordo com o artigo 

elaborado por Pedroso et al. (2010) (ANEXO E), a partir da validação brasileira 

deste questionário realizada por Fleck et al. (2000). 

Saupe et al. (2004) referem que, para apresentar os dados uniformemente, 

favorecendo análises comparativas em termos de desempenho de cada um dos 

domínios estudados, faz-se uma escala adaptada.  

Considera os valores entre 0 e 40 como região de fracasso ou insatisfação 

com a qualidade de vida; de 41 a 70 correspondem à região de indefinição, podendo 

se caracterizar como regular; e acima de 71 como tendo atingido a região de 

sucesso ou satisfação com a qualidade de vida (SAUPE et al., 2004). 
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Quadro 9 – Compreensão dos domínios abordados no questionário WHOQOL-Bref e 

suas perguntas relacionadas 

Domínio Compreensão do Domínio Perguntas 

correlacionadas 

I – FÍSICO 

 

 Dor e desconforto 
 Energia e fadiga 
 Sono e repouso 
 Mobilidade 
 Atividades da vida cotidiana 
 Dependência de medicação ou de 

tratamentos 
 Capacidade de trabalho 

Q3; Q4; Q5; 

Q13; Q14; Q20; 

e Q25. 

II – PSICOLÓGICO 

 

 Sentimentos positivos 
 Pensar, aprender, memória e 

concentração 
 Autoestima 
 Imagem corporal e aparência 
 Sentimentos negativos 
 Espiritualidade/religião/crenças 

pessoais 

Q6; Q15; Q16; 

Q17; Q21; e 

Q26. 

III – RELAÇÕES 

SOCIAIS 

 Relações pessoais 
 Suporte (apoio) social 
 Atividade sexual 

Q7; Q8; e Q9. 

IV – MEIO 

AMBIENTE 

 Segurança física e proteção 
 Ambiente no lar 
 Recursos financeiros 
 Cuidados de saúde e sociais: 

disponibilidade e qualidade 
 Oportunidades de adquirir novas 

informações e habilidades 
 Participação em, e oportunidades 

de recreação/lazer 
 Ambiente físico: 

(poluição/ruído/trânsito/clima) 
 Transporte 

Q10; Q11; Q12; 

Q18; Q19; Q22; 

Q23; e Q24. 

Fonte: A autora, 2019 (adaptado de PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM PSIQUIATRIA E 
CIÊNCIAS DE COMPORTAMENTO, s/d). 

 

 

5.5 Análise de dados 

 

 

Para análise estatística, foi utilizado o software Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS) versão 25.0 da IBM para Windows. Variáveis categóricas foram 

descritas através de sua frequência e comparadas através do teste de qui-quadrado. 
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Escores de qualidade de vida foram calculados, conforme literatura. Variáveis 

contínuas foram descritas através de sua média e desvio padrão e comparadas 

através do teste t pareado. O nível de significância adotada foi de 5%.  

 

 

5.6 Aspectos éticos 

 

 

O estudo é um recorte do Programa de Boas Práticas Clínicas em Cardiologia 

(PBPCC), já aprovado pelo CEP/Plataforma Brasil, com CAAE 

48561715.5.2001.5259 (ANEXO E). 

Os participantes receberam a informação de que poderiam desistir de 

participar da pesquisa a qualquer momento, sem que isso lhes trouxesse qualquer 

tipo de prejuízo. A participação foi voluntária, ou seja, o participante não recebeu 

nenhuma remuneração para participar da pesquisa. 

Como os dados desta pesquisa foram retirados de bancos de dados e fichas 

do PBPCC, foi elaborado um termo de confidencialidade (APÊNDICE B). 
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6 RESULTADOS 
 

 

Foram admitidos 145 pacientes com diagnóstico de IC que aceitaram 

participar da pesquisa mediante assinatura do termo de consentimento livre e 

esclarecido. O estudo foi realizado no período de março de 2016 até dezembro de 

2018, possibilitando tempo hábil de fazer análise aos 180 dias após a alta. 

Dos 145 pacientes selecionados, 10 foram excluídos, pois apresentavam 

neoplasia de órgão sólido ou hematológica, resultando 135 pacientes para análise 

do perfil do paciente atendido no PBPCC. 

 

Figura 4 – Fluxograma dos pacientes incluídos na fase intra-hospitalar 

 
Fonte: A autora, 2019. 

 

Desses 135 pacientes, 14 foram a óbito durante a internação hospitalar, 

portanto, 121 pacientes receberam as orientações. Foram aplicados questionários 

de qualidade de vida na admissão em 99 pacientes. 

Durante a realização dos questionários, 22 pacientes não puderam responder 

por apresentarem condições clínicas críticas; foram chamados para exames, e se 
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negaram a completar o questionário devido à dificuldade de compreensão das 

perguntas. 

 

Tabela 1 – Características Basais da Amostra (n=130**) (continua) 

  Média          Desvio Padrão 

               Idade 61,71 ±13,18 

        

  Frequência % 

Sexo 
Masculino 72 55,4 

Feminino 58 46,6 

  

Raça 

Branco 44 33,8 

Pardo 39 30 

Negro 43 33,1 

Outros 4 3,1 

  

Origem 
Instituição 116 89,3 

Externo a Instituição 14 10,7 

        

Grau de Escolaridade 

Analfabeto 8 6,2 

Fundamental  72 55,4 

Médio  40 30,7 

Superior  10 7,7 

        

Tabagismo 

Não 67 51,5 

Sim 7 5,4 

Ex-tabagista 56 43,1 

  
     

 

 
 

Etilismo 

Não 98 75,4 

Sim 28 21,5 

Passado 4 3,1 

        

Atividade Física Sim 17 13,1 
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Tabela 1 – Características Basais da Amostra (n=130**) (conclusão) 

  Média          Desvio Padrão 

Etiologia da IC 

Cardiomiopatia Isquêmica 39 30 

Idiopática         31 23,8 

Valvar 19 14,6 

Hipertensiva         17 13,1 

Cardiomiopatia não 
isquêmica 

12 9,2 

        

NYHA 

II 15 11,5 

III 55 42,3 

IV 48 36,9 

        

Fatores de Risco 
 

 
 

História Pregressa 
 

HAS 106 83,5 

Diabetes Mellitus 43 34,4 

Dislipidemia  43 38,7 

Doença Cardiovascular 80 67,2 

Fibrilação/Flutter Atrial 49 39,2 

Doença Renal Crônica 24 19,6 

   
Legenda: ** Dos 135 pacientes, 5 apresentaram missing, resultando em 130.  
Fonte: A autora, 2019. 

 

A maior parte dos pacientes participantes do estudo já é atendida no 

ambulatório da instituição. Os externos foram referenciados pela Unidade Básica de 

Saúde e Serviço de atendimento móvel de urgência (SAMU). 

Foram identificadas, ainda, outras comorbidades em menor proporção, como 

anemia (12,5%), hipotireoidismo (11,5%), DPOC (10,7%), hipertireoidismo (2,9%) e 

depressão (2,8%).  

 

 

6.1 Qualidade de vida na admissão hospitalar  

 

 

Os questionários de qualidade de vida respondidos na admissão hospitalar 

foram aplicados em 99 pacientes. 
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Tabela 2 – Qualidade de vida na admissão (n=99) 

Domínio Admissão (%) 

Físico 37,23    ±16,65 

Psicológico 58,50    ±16,98 

Social 59,42    ±20,12 

Ambiente 50,79    ±14,58 

Fonte: A autora, 2019 

 

O domínio físico é caracterizado como insatisfação com a qualidade de vida 

(abaixo de 40), e os demais são denominados como qualidade de vida regular (41 a 

70) (SAUPE et al., 2004). 

 

 

6.2 Recomendações quanto ao tratamento não farmacológico da IC no 

momento da alta hospitalar 

 

Gráfico 1 – Recomendações no momento da alta hospitalar 

 
Fonte: A autora, 2019.  

 

A vacinação foi a orientação menos fornecida pela equipe, e a orientação 

sobre cessar tabagismo foi a mais realizada. 
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6.3 Desfechos após a alta hospitalar 

 

 

6.3.1 Taxa de re-hospitalização global da amostra 

 

 

Gráfico 2 – Taxa de re-hospitalização global da amostra 

 
Fonte: A autora, 2019.  

 

Caracteriza-se como internação hospitalar, neste estudo, a permanência de 

mais de 24h em um ambiente hospitalar.  

Durante o período de 180 dias após a alta hospitalar, os pacientes foram 

atendidos regularmente em consultas médicas ambulatoriais. 

A qualidade vida do paciente aos 180 dias foi avaliada através de contato 

telefônico. Neste período, pouco mais da metade (53,1%) dos participantes do 

estudo não tiveram readmissões hospitalares.  

 

 

6.3.2 Mortalidade global da amostra 

 

 

Durante a hospitalização, 14 pacientes foram a óbito (10,4%); e, aos 180 dias, 

foram contabilizados mais 10 óbitos (7,4%), totalizando 24 (17,7%).  
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Gráfico 3 – Mortalidade global da amostra 

 
Fonte: A autora, 2019.  

 

 

6.4 Qualidade de vida na admissão e 180 dias após a alta hospitalar 

 

 

Dos 99 pacientes que responderam ao questionário de QV na admissão, 9 

foram a óbito após a alta hospitalar. Dos 90 pacientes restantes, não foi possível 

contato telefônico com 24 (26,7%), representando perda de segmento. Dos 66 que 

atenderam ao contato após 180 dias, 25 (27,8%) não aceitaram responder ao 

questionário de QV. Portanto, restaram 41 (45,6%) pacientes para análise de 

qualidade de vida aos 180 dias após a alta.  
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Figura 5 – Fluxograma dos pacientes aos 180 após a alta hospitalar 

 
Fonte: A autora, 2019.  

 

Tabela 3 – Qualidade de vida na admissão e 180 dias após a alta hospitalar (n=41) 

Domínio Internação (%) 180 dias (%) p valor 

Físico 35,19    ±17,23 39,98    ±18,32 0,021 

Psicológico 58,33    ±18,06 53,66    ±19,30 0,024 

Social 61,99    ±19,46 59,35    ±20,93 0,435 

Ambiente 51,98    ±13,51 52,21    ±14,83 0,833 

EVA 52,0      ±25,1 53,20    ±22,40 0,126 

Fonte: A autora, 2019.  

 

A média do domínio físico apresentou melhora estatisticamente significativa 

(35,19±17,23 x 39,98±18,32 p 0,021) aos 180 dias; enquanto o domínio psicológico 

piorou (58,33±18,06 x 53,66±19,30 p 0,024). Não houve diferenças estatísticas entre 

as médias dos demais domínios. O Gráfico 4 permite uma melhor visualização dos 

resultados.  
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Gráfico 4 – Qualidade de vida na internação e aos 180 dias (n=41) 

 
Fonte: A autora, 2019.  

 

Abaixo, encontram-se os gráficos com as representações das respostas 

fornecidas ao questionamento um, do questionário de QV – “Como você avaliaria 

sua qualidade de vida?” –, e ao questionamento dois – “Quão satisfeito você está 

com a sua saúde?” – durante a internação e aos 180 dias. 

 

Gráfico 5 – Frequência das respostas do questionamento um 

 
Fonte: A autora, 2019.  
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Gráfico 6 – Frequência das respostas do questionamento dois 

 
Fonte: A autora, 2019.  
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7 DISCUSSÃO 
 

 

O presente estudo evidenciou o predomínio do sexo masculino (55,4%) e 

etnia autodeclarada branca (33,8%), em consonância com os achados do registro 

BREATHE (2015), que analisou 1261 pacientes com IC em todo Brasil, em hospitais 

públicos e privados. 

Na amostra estudada, a maioria dos pacientes era não fumante (51,5%), 

porém há um número considerável de ex-fumantes (43,1%), não fazem uso de 

bebidas alcóolicas (75,4%) e são sedentários (86,9%), ou seja, não praticavam 

atividade física.  

O fator de risco mais evidenciado foi a hipertensão arterial sistêmica, presente 

em 83,5% dos pacientes. A etiologia isquêmica acometeu 30% dos participantes da 

pesquisa, sendo a principal causa de IC no estudo, conforme demonstrado no 

registro BREATHE (2015).  

Por se tratar de uma amostra de um hospital público que atende, 

exclusivamente, pacientes do SUS, encontramos uma elevada taxa de analfabetos 

(6,2%) e baixa escolaridade (55,4%), sendo uma população de baixo nível social e 

de maior dificuldade de compreensão. 

O nível de literácia do paciente está relacionado à sua escolaridade 

(OSCALICES et al., 2019). A baixa escolaridade pode ser associada ao não 

entendimento da necessidade de buscar atendimento médico nos primeiros sinais 

de descompensação da IC (ALMEIDA, 2017). 

Os pacientes com baixa literácia podem apresentar problemas no 

entendimento da doença, leitura de bulas, rótulos de medicamentos e compreensão 

das doses e horários. Também está relacionado com menor procura de serviços de 

saúde, menor autogestão do diagnóstico e, consequentemente, maiores 

reinternações hospitalares e mortalidades (OKUNO, 2019).  

É muito importante que o enfermeiro e a equipe de IC tenham conhecimento 

dessa informação ao fornecer orientações de autocuidado para este paciente, pois 

permite avaliar e adequar estratégias, além de otimizar o plano terapêutico 

individualizado (OSCALICES et al., 2019). 

Quando o paciente não conhece sobre sua doença ou possui um déficit de 

conhecimento sobre ela por alguma limitação cognitiva, pode subestimar a 
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magnitude da doença e não aderir ao regime terapêutico. Os pacientes, quando bem 

informados, estão melhor preparados para assumir o controle do seu diagnóstico 

(AUDI et al., 2017).  

As orientações fornecidas no momento da alta são de responsabilidade de 

toda a equipe, porém o enfermeiro, por estar mais próximo do paciente durante todo 

o dia, permite que tais orientações sejam realizadas desde o início da internação e 

não exclusivamente no momento da alta. 

O material educacional foi distribuído para 60,3% dos participantes deste 

estudo. Este material serve como consulta às informações em casa e auxilia na 

fixação das mesmas. Caracteriza-se como uma ferramenta educacional escrita que 

pode ser entregue pelo médico ou enfermeira no momento da alta hospitalar.  

O aconselhamento para procurar auxílio da equipe de saúde em caso de 

piora dos sintomas foi 71,1%. Isso se deve ao fato de que re-hospitalizações estão 

intrinsicamente associadas à piora dos sintomas (PEDERSEN et al., 2017). Porém, é 

difícil falar sobre piora dos sintomas e não falar em orientações para controle de 

peso (50,4%), uso adequado da alimentação (57,9%) e, principalmente, uso das 

medicações prescritas (53,7%).  

De acordo com Albuquerque (2014), a má aderência ou o uso inadequado 

das medicações prescritas é uma das fortes medidas que contribuem para a 

descompensação da IC e, consequentemente, novas admissões hospitalares. Esta 

orientação foi fornecida apenas para 53,7% dos participantes do estudo no momento 

da alta hospitalar. Por se tratar de uma orientação muito importante, o valor de 

53,7% foi considerado baixo. 

O acesso completo à cesta básica de medicamentos necessários para 

tratamento da IC nem sempre está disponível na rede pública, o que contribui para o 

uso inadequado das medicações prescritas. 

No estudo EMBRACE (2018), os pacientes que referiram uso irregular das 

medicações na última semana aumentaram o risco de internação em 22% por má 

adesão, quando comparados com pacientes aderentes ao tratamento.  

Todas as recomendações pertinentes ao autocuidado e ao uso adequado das 

prescrições médicas, no momento da alta, deveriam ser devidamente registradas em 

prontuário, mas encontramos, em nossa revisão, uma elevada falta de informações. 

Isso provavelmente aconteceu devido à falta de costume dos profissionais de 

fornecer as orientações e não fazer o registro adequado.  
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A educação é a chave para o enfrentamento das adversidades da IC 

(GONÇALVES, 2014). A detecção precoce dos sinais e sintomas de 

descompensação da doença é fundamental para o paciente entender e gerenciar 

seu cuidado e evitar a re-hospitalização. Comparecer às consultas médicas e de 

enfermagem, além de contatos telefônicos extras, pode ajudar o paciente a obter 

uma melhor adesão ao tratamento, influenciando na qualidade de vida do mesmo. 

Cerca de 50% ou mais pacientes possuem re-hospitalização em 180 dias 

após a alta (AUDI et al., 2017). Já Albuquerque et al. (2014) referem que cerca de 

50% dos pacientes internados com IC são readmitidos em 90 dias após a alta. 

Porém, em nossa pesquisa, 53,1% dos pacientes não apresentaram re-

hospitalização em 180 dias. 

Garrido (2019) refere, em seu estudo, que, aos 180 dias, foi encontrada uma 

frequência de 19,6% de pacientes que tiveram re-hospitalização, porém não é 

quantificado o número de internações no período. Neste estudo, em 180 dias, 23,8% 

apresentaram uma internação.  

Mesquita et al. (2017) relatam que as causas da hospitalização podem ser de 

difícil avaliação, pois não são influenciadas apenas por fatores clínicos, mas também 

por fatores sociais, culturais e econômicos.  

Durante a hospitalização, 14 pacientes foram a óbito (10,4%); aos 180 dias, 

foram contabilizados mais 10 óbitos (7,4%), totalizando 24 sendo 17,7% da amostra 

total. Este achado se aproxima do estudo de Garrido (2019), no qual, aos 180 dias, 

6,3% dos pacientes foram a óbito.  

No estudo ADHERE, a mortalidade intra-hospitalar correspondeu a 4,0%, e, 

no Euro Heart Survey, correspondeu a 3,8%, enquanto o registro BREATHE trouxe 

12,6% (ALBUQUERQUE et al., 2014).  

A QV tem sido um indicador utilizado para nortear práticas assistenciais 

(SOUSA et al., 2017). De acordo com a literatura, pacientes com IC tendem a ter 

uma redução da qualidade de vida em virtude das limitações que o diagnóstico 

impõe, interferindo nas atividades de vida diária e nas relações sociais.  

Sousa et al. (2017), em seu estudo, referem que os pacientes hospitalizados 

estão em estado de descompensação da IC, fragilizados emocionalmente, o que 

impactaria a sua percepção da qualidade de vida. Além disso, com o avanço da 

idade e da classe funcional NYHA, em especial a III e IV, a percepção de qualidade 
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de vida também pode ser comprometida frente aos sinais e sintomas 

desencadeados pela descompensação clínica.  

Em vista desse conhecimento, o presente estudo, ao aplicar o questionário 

WHOQOL-Bref na admissão dos pacientes com IC, reforçou aos mesmos que 

referissem suas respostas a 2 semanas anteriores, conforme recomendado pelo 

questionário, para que o momento clínico não comprometesse o resultado. 

 No entanto, em nossa casuística, além da classe funcional NYHA III e IV, 

tivemos um expressivo número de pacientes com baixa escolaridade, o que pode 

comprometer um melhor entendimento das respostas, uma vez que a estrutura do 

questionário segue a escala Likert de difícil compreensão para esses pacientes. 

Portanto, não se pode garantir que os participantes do estudo responderam a todas 

as perguntas do questionário fazendo referência a 2 semanas anteriores. 

Neste estudo, o domínio físico do questionário de QV apresentou relevância 

estatística (p 0,021) e apontou importante melhora aos 180 dias (35,19 ±17,23 x 

39,98 ±18,32), corroborando com o achado do estudo de Toth et al. (2019) e 

Calegari et al. (2017). Entretanto, na análise de Calegari, não há menção à classe 

funcional dos pacientes, o que ocorreu em nossa casuística.  

Neste estudo, 42,3% dos pacientes possuíam classe funcional NYHA III, 

seguidos de classe funcional NYHA IV (36,9%), mostrando a gravidade da sua 

cardiopatia. De acordo com a Diretriz de Insuficiência Cardíaca Crônica e Aguda 

(COMITÊ COORDENADOR DA DIRETRIZ DE INSUFICIÊNCIA CARDÍACA, 2018), 

pacientes com NYHA III a IV apresentam piores condições clínicas e internações 

hospitalares mais frequentes, além de apresentarem maior risco de mortalidade.  

Pacientes com classes funcionais avançadas são muitos sintomáticos e 

apresentam intensas limitações físicas, justificando a média do domínio físico ser a 

mais baixa tanto na admissão quanto aos 180 dias; consequentemente, esses 

fatores interferem na percepção de qualidade de vida do paciente.  

Sousa et al. (2017) e Paz et al. (2019) apontam que o domínio físico é o mais 

prejudicado dentre os domínios, assim como no presente estudo. 

Neste estudo, em relação ao domínio físico, os pacientes apresentam 

insatisfação com a qualidade de vida, confrontando os achados do estudo de Morais 

(2018), em que os participantes apresentaram qualidade de vida moderada neste 

mesmo domínio, sendo explicado por predominar NYHA II em seu estudo.  
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O domínio psicológico também apresentou significância estatística (p 0,024) e 

apontou uma queda aos 180 dias (58,33 ±18,06 x 53,66 ±19,30). Pode estar 

relacionado ao fato de que, quando internado, o participante tem a segurança do 

cuidado fornecido, com profissionais à sua volta. No entanto, aos 180 dias, já em 

casa, o mesmo teria que desempenhar o seu autocuidado, o que, por vezes, traz 

insegurança por receio de não estar fazendo o certo. 

Os estudos de Calegari et al. (2017), Toth et al. (2019) e Abbasi (2018) 

mostraram que o domínio psicológico apresentou melhora no follow-up de qualidade 

de vida, confrontando o achado do presente estudo.  

Figueiredo (2019) evidenciou que os sintomas de depressão e ansiedade 

pioraram a QV de pacientes com IC, bem como nível educacional mais baixo e 

internações recorrentes. As classes funcionais NYHA III e IV pioraram todas as 

dimensões do questionário de QV interagindo com os sintomas de ansiedade. 

Na admissão deste estudo, apenas 2,8% dos pacientes revelaram ter 

depressão e, quando comparados aos 180 dias após a alta, percebe-se o declínio 

do domínio psicológico. Este dado revela a importância da utilização dos 

questionários de qualidade de vida, pois podem revelar informações não fornecidas 

em consulta ou situações clínicas subdiagnosticadas, como a depressão encontrada 

em muitos pacientes com IC descompensada. 

Para Evangelista et al. (2017), os pacientes com este diagnóstico enfrentam 

grandes desafios psicológicos.  

Por outro lado, o desenvolvimento de complicações e readmissões 

hospitalares sucessivas por descompensação cardíaca pode afetar o seu estado 

emocional.  

O enfermeiro deve estar em alerta e compreender que o início dos sintomas 

depressivos pode influenciar na adesão ao tratamento e elaborar intervenções de 

enfermagem para minimizar esse risco.  

Como estratégia, o enfermeiro pode promover atividades em grupo para 

encorajar o convívio social, além de aumentar a rede de apoio entre os pacientes, 

em que se permita realizar troca de experiências, incentivando no enfrentamento da 

IC.  

O monitoramento telefônico pode ser realizado com o objetivo de averiguar a 

adesão terapêutica, oferecer informações sobre o tratamento e mudanças de estilo 

de vida, esclarecendo dúvidas e fornecendo apoio para melhora da qualidade da 
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vida (PEREIRA, 2019). Esta ferramenta pode possibilitar o apoio que o paciente 

precisa durante o desempenho do autocuidado em casa sem um profissional de 

saúde por perto.  

Os domínios social (61,99 ±19,46 x 51,98 ±13,51 p 0,435) e ambiental (59,35 

±20,93 x 52,21±14,83 p 0,833), respectivamente, mantiveram-se no mesmo nível 

aos 180 dias e sem relevância estatística, achados que corroboram com o estudo de 

Abassi (2018) e Toth et al. (2019). Convém ressaltar que as orientações fornecidas 

em nosso estudo não afetaram os domínios social e ambiental. 

O estudo de Tavares et al. (2015) analisou a qualidade de vida de idosos 

cardiopatas em área rural e urbana e evidenciou que não houve relevância 

estatística e diferença significativa no domínio ambiental em ambos os grupos. Este 

achado evidencia que o ambiente pouco interfere na qualidade de vida do paciente 

quando comparados com os demais domínios. 

A Escava Visual Analógica (EVA) não apresentou diferenças significativas aos 

180 dias (p 0,126). Nesta escala, o participante escolhe um número entre 0 e 100, 

sendo 0 o melhor estado de saúde e 100 o pior estado de saúde imaginável naquele 

momento. Entende-se que o participante do estudo não observou diferença no seu 

estado de saúde tanto internado (52 ±25,1) quanto 180 dias após a alta (53,20 

±22,40), mesmo apresentando melhora no domínio físico.  

Este achado da EVA colabora com a resposta “nem ruim nem boa”, que foi a 

mais citada na admissão (31,31%) e aos 180 dias após a alta (34,57%), quando 

perguntado “Como você avaliaria sua qualidade de vida?”. 

Tavares et al. (2015) referem que a percepção da qualidade de vida se 

relaciona com o cotidiano e as atividades de vida diária. Ou seja, apesar da melhora 

no aspecto físico, o paciente continua limitado, mesmo que em gradação distinta, em 

suas atividades devido aos sintomas da IC, interferindo no seu entendimento de 

qualidade de vida. 

A segunda questão – “Quão satisfeito você está com sua saúde?” – não 

apresentou relevância estatística (p 0,94), porém a insatisfação sofreu queda de 

20% aos 180 dias após a alta.  

Apesar de o aspecto psicológico ter apresentado declínio aos 180 dias, o 

paciente se encontra menos insatisfeito com sua saúde aos 180 dias. Pelo fato de 

ver sua melhora física aos 180 dias e poder retornar a alguma atividade que antes 
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não era capaz de realizar, ele pode considerar como satisfação, afinal é algo 

“palpável”, ou seja, ele é capaz de observar, diferentemente do aspecto psicológico. 

A educação e a autogestão do cuidado orientado pela enfermeira, 

geralmente, aumentam a adesão do paciente ao tratamento proposto, possibilitando 

ao paciente gerenciar seus sintomas, aumentando sua autoconfiança em relação à 

doença e resultando em uma melhor qualidade de vida e redução do tempo de 

permanência hospitalar (ABASI, 2018). 

A atuação das enfermeiras na clínica de IC é imprescindível para a 

monitorização do autocuidado, adesão à terapêutica e qualidade de vida desse 

paciente. O início da educação aos pacientes e cuidadores deve ser feito ainda 

durante a hospitalização, estabelecendo vínculo e confiança. Para o seguimento de 

acompanhamento e aconselhamento deste paciente, o contato telefônico realizado 

pelas enfermeiras tem sido amplamente mencionado na literatura e realizada nas 

pesquisas.  

A Enfermeira de IC através do seu conhecimento clínico, ao realizar o 

monitoramento telefônico recorrente após a alta hospitalar, identifica os aspectos 

que dificultam a aderência ao tratamento, realiza as orientações não farmacológicas, 

esclarece dúvidas e se torna referência para o paciente.  

Desta maneira, o paciente sente-se mais seguro, contribuindo para uma 

melhor percepção da qualidade de vida 

Este estudo retrata a realidade de uma população local e que necessita de 

uma atividade multiprofissional. Os estudos com os pacientes de IC, em sua maioria, 

são bastante intervencionistas no ponto de vista medicamentoso e, devido à 

complexidade da patologia, faz-se necessária uma abordagem holística envolvendo 

rede de apoio, como familiares e cuidadores. A inclusão de uma equipe de 

psicólogos ao programa pode trazer benefícios para o melhor atendimento ao 

paciente impactando na sua qualidade de vida. 

É prezado o cuidado centrado no paciente a partir do envolvimento de uma 

equipe multiprofissional para melhor planejamento de alta a fim de aumentar 

qualidade de vida após a alta e reduzir taxas de re-hospitalizações. 
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8 LIMITAÇÕES 
 

 

As limitações encontradas no estudo foram decorrentes de ausência de 

algumas anotações importantes em prontuário, período longo de follow-up (180 dias) 

com apenas uma ligação telefônica e ainda dificuldade de contato, aliado a recusa 

de responder ao questionário de QV, determinando uma perda de segmento de 

quase 30%.  
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CONCLUSÃO 
 

 

Na análise de qualidade de vida, na admissão e aos 180 dias após a alta, 

observamos: 

Uma melhora consistente no domínio físico, resultado de uma adequada 

orientação terapêutica pela equipe médica e de enfermagem. 

Observamos que houve uma piora no domínio psicológico sugerindo uma 

necessidade de maior suporte psicológico. 

Os domínios social e ambiental não apresentaram importantes diferenças 

estatísticas, sugerindo uma abordagem multiprofissional nesses domínios.  

Devido à pequena amostragem no seguimento, não foi possível analisar 

adequadamente a mortalidade e a re-hospitalização. 

O enfermeiro, por meio de consultas de enfermagem no ambulatório de IC e 

monitoramento telefônico, pode identificar essas limitações e propor um plano de 

cuidados individualizado a fim de contribuir para adesão ao tratamento e a 

manutenção do autocuidado. 

Devido a pequena amostragem no seguimento não foi possível concluir de 

forma consistente as taxas de mortalidade e re-hospitalizações. 
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APÊNDICE A – Formulário para caracterização de perfil do participante do estudo 

 

 

Perfil 

Classe Funcional NYHA: (     ) I     (      ) II     (      ) III     (     ) IV 

 

Comorbidades associadas: (      ) DM  (      ) HAS    

(      ) Outras _________________________________________. 

 

Etiologia da IC: ___________________ 

Idade: ________ 

 

Sexo: (     )  Feminino     (      ) Masculino 

 

Raça: (     ) Branco  (     ) Pardo     (     ) Negro    (    ) amarelo    (     )indígena  

 

Origem: (       ) Ambulatório da instituição  (      ) UPA (      ) Referenciado da UBS 

(        ) transferido de outro hospital    (     ) Outros: __________________________ 

   

Escolaridade: 

(          ) Analfabeto 

(          ) Ensino fundamental incompleto      (          ) Ensino fundamental completo 

(          ) Ensino médio incompleto                (          ) Ensino médio completo 

(          ) Ensino superior incompleto             (          ) Ensino superior completo   

 

Tabagismo: 

(     ) Sim  (     ) Não   (     ) Ex-fumante 

 

Etilismo: 

(     ) Sim  (     ) Não   (     ) Passado                      Atividade Física: 

                                                                               (     ) Sim  (     ) Não   
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APÊNDICE B – Termo de confidencialidade e sigilo 
 

 

TERMO DE CONFIDENCIALIDADE E SIGILO 

 

Eu Karen Christine de Faria Velloso de Brito, brasileira, casada, enfermeira, inscrita 

no CPF sob o nº 120.922.877-70, abaixo firmado, assumo o compromisso de manter 

confidencialidade e sigilo sobre todas as informações técnicas e relacionadas ao 

projeto de pesquisa intitulado “Qualidade de vida dos pacientes portadores de 

insuficiência cardíaca atendidos pelo programa de boas práticas clínicas em 

cardiologia” a que tiver acesso nas dependências do Hospital Universitário Pedro 

Ernesto. Para tanto, declara e se compromete: 

a) a manter sigilo, tanto escrito como verbal, ou, por qualquer outra forma, de todos 

os dados, informações científicas e técnicas e, sobre todos os materiais obtidos com 

sua participação, podendo incluir, mas não se limitando a: técnicas, desenhos, 

cópias, diagramas, fórmulas, modelos, amostras, fluxogramas, fotografias, dentre 

outros. 

b) a não divulgar, revelar, reproduzir, utilizar ou dar conhecimento, em hipótese 

alguma, a terceiros, de dados, informações científicas ou materiais obtidos com sua 

participação, sem a prévia análise e autorização de seu orientador, sobre a 

possibilidade de proteção, nos órgãos especializados, dos resultados ou tecnologia 

envolvendo aquela informação;  

c) que todos os documentos, inclusive o acesso a plataforma, contendo dados e 

informações relativas a pesquisa são de propriedade do Hospital Universitário Pedro 

Ernesto; 

d) a não efetuar nenhuma gravação ou cópia da documentação confidencial a que 

tiver acesso; 

Pelo não cumprimento do presente Termo de Confidencialidade e Sigilo, fica o 

abaixo assinado ciente de todas as sanções judiciais que poderão advir. Rio de 

Janeiro, _____ de _____________________de ________. 

 

__________________________________ 

Karen Christine de Faria Velloso de Brito 
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ANEXO A – Folheto de orientações para o paciente inserido no estudo 
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ANEXO B – Transcrição do formulário de alta hospitalar do Programa de Boas 

Práticas Clínicas em Cardiologia adaptado à pesquisa 

 

 

Formulário de alta hospitalar 

 

 

Ações Sim Não Não 

documentado 

Não 

se 

Aplica 

Paciente foi aconselhado para parar com o 

tabagismo? 

    

Paciente ou cuidador receberam material 

educacional? 

    

Paciente recebeu orientações sobre mudança 

do estilo de vida? (dieta) 

    

Paciente recebeu orientações sobre controle 

de peso? 

    

Recomendação para nível de atividade física?     

Orientado para o uso de medicações 

prescritas? 

    

Aconselhamento em caso de piora dos 

sintomas?  

    

Aconselhamento para vacinação Influenza e 

Pneumococo? 

    

 

 

Destino na alta: 

(      ) Domicílio      (       ) óbito 
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ANEXO C – Transcrição do questionário de qualidade de vida WHOQOL-Bref 
 

 

Questionário de qualidade de vida WHOQOL-Bref 

 

Em relação as duas últimas semanas... 

Q1. Como você avaliaria sua qualidade de vida? 

1- Muito ruim 

2- Ruim 

3- Nem ruim, nem boa 

4- Boa 

5- Muito Boa 

 
 
As questões 2 a 12 perguntam sobre quão bem ou satisfeito você se sentiu a 

respeito de vários aspectos de sua vida nas últimas duas semanas. 

 Muito 
insatisfeito 

Insatisfeito Nem 
satisfeito 

nem 
insatisfeito 

Satisfeito Muito 
satisfeito 

Q2. Quão satisfeito 

você está com sua 

saúde? 

1 2 3 4 5 

Q3. Quão satisfeito 

você está com seu 

sono? 

1 2 3 4 5 

Q4. Quão satisfeito 

você está com sua 

capacidade de 

desempenhar as 

atividades do seu 

dia-a-dia? 

1 2 3 4 5 

Q5. Quão satisfeito 

você está com sua 

capacidade para o 

trabalho? 

1 2 3 4 5 
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Q6. Quão satisfeito 

você está consigo 

mesmo? 

1 2 3 4 5 

Q7. Quão satisfeito 

você está com suas 

relações pessoais 

(amigos, parentes, 

conhecidos, 

colegas)? 

1 2 3 4 5 

Q8. Quão satisfeito 

você está com sua 

vida sexual? 

1 2 3 4 5 

Q9. Quão satisfeito 

você está com o 

apoio que você 

recebe de seus 

amigos? 

     

Q10. Quão 

satisfeito você está 

com as condições 

do local onde 

mora? 

     

Q11. Quão 

satisfeito você está 

com o seu acesso 

aos serviços de 

saúde? 

     

Q12. Quão 

satisfeito você está 

com seu meio de 

transporte? 
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As questões 13 a 19 são sobre quanto você tem sentido algumas coisas nas últimas 

duas semanas e as respostas variam de acordo com a seguinte escala: 

 Nada Muito 

pouco 

Mais ou 

menos 

Bastante Extremamente 

Q13. Em que medida você 

acha que sua dor (física) 

impede você de fazer o que 

você precisa? 

1 2 3 4 5 

Q14. O quanto você precisa 

de algum tratamento médico 

para levar sua vida diária? 

1 2 3 4 5 

Q15. O quanto você 

aproveita a vida? 
1 2 3 4 5 

Q16. Em que medida você 

acha que sua vida tem 

sentido? 

1 2 3 4 5 

Q17. O quanto você 

consegue se concentrar? 
1 2 3 4 5 

Q18. Quão seguro você se 

sente em sua vida diária? 
1 2 3 4 5 

Q19.  Quão saudável é o 

seu ambiente físico (clima, 

barulho, poluição, atrativos)? 

1 2 3 4 5 
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As questões 20 a 25 perguntam sobre quão completamente você tem sentido ou é 

capaz de fazer certas coisas nestas duas últimas semanas 

 Nada Muito 

pouco 

Médio Muito Completamente 

Q20. Você tem energia 

suficiente para o seu dia-a-dia?  
1 2 3 4 5 

Q21. Você é capaz de aceitar 

sua aparência física? 
1 2 3 4 5 

Q22. Você tem dinheiro 

suficiente para satisfazer suas 

necessidades? 

1 2 3 4 5 

Q23. Quão disponíveis para 

você estão as informações que 

precisa no seu dia-a-dia? 

1 2 3 4 5 

Q24. Em que medida você tem 

oportunidades de atividades de 

lazer? 

1 2 3 4 5 

Q25. Quão bem você é capaz de 

se locomover? 
1 2 3 4 5 

 

Q26. Com que frequência você tem sentimentos negativos tais como mau humor, 

desespero, ansiedade, depressão? 

1- Nunca 

2- Algumas vezes 

3- Frequentemente 

4- Muito frequentemente 

5- Sempre 
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ANEXO D – Transcrição do formulário de seguimento de 180 dias adaptado à 

pesquisa 

 

 

Formulário de seguimento 180 dias 

O paciente foi a óbito?  Sim  Não  Não documentado   

O paciente foi hospitalizado (>24h) desde o último contato?  Sim  Não 

Se sim, quantas vezes?  1x  2x  3x ou mais  NA 
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ANEXO E – Parecer de aprovação pela Plataforma Brasil  
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ANEXO F – Orientações para cálculo das médias do questionário de qualidade de 

vida WHOQOL-Bref  

 

 

 


