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Resumo 2

Introdução: A insuficiência cardíaca (IC) constitui grande problema de saúde 

pública mundial devido à gravidade de suas manifestações clínicas e às altas taxas 

de morbidade e mortalidade. O aumento da longevidade da população, 

acompanhado do maior número de comorbidades em idosos, colabora no aumento 

da prevalência de indivíduos com IC. No Brasil, as principais causas de IC são doença 

coronária, hipertensão arterial, miocardiopatias e valvopatias. O tratamento da IC 

inclui o uso de várias classes de fármacos, dentre elas os diuréticos que promovem 

melhora da qualidade de vida por redução dos sintomas congestivos. O tratamento 

não farmacológico, oferecido por equipes multidisciplinares que contam com o 

enfermeiro, é descrito na literatura como importante no desfecho clínico de 

portadores de IC. A visita domiciliar é um recurso valioso, que permite o 

conhecimento mais amplo da situação do indivíduo, permitindo adequar as 

orientações oferecidas que otimizem a eficácia do arsenal terapêutico. 

Objetivo: Avaliar a influência do acompanhamento periódico domiciliar de 

pacientes com IC por enfermeira treinada, após a alta hospitalar, com possibilidade 

de intervenção na dose de diurético, sobre a reinternação, capacidade funcional e 

qualidade de vida. 

Métodos: Foram randomizados pacientes diagnosticados com IC, através de sorteio 

com cartões identificados com as letras C ou A, retirados do envelope pelo próprio 

paciente, divididos em grupos assistido e controle. Os pacientes foram incluídos no 

estudo de forma consecutiva, no dia da alta hospitalar, respeitando os critérios de 

exclusão. Os prontuários médicos foram consultados para obtenção de dados 

demográficos e aspectos clínicos. Os pacientes de ambos os grupos receberam 

visitas domiciliares mensais e foram orientados a se pesarem diariamente, 

utilizando uma balança doada pela pesquisadora. Nos dois grupos, foi enfatizada a 

importância da redução do sódio, restrição de líquidos, do controle de peso e 

reconhecimento dos sinais de piora clínica. No grupo assistido, os pacientes foram 

orientados a adicionar 20 ou 40 mg de furosemida à dose de furosemida 

previamente prescrita, quando ocorria aumento de peso de 1 a 2 kg, por 3 a 5 dias. 

Após esse período, em caso de melhora, o paciente voltava para a dose anterior. 

Em caso de piora, a orientação foi de procurar o serviço de saúde. Na primeira e 

na última visita foi aplicado o questionário SF-36 de avaliação da qualidade de vida. 
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Resultado: O presente estudo contou com a participação de 33 pacientes, sendo 

17 do grupo assistido e 16 do grupo controle, sendo a maioria com idade superior 

a 50 anos. Desse total, 72,7% eram do sexo masculino, 69,7% indivíduos 

caucasianos, 54,5% eram tabagistas e 39,3% etilistas. A hipertensão arterial foi 

referido em 93,9% e diabetes em 51,5% dos pacientes. As etiologias eram em sua 

maioria isquêmica (n=14; 42,4%), seguida de miocardiopatia alcóolica (n=8; 

24,2%), hipertensiva (n=5; 15,2%) e chagásica (n=3; 9,1%). Do total de onze óbitos 

ocorridos, seis foram do grupo assistido, sendo que quatro morreram por IC aguda 

e dois por outras causas. Dos 5 óbitos do grupo controle, quatro morreram por IC 

aguda e um por outra causa. Dos 6 óbitos do grupo assistido, 5 ocorreram no 

período entre a primeira visita e até 40 dias de seguimento, e apenas 1 do controle 

(p<0,01). Esse fato interferiu no desfecho final, estes pacientes não receberam 

nemhuma intervenção na dose de diuréticos. O número de reinternações ocorreu 

em 62% do grupo controle contra 38% do grupo assistido (p=ns). Houve melhora 

da classe funcional (NYHA) entre a primeira e última visita na maioria dos  

pacientes do grupo assistido (p=0,01). No grupo controle, embora a maioria tenha 

melhorado, não atingiu diferença estatística (p=0,13). Em relação à qualidade de 

vida, avaliada pelo questionário SF-36, houve melhora significativa em todos os 

domínios e o escore, exceto para dor e aspectos sociais, em ambos os grupos. No 

domínio estado geral de saúde, houve melhora no grupo assistido e não diferiu no 

grupo controle. 

Conclusão: O acompanhamento periódico domiciliar por enfermeira treinada 

melhora o estado geral de saúde, um dos domínios da qualidade de vida, e a classe 

funcional da insuficiência cardíaca, no grupo assistido. Em ambos os grupos 

estudados observa-se melhora da maioria de outros domínios da qualidade de vida, 

exceto dor e aspectos sociais. Não houve diferença nas taxas de reinternação e de 

mortalidade. 

 

Palavras chave: Insuficiência cardíaca; Ajuste de diuréticos; Enfermeira; Controle 

de peso; Visita domiciliar por enfermeiro. 
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Introduction: Heart failure (HF) is a major public health problem worldwide due to 

the severity of its clinical manifestations and the high rates of morbidity and 

mortality. The increase in population longevity, accompanied by a greater number 

of comorbidities in the elderly, contributes to the increase in the prevalence of 

individuals with HF. In Brazil, the main causes of HF are coronary artery disease, 

arterial hypertension, cardiomyopathies and valvular heart disease. The treatment 

of HF includes the use of several classes of drugs, including diuretics that promote 

improvement in quality of life by reducing congestive symptoms. Non-

pharmacological treatment, offered by multidisciplinary teams that rely on nurses, 

is described in the literature as important in the clinical outcome of patients with 

HF. Home visiting is a valuable resource, which allows a broader knowledge of 

individual's situation, allowing to adapt the guidelines offered that optimize the 

effectiveness of the therapeutic arsenal. 

Objective: To evaluate the influence of periodic home visiting of patients with HF 

by a trained nurse, after hospital discharge, with the possibility of intervention on 

the dose of diuretic, on rehospitalization, functional capacity and quality of life. 

Methods: Patients diagnosed with HF were randomized and divided into assisted 

and control groups. Patients were consecutively included in the study, on the day 

of hospital discharge, respecting the exclusion criteria. Medical records were 

consulted to obtain demographic data and clinical aspects. Patients in both groups 

received monthly home visits, and were instructed to weigh themselves daily, using 

a scale donated by the researcher. In both groups, the importance of sodium 

reduction, fluid restriction, weight control and recognition of signs of clinical 

worsening were emphasized. In the assisted group, patients were instructed to add 

20 or 40 mg of furosemide to the previously prescribed furosemide dose, for 3 to 

5 days, when a weight gain of 1 to 2 kg occurred. After this period, in case of 

improvement, the patient returned to the previous dose. In case of worsening, the 

orientation was to seek the health service. In the first and last visit, the SF-36 

questionnaire for assessing quality of life was applied. 

Results: The present study involved the participation of 33 patients, 17 from the 

assisted group and 16 from the control group, most over the age of 50, 72.7% 

male, 27.3% female, 69.7% caucasian, 54.5% smokers, and 39.3% alcoholics. 
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Arterial hypertension was reported in 93.9% and diabetes in 51.5% of patients. 

The etiologies were mostly ischemic (n=14; 42.4%), followed by alcoholic 

cardiomyopathy (n=8; 24.2%), hypertensive (n=5; 15.2%), and chagasic (n=3; 

9.1%). Of the 11 deaths, 6 were from the assisted group, 4 of which died from 

decompensated heart failure and 2 from other causes; of the 5 deaths from the 

control group, 4 died from decompensated IC and 1 from another cause. Five 

deaths from the assisted group occurred between the first visit and up to 40 days 

of follow-up, and only 1 in the control group (p<0.01). This result interfered with 

the outcome, since during this period there was no intervention on the diuretic 

doses. Hospitalizations were 62% in the control group and 38% in the assisted 

group (p=ns). There was an improvement in the functional class (NYHA) between 

the first and last visit in most patients in the assisted group (p=0.01). In the 

control group, although the majority improved, there was no statistical difference 

(p=0.13). In quality of life, assessed by the SF-36 questionnaire, there was a 

significant improvement in all domains and the score, except for pain and social 

aspects, in both groups. In the general health status domain, there was an 

improvement in the assisted group and did not differ in the control group. 

Conclusion: Periodic home visiting by a trained nurse improves the general health 

status, one of the quality of life domains, and the heart failure functional class 

(NYHA), in the assisted group. In both groups, there is improvement in most other 

quality of life domains, except pain and social aspects. There was no difference in 

rehospitalization and mortality rates. 

 

Keywords: Heart failure; Diuretics dose adjustment; Nurse; Weight control; Nurse 

home visiting. 
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 A insuficiência cardíaca (IC) é uma doença de grande expressão na 

saúde pública mundial. Ela é definida como o estado fisiopatológico em que o 

coração é incapaz de bombear sangue em quantidade suficiente para suprir as 

necessidades metabólicas dos tecidos, ou o faz com elevada pressão de enchimento 

ventricular(1). A IC tem alta prevalência e grande impacto na morbidade e 

mortalidade em todo o mundo, sendo considerada hoje um grave problema de 

saúde pública de proporções epidêmicas(2). 

 Os resultados divulgados pela Fundação Sistema Estadual de Análise 

de Dados (SEADE) mostraram que em 2006 a IC ou as causas associadas a IC 

causaram 6,3% dos óbitos no Estado de São Paulo(3). 

 De acordo com dados do DATASUS, entre 2008 e 2011, a IC foi a 

primeira causa de internação dentre as doenças do aparelho circulatório, na 

população brasileira com mais de 20 anos de idade. Representou 3% do total de 

internações gerais e 23% das internações por doenças cardiovasculares, 

consumindo 3% do total de recursos utilizados para atender todas as internações 

realizadas pelo sistema DATASUS(4).  

 No Brasil, as principais causas de IC são a cardiopatia isquêmica 

crônica e a associada à hipertensão arterial. Em determinadas regiões geográficas 

do país e em áreas de baixas condições socioeconômicas, ainda são frequentes as 

formas de IC causadas por doença de Chagas e cardiopatia valvular reumática(4-6). 

Como agravante, o censo do IBGE de 2010 constatou expressivo aumento de 

pessoas idosas no Brasil(6). De acordo com dados disponíveis no Portal Brasil(7), 

entre 2005 e 2015, a população brasileira com 60 anos ou mais aumentou de 9,8% 

para 14,3%.  Como a IC apresenta maior incidência na população idosa, certamente 

o aumento proporcional de idosos na população brasileira trará como 

consequência o aumento no número de pacientes com IC. 

 Os principais sintomas clínicos relacionados a IC são a dispneia, 

principalmente a ortopneia e dispneia paroxística noturna, e o edema de membros 

inferiores, por vezes generalizado, que comprometem sensivelmente a qualidade de 

vida dos pacientes, além de estarem relacionados com a mortalidade. Sua gravidade 

pode ser avaliada por meio da classificação funcional (CF) da New York Heart 

Association (NYHA): CF I - corresponde a pacientes assintomáticos; CF II - presença 
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de sintomas aos moderados esforços; CF III - sintomas aos pequenos esforços; e CF 

IV - sintomas aos mínimos esforços ou em repouso(8,9). A medida do nível de 

peptídeo natriurético cerebral (BNP) também é útil para o diagnóstico e o 

seguimento de pacientes com IC. Essa substância, que é secretada nos ventrículos 

quando ocorre aumento de pressão em tais câmaras, encontra-se aumentado na IC 

e diminui quando o quadro se estabiliza, podendo ser utilizado como critério de 

melhora(10-13). 

 O tratamento medicamentoso da IC tem por objetivo melhorar a 

qualidade de vida, aliviando os sintomas, e aumentar a sobrevida. Várias classes de 

fármacos são utilizadas com esses propósitos tais como digitálico, diuréticos, 

inibidores da enzima conversora da angiotensina II, bloqueadores dos receptores 

da angiotensina II, betabloqueadores, bloqueador da aldosterona, vasodilatadores 

venosos e arteriais, inibidor do canal If do nó sinusal, entre outros(1,6). 

 Os diuréticos desempenham papel fundamental no tratamento da IC 

por causarem expressiva melhora dos sintomas, tendo em vista que esta síndrome 

cursa com importante retenção hidrossalina, que em síntese contribuiria 

diretamente para o aparecimento de dispneia, do edema e ganho de peso. O 

diurético mais utilizado no tratamento da IC é a furosemida, cuja posologia é 

variável e oscila habitualmente entre 40 a 200 mg ao dia(1,6).  

 Além do tratamento farmacológico, outras medidas adicionais são de 

extrema importância, a saber: dieta hipossódica e hipercalórica, restrição hídrica 

em algumas situações, atividade física de baixa intensidade, restrição de bebidas 

alcoólicas e do tabagismo(1,6,14,15).  

 Nos últimos anos, principalmente em grandes centros de tratamento 

de doenças cardiovasculares, tem surgido programas multidisciplinares de 

tratamento da IC. Tal fato deve-se a percepção da importância de uma equipe 

multidisciplinar no controle da IC, composta por profissionais de medicina, 

enfermagem, fisioterapia, nutrição, educação física, psicologia, serviço social, etc. 

Esse tipo de estratégia terapêutica tem resultado em benefícios importantes na 

qualidade de vida e reduções nas taxas de hospitalização e de mortalidade(1,16,17). Há 

também relato de existência de clínicas de enfermagem especializadas no 

tratamento da IC, na qual é realizada também mudança de medicamentos, e que 
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se mostrou benéfico na sobrevida e na taxa de hospitalizações(18). Essas equipes 

multiprofissionais atuam no ambiente hospitalar e ambulatorial, associado ou não 

ao telemonitoramento e/ou a visita domiciliar(19-21). 

 

Visita Domiciliar 

 

 A visita domiciliar é um conjunto de ações de saúde voltadas para o 

atendimento, seja ela assistencial ou educativa. É uma dinâmica utilizada nos 

programas de atenção à saúde, visto que acontecem no domicílio da família(22). 

Portanto, por meio dessa estratégia, é possível conhecer o ambiente familiar e a 

micro-área de moradia dos usuários do serviço de saúde, ampliando o nível de 

informações e conhecimentos relacionados ao autocuidado, ao uso dos recursos 

sociais, à ação política em saúde, ou ainda como atitude complementar às ações de 

vigilância em saúde. A visita domiciliar é um momento importante que permite ao 

profissional de enfermagem orientar pacientes e familiares sobre a importância do 

tratamento da IC, incluindo o controle de peso corporal que quando aumentado 

pode significar retenção hidrossalina. 

 Para que haja sucesso nas visitas domiciliares, é importante que haja 

imparcialidade e respeito pelas crenças dos pacientes. Isso pode ser delicado quando 

o indivíduo mantém hábitos considerados nocivos à saude como tabagismo, 

etilismo, uso de drogas ilícitas ou até alimentação excessiva. 

 As moradias podem ter higiene muito precárias que refletem na saúde 

dos moradores e, mesmo assim, é preciso todo o cuidado para orientar a melhora 

nos hábitos de higiene tanto pessoal quanto do ambiente. 

 Na primeira visita, a interação com o paciente e seus familiares dá o 

tom das visitas seguintes e é fundamental para uma boa relação enfermeiro-

paciente. É fundamental que o enfermeiro mostre que entende o que o paciente e 

os familiares estão passando, e o quanto a doença afeta suas vidas e altera suas 

rotinas. Ao término da primeira visita, o profissional deve estabelecer um plano de 

cuidados a ser seguido, o que facilitará as próximas visitas. 

 Embora haja evidências claras da importância da equipe 

multidisciplinar no tratamento da IC, esse tipo de abordagem beneficia apenas um 
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pequeno número de indivíduos, ficando restrito aos pacientes que residem em 

localidades próximas dos centros médicos que oferecem o serviço da equipe 

multidisciplinar. Portanto, a procura de novas estratégias, que possam ser aplicadas 

em grande número de pacientes e em qualquer região do país, seria de extrema 

importância. 

 No tratamento ambulatorial da IC, quando o profissional médico se 

conscientiza que o paciente e/ou a família tem conhecimento sobre a doença e os 

objetivos do cuidado e dos medicamentos, eventualmente pode recomendar que o 

próprio paciente aumente ou diminua a dose de diuréticos provisoriamente(20). 

Neste contexto, se essa alteração na dose de diuréticos e outras orientações 

importantes no tratamento da IC, como dieta, exercício, aderência aos 

medicamentos, etc., fossem realizadas por profissionais de enfermagem durante a 

visita domiciliar, provavelmente haveria redução no número de reinternações e 

aumento de sobrevida. Em relação a este tipo de estratégia, não há descrição na 

literatura que mostre o resultado do acompanhamento domiciliar exclusivamente 

realizado por enfermeira com treinamento no tratamento de IC, e que tenha 

propiciado controle de peso, intervenção nas doses de diurético e 12 mese de visitas 

domiciliares em pacientes após a alta hospitalar.
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 Avaliar a influência do acompanhamento periódico domiciliar de 

pacientes com IC por enfermeira treinada, após a alta hospitalar, com possibilidade 

de intervenção na dose de diurético, sobre a reinternação, capacidade funcional e 

qualidade de vida.
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 O tamanho amostral foi determinado baseando-se na diferença 

esperada entre o valor médio para o estado geral  entre os grupos controle e 

experimental  no valor 10, com desvio-padrão igual a 8,5, poder do teste de 90% e 

nível de 5% de significância ficando determinado em 15 pacientes por grupo, de 

acordo com a fórmula abaixo: 

m  = 2(Zα + Zβ)2 σ2/δ2 

onde  δ=µexperimental-µcontrole 

(Zα + Zβ)2 valor obtido para o poder igual a 90% e nível de 5% de 

significância 

 

 O presente estudo foi prospectivo, randomizado, composto de dois 

grupos, um grupo assistido com 17 indivíduos e um grupo controle com 16 

indivíduos. A casuística foi, portanto, composta por 33 pacientes internados no 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu - Unesp, com 

diagnóstico de IC, de ambos os sexos. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu - Unesp (Processo 2294/2015). 

O estudo foi realizado no período de 12 de dezembro de 2016 a 18 de agosto de 

2019. Após os pacientes assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 

no momento da alta hospitalar, os indivíduos foram randomizados em grupos 

controle ou assistido. 

 

Critérios de Exclusão 

 

 Não foram incluídos no estudo pacientes com as seguintes 

características: 

1. Idade inferior a dezoito anos; 

2. Residentes fora do raio de 180 km da cidade de Botucatu; 

3. Capacidade cognitiva alterada; 

4. Dificuldade de comunicação; 

5. Peso corporal acima de 130 kg (limite da balança portátil); 

6. Valvulopatias moderadas ou graves; 

7. Neoplasias malignas; 
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8. Diálise peritoneal ou hemodiálise; 

9. Angioplastia coronária ou cirurgia de revascularização miocárdica durante 

o seguimento; 

10. Mobilidade física comprometida (impossibilidade de subir na balança). 

 

Pesquisa de Prontuário Médico 

 

 O prontuário médico foi consultado para coletar os dados 

demográficos, a história do paciente, a causa da IC, informações sobre variáveis 

ecocardiográficas, valores de sinais vitais aferidos, peso corporal, altura, aceitação 

do tratamento e queixas relatadas pelo paciente que possam interferir no 

tratamento. Os dados do prontuário médico foram fundamentais para o auxílio na 

abordagem do paciente na visita domiciliar.  

 

Aferição do Peso Corporal 

 

 O controle de peso diário foi feito pelo próprio paciente em sua 

residência. Utilizando-se de uma balança portátil da marca Bioland EB 9010+ Plus, 

com capacidade máxima de 130 kg, e de uma planilha, fornecidas pelo pesquisador, 

o paciente registrava a data, o horário e o valor do peso aferido. 

 Os pacientes foram orientados a se pesarem pela manhã, logo após o 

despertar, descalços, em jejum e após a micção e sempre de roupas leves. Os 

pacientes foram orientados a observar possível aumento em seu peso e, quando 

houvesse aumento de 1 a 2 kg, comunicar a enfermeira responsável pelo estudo. 

 O peso corporal foi aferido também pela enfermeira em todas as 

visitas domiciliares, independente do horário. 

 

Visita Domiciliar 

  

 Os pacientes do grupo assistido foram visitados mensalmente pela 

enfermeira RCC, não excedendo 30 dias após a visita anterior. Nessas visitas, foi 

enfatizada a importância da restrição de sódio, controle diário de peso corporal e 
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o uso correto dos medicamentos. Em cada visita, foram medidos o peso corporal, 

os sinais vitais e saturação de oxigênio. Quando foi observado ganho de peso 

significante, a dose de furosemida foi aumentada (de meio para um comprimido; 

de um para dois; e acréscimo de um comprimido se estivesse usando dois ou mais 

comprimidos). A nova dose foi indicada por três dias e, no quarto dia, após contato 

telefônico com o paciente, caso o peso estivesse reduzido, o paciente voltava a 

tomar a dose prévia. Se a alteração persistisse, o paciente seguia tomando a nova 

dose até completar cinco dias. No caso de não melhora após esse período, o paciente 

era orientado a procurar o pronto socorro. Na visita, a enfermeira avaliou a 

capacidade funcional pela classificação da NYHA e preencheu o questionário de 

qualidade de vida (detalhado em item específico).  

 O dia de visita domiciliar foi um momento muito importante para o 

paciente, pela oportunidade de esclarecer suas dúvidas sobre sua doença e seu 

tratamento. Na visita, a enfermeira aplicou dois itens do escore clínico de congestão 

(em Anexos 1), avaliou o edema de membros inferiores e observou e descreveu as 

queixas ventilatórias pertinentes. O paciente foi orientado a procurar um pronto 

socorro quando a enfermeira identificava sinais e sintomas de descompensação 

clínica.  

 Os pacientes do grupo controle foram visitados mensalmente para 

avaliação da capacidade funcional, preenchimento do questionário de qualidade de 

vida, aferição de sinais vitais, oximetria de pulso e controle de peso corporal, 

orientações sobre o tratamento medicamentoso, dieta e controle de sódio. Neste 

grupo, não houve interferência da enfermeira no manejo de diurético. Em relação 

à possibilidade de apresentarem piora dos seus sintomas, foi mantida a orientação 

fornecida no momento da alta hospitalar, ou seja, a de procurarem um serviço de 

saúde. Esta orientação foi dada também para os pacientes do grupo assistido em 

caso de piora considerável de seus sintomas no período compreendido entre uma 

visita e outra.  

 Todos os pacientes foram acompanhados durante 12 meses. 
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Questionário de Qualidade de Vida 

 

 O questionário de qualidade de vida foi um importante instrumento 

que permitiu ao pesquisador obter informações sobre o estado físico, emocional e 

social do paciente, fazendo emergir os reais sentimentos do paciente em relação à 

sua doença e sua perspectiva de vida. Foi utilizado o Medical Outcomes Study 36 

Item Short-Form Health Suvey SF-36, um questionário originalmente criado em 

língua inglesa, traduzido para o português e validado por Ciconelli(23). Este 

questionário é composto por 36 questões que abrangem oito componentes: 

capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, vitalidade, 

aspectos sociais, aspectos emocionais, saúde mental e uma questão comparativa 

entre a saúde atual e de há um ano (em Anexos 2). Esse questionário é 

habitualmente utilizado em pacientes com IC(24). Soares et al.25 aplicaram esse 

instrumento em um estudo sobre avaliação da qualidade de vida de pacientes 

internados com cardiopatias. Os autores observaram que as informações, obtidas 

por meio do questionário SF-36, contribuíram para melhora da assistência de 

enfermagem prestada a portadores de IC, uma vez que evidenciou as limitações e 

seus impactos na qualidade de vida dos pacientes. 

 

Análise Estatística 

 

 Inicialmente foi feita análise descritiva calculando as médias e os 

desvios padrão para as variáveis quantitativas, e frequências e percentuais para 

variáveis qualitativas no geral e estratificando por grupo.  

 Comparações de médias para variáveis quantitativas entre os grupos 

foram feitas utilizando o teste t de Student. As comparações para variáveis 

qualitativas foram feitas utilizando o teste qui-quadrado. 

 Os cálculos do escore e domínios do SF-36 foram obtidos de acordo 

com as diretrizes. As comparações entre as médias para o escore e domínios foram 

feitas segundo um delineamento em medidas repetidas, testando a interação de 

grupos (assistido e controle) versus visitas (primeira e última) utilizando ANOVA 

seguido do teste de Tukey ajustado para o delineamento. 
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 A estimativa da probabilidade de sobrevida foi realizada pelo método 

de Kaplan-Meier. 

 Em todas as análises foram fixados o nível de significância de 5% 

(p<0,05). Todas as análises foram feitas utilizando o programa SAS for Windows, 

v.9.4.
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 O presente estudo contou com a participação de 33 pacientes, sendo 

17 do grupo assistido e 16 do grupo controle. Os pacientes eram residentes do 

município de Botucatu - SP e de outros 11 municípios da região: Águas de Santa 

Bárbara, Anhembi, Areiópolis, Avaré, Bofete, Itapetininga, Itatinga, Lençóis 

Paulista, Pardinho, São Manuel e Torre de Pedra. Seis pacientes moravam em zona 

rural de difícil acesso. 

 Todos os participantes receberam visitas mensais com duração de 50 

a 60 minutos cada, perfazendo o total de 315 visitas. Além das visitas, todos 

falavam com a pesquisadora por ligações telefônicas ou via WhatsApp, sempre que 

precisassem. 

 Em relação às condições de vida, a maioria vivia com um salário 

mínimo, nenhum em extrema pobreza, e 20 pacientes moravam em casas próprias. 

A maioria necessitava de transporte público do município para se deslocar até um 

serviço de saúde. Apenas um participante não mantinha contato com os familiares, 

contudo os membros das famílias quase nunca estavam  presentes. 

 As etiologias da IC eram em sua maioria isquêmica (n=14; 42,4%), 

seguida de miocardiopatia alcóolica (n=8; 24,2%), hipertensiva (n=5; 15,2%), 

chagásica (n=3; 9,1%) e por outras causas (9,1%). 

 Nas Tabelas 1 e 2 são apresentadas as características demográficas, 

estilo de vida, comorbidades, número de intervenções e de óbitos dos pacientes 

incluídos no estudo. Houve predomínio do sexo masculino (72,7%) e da raça branca 

(69,7%). Foi observada frequência significativa de analfabetos (18,2%), tabagistas 

(54,5%) e de etilistas, sociais ou não (66,6%). Em relação às comorbidades, 93,9% 

eram hipertensos e 51,5% diabéticos. Dos 17 pacientes do grupo assistido, em 10 

foram realizadas mudanças na dose de diurético. Durante o estudo ocorreram 11 

óbitos. 

 A Tabela 3 apresenta as medidas descritivas referentes à idade, altura, 

peso corporal, tempo de tabagismo, tempo de etilismo e fração de ejeção do 

ventrículo esquerdo. Houve grande diferença entre os valores mínimos e máximos 

em todas as variáveis analisadas.  
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Tabela 1. Características demográficas e de estilo de vida 

Variáveis Categorias Ocorrência % 

Sexo 
Feminino 9 27,3 

Masculino 24 72,7 
 

Cor 

Branca 23 69,7 

Negra 8 24,2 

Parda 2 6,06 
 

Escolaridade 

Analfabeto 6 18,2 

Ensino fundamental 19 57,5 

Ensino médio 

Superior 

7 

1 

21,2 

3,03 
 

Tabagismo 
Não 15 45,5 

Sim 18 54,5 
 

Etilismo 

Não 11 33,3 

Sim 13 39,3 

Socialmente 9 27,3 

 
 
 
 
Tabela 2. Frequência das comorbidades e características da insuficiência cardíaca  

Variáveis Categorias Ocorrência % 

HAS 
Não 2 6,06 

Sim 31 93,9 
 

Diabetes mellitus 
Não 16 48,5 

Sim 17 51,5  

Número de intervenções 

0 23 69,7 

1 3 9,09 

2 2 6,06 

3 4 12,1 

4 1 3,03  
Evolução Óbito 11 33,3 

HAS: hipertensão arterial sistêmica; número de intervenções: número de vezes em que 
houve necessidade de alterar a dose de diurético. 
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Tabela 3. Características dos pacientes estudados 

Variáveis Média DP Mínimo Máximo Mediana 

Idade (anos) 63,3 12,2 37 83 61,5 

Altura (m) 1,67 0,09 1,45 1,82 1,69 

Peso corporal (kg) 77,3 16,0 47,0 110 78,1 

Quantos anos fumaram? 27,9 10,9 5 45 25,0 

Quantos anos foram etilistas? 22,7 13,5 0 45 30,0 

Fração de ejeção do VE 0,35 0,16 0,10 0,75 0,29 

DP: desvio padrão; VE: ventrículo esquerdo. 

 
 Na Tabela 4 estão mostradas as características demográficas e estilo 

de vida de acordo com os grupos. Não foi observada diferença estatisticamente 

significante entre os grupos em relação a frequência de distribuição dos sexos, 

raças, escolaridades, tabagismo e etilismo. 

Tabela 4. Características demográficas e estilo de vida de acordo com os grupos 

Variáveis 

Grupos  

P Categorias Assistido Controle  

         N (%)          N (%)   

Sexo 
Feminino       6 (37,5)        3 (17,6)   

0,28 
Masculino     11 (64,7)       13 (81,3)   

        

Cor 

Branca     12 (70,6)       11 (68,8)   

0,99 Negra     4 (23,5)        4 (25,0)   

Parda     1 (5,88)      1 (6,3)   

        

Escolaridade 

Analfabeto     4 (23,5)       2 (12,5)   

0,87 
Ensino fundamental     9 (52,9)      10 (62,5)   

Ensino médio     4 (23,5)       3 (18,8)   

 Superior    0 (0,0)     1 (6,3)   

        

Tabagismo 
Não 8 (47,1)  7 (43,8)   0,85 
Sim 9 (52,9) 9 (56,3) 

        

Etilismo 

Não     8 (47,1) 
 

     3 (18,8) 
 0,22 Sim     5 (29,4)      8 (50,0) 

Socialmente     4 (23,5)      5 (31,3) 
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 A Tabela 5 mostra que não houve diferença significante entre os 

grupos na frequência de hipertensão arterial, diabetes mellitus e óbitos. Em 10 

pacientes do grupo assistido foram realizadas mudanças na dose de diurético: 1 vez 

em 3 pacientes, 2 vezes em 2 pacientes, 3 vezes em 4 pacientes, e 4 vezes em 1 

paciente. Como não houve intervenção na dose de diurético no grupo controle, a 

frequência de pacientes que tiveram a dose de diurético alterada no grupo assistido 

(58,8%) diferiu estatisticamente (p<0,01).  

 

Tabela 5. Comorbidades, número de intervenções e óbitos de acordo com os grupos  

Variáveis Categorias 

Grupos 

P Assistido Controle 

N (%) N (%) 

HAS 
Não 1 (5,90) 1 (6,25) 

 0,96 
Sim 16 (94,1) 15 (93,8) 

  

Diabetes mellitus Não 9 (52,9) 7 (43,8) 
 0,60  Sim 8 (47,1) 9 (56,3) 

  

Número de intervenções 

0 7 (41,2) 16 (100) 

 <0,01* 

1 3 (17,6) 0 (0,0) 

2 2 (11,8) 0 (0,0) 

3 4 (23,5) 0 (0,0) 

4 1 (5,88) 0 (0,0) 
  

Evolução Óbito 6 (35,3) 5 (31,3)  0,91 

HAS: hipertensão arterial sistêmica; número de intervenções: número de vezes em que houve 
necessidade de alterar a dose de diurético. *: teste de Goodman (10 pacientes com intervenção no 
grupo assistido vs. nenhum no grupo controle). 

 

 Em relação a idade, altura, peso corporal, tempo de tabagismo e fração 

de ejeção do ventrículo esquerdo, não foram observadas diferenças significativas 

entre os grupos. O tempo de etilismo foi maior no grupo controle (Tabela 6). 
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Tabela 6. Características dos pacientes dos dois grupos 

Variáveis 
Assistido 

(média±DP) 

Controle 

(média±DP) 
P 

Idade (anos) 65,8±9,25 60,9±14,4 0,27 

Altura (m) 1,65±0,08 1,69±0,09 0,31 

Peso corporal (kg) 73,7±12,6 80,8±18,3 0,22 

Quantos anos fumaram? 28,6±13,0 27,1±8,72 0,80 

Quantos anos foram etilistas? 15,9±14,4 28,7±9,86 0,048 

Fração de ejeção do VE 36,6±15,8 33,1±16,0 0,56 

           VE: ventrículo esquerdo. 

 

 Como mostrado na Tabela 7, nota-se que em todos os domínios e para 

o escore do SF-36 não houve diferença significativa entre grupos na primeira e 

também na última visita. Já na comparação entre momentos, dentro do mesmo 

grupo, houve melhora estatisticamente significante da primeira para a última visita 

em todos os domínios e o escore, exceto para dor e aspectos sociais. No domínio 

estado geral de saúde, houve melhora no grupo assistido e não diferiu no grupo 

controle. Portanto, na maioria dos domínios, nota-se aumento dos seus valores e, 

portanto, melhora na qualidade de vida de todos os pacientes. 

 A Tabela 8 mostra a distribuição dos pacientes segundo a escolaridade 

e adesão ao tratamento. Não houve associação entre essas duas variáveis (p=0,85). 
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Tabela 7. Qualidade de vida avaliada pelo questionário SF-36 

Variáveis Grupos Primeira visita Última visita 

Capacidade funcional 
Assistido 10,8±19,6 aA 75,4±23,8 bA 

Controle 14,7±14,4 aA 80,0±19,9 bA 
 

Limitações – aspectos físicos 
Assistido 4,41±18,2 aA 63,6±42,4 bA 

Controle 0,00±0,00 aA 77,5±34,3 bA 
 

Dor 
Assistido 48,2±6,36 aA 50,9±3,02 aA 

Controle 44,4±10,9 aA 49,0±3,16 aA 
 

Estado geral de saúde 
Assistido 44,1±6,43 aA 52,3±8,76 bA 

Controle 46,9±10,1 aA 53,5±7,84 aA 
 

Vitalidade 
Assistido 10,0±16,5 aA 68,2±20,8 bA 

Controle 16,6±15,8 aA 66,5±15,3 bA 
 

Aspectos sociais 
Assistido 49,3±9,34 aA 50,0±14,8 aA 

Controle 48,4±17,0 aA 52,5±9,86 aA 
 

Aspectos emocionais 
Assistido 15,7±35,6 aA 81,8±34,5 bA 

Controle 8,33±19,3 aA 76,7±41,7 bA 
 

Saúde mental 
Assistido 37,2±19,7 aA 70,9±13,4 bA 

Controle 44,0±18,2 aA 78,4±12,7 bA 
 

Dimensão A (funcional) 
Assistido 23,5±10,5 aA 62,1±14,4 bA 

Controle 24,5±6,53 aA 65,7±13,5 bA 
 

Dimensão B (mental) 
Assistido 34,0±15,8 aA 67,7±14,4 bA 

Controle 33,6±12,1 aA 69,2±16,1 bA 
 

Escore 
Assistido 27,5±11,7 aA 64,2±13,6 bA 

Controle 27,9±7,88 aA 67,0±14,0 bA 

Médias seguidas de mesma letra minúscula (fixando grupo e comparando visitas) não diferem 
significativamente ao nível de 5%. Médias seguidas de mesma letra maiúscula (fixando visitas e 
comparando grupos) não diferem significativamente ao nível de 5%. Dimensão A: referente a 
aspectos físicos; Dimensão B: referente aos aspectos emocionais.  
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Tabela 8. Distribuição dos pacientes segundo escolaridade e adesão ao tratamento 

 

            Adesão  
Não Sim Total 

N (%) N (%) N (%) 

Analfabeto 1 (16,7) 5 (83,3) 6 (100) 

Ensino fundamental 5 (26,3) 14 (73,7) 19 (100) 

Ensino médio 2 (28,6) 5 (71,4) 7 (100) 

Ensino superior           0 (0,0) 1 (100) 1 (100) 

Total 8 (24,2) 25 (75,8) 33 (100) 

Não houve associação entre escolaridade e adesão ao tratamento (p=0,85). 

 

 A média da estimativa de sobrevida não diferiu entre os grupos 

estudados (Figura 1). Apesar dos perfis dos grupos não serem totalmente 

semelhantes, a média de sobrevida dos mesmos não foi estatisticamente 

diferente (grupo assistido: 325 dias; grupo controle: 598 dias; p=0,96). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Estimativa de sobrevida dos grupos assistido (A) e controle (C). Estimador 

de Kaplan-Meier. 
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 A Figura 2 mostra o percentual de óbitos dos pacientes dos grupos 

assistido e controle que evoluíram para o óbito até 40 dias após a primeira visita 

domiciliar. 

 

Figura 2. Percentual de óbitos até 40 dias após a 1ª visita e após esse período nos 

grupo assistido e controle respectivamente (p<0,01). 

 

 O grupo assistido mostrou percentual maior de óbitos precocemente 

durante o estudo (entre a primeira visita e 40 dias de seguimento). Dos 6 óbitos 

que ocorreram no grupo assistido, 5 foram no período entre a primeira visita e 40 

dias de seguimento. No grupo controle, apenas 1 paciente faleceu nesse período 

(p<0,01). Devido à precocidade dos óbitos no grupo assistido, nenhum desses 

participantes do grupo assistido teve a oportunidade de se beneficiar com a 

intervenção na dose do diurético e, certamente, contribuiu para interferir no 

desfecho do estudo. 

 As Figuras 3 e 4 mostram o percentual de óbitos por descompensação 

aguda da insuficiência cardíaca em relação às outras causas. Pode-se observar que 

na grande maioria, em ambos os grupos, a causa foi a descompensação aguda.  

 A Figura 5 apresenta o número de internações segundo os grupos 

assistido (15; 38%) e controle (24; 62%), p=0,15.  

Assistidos Contole

83,3%

20%

16,7%

80%

Número de mortes

mortes com menos de 40 dias mortes com mais de 40 dias
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Figura 3. Percentual de óbitos por insuficiência cardiaca e outras causas no grupo 

assistido (p<0,01). 

 

 

 

        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Percentual de óbitos por insuficiência cardiaca e outras causas no grupo 

controle (p<0,01). 
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Figura 5. Total de internações (%) segundo os grupos assistido e controle (p=0,15). 

 

 A Figura 6 mostra a distribuição dos pacientes segundo evolução da 

capacidade funcional da New York Heart Association (NYHA) entre a primeira e 

última visita segundo os grupos assistido e controle. No grupo assistido o 

percentual de melhora foi significante nos dois momentos (p=0,01), ou seja, 

pacientes que melhoraram foi maior que os que permaneceram inalterados ou 

pioraram. No grupo controle o percentual de melhora não foi estatisticamente 

significante entre os dois momentos (p=0,13), embora o percentual de pacientes 

que melhorou tenha sido significativo. 

 Esse cenário mostra melhora na classificação funcional dos pacientes 

do grupo assistido que receberam as visitas domiciliares em relação à primeira 

visita. Fato esse que responde a nossa pergunta inicial, se a visita domiciliar 

melhoraria a qualidade de vida dos pacientes com insuficiência cardíaca. 
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Figura 6. Distribuição dos pacientes segundo evolução da capacidade funcional 

da New York Heart Association (NYHA) entre a primeira e última visita 

segundo os grupos assistido e controle. 

 

 Apesar da intervenção no uso da furosemida ter sido realizada apenas 

no grupo assistido, a presença mensal do enfermeiro que orientou todos os meses 

o controle da ingesta de sódio, uso correto dos medicamentos, controle de peso 

diário, obediência da restrição hídrica em alguns casos, e estímulo à procura do PS 

do HC quando houvesse sinais clínicos de congestão contribuíram para a melhora 

de todos os participantes. 

 O contato telefônico também contbuiu para que os participantes 

esclarecessem suas dúvidas rapidamente e seguissem o tratamento de maneira mais 

adequada. 

 O baixo nível socioeconômico dos pacientes prejudica muito o controle 

da doença, pois inclusive para providenciar seu transporte ao serviço médico e 

acessar atendimento médico eles enfrentam dificuldades. 

0,0

10,0

20,0

30,0

40,0

50,0

60,0

70,0

80,0

Assistido Controle

P
e

rc
e

n
tu

al

Grupo

Melhoraram

Permaneceram

Pioraram

Melhora

Inalterado

Piora



 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. Discussão



 

5. Discussão 33

 O presente estudo avaliou a influência do acompanhamento periódico 

domiciliar de pacientes com IC por enfermeira treinada, após a alta hospitalar, com 

possibilidade de intervenção na dose de diuréticos sobre a reinternação, capacidade 

funcional e qualidade de vida. 

 Os principais resultados do estudo são a melhora, no grupo assistido, 

do estado geral de saúde, um dos itens do questionário SF-36 e avaliação da 

qualidade de vida, e da classe funcional da IC (NYHA). Em ambos os grupos, houve 

melhora dos outros itens do questionário SF-36, exceto a dor e aspectos sociais. 

Não houve diferença na taxa de reinternação e da estimativa de mortalidade. 

 Nosso estudo foi decorrente da realização de 315 visitas domiciliares, 

em 12 cidades num raio de 180 km da cidade de Botucatu – SP. Nessas visitas foram 

desenvolvidas ações educativas voltadas aos pacientes e familiares visando: reduzir 

a ingesta de sódio e líquidos; enfatizar a importância de tomar os medicamentos 

respeitando os horários e as doses prescritas; e destacar  a importância do controle 

de peso diário e do reconhecimento de sinais físicos de congestão sistêmica. 

 O número de pacientes que iniciou o estudo foi de 36, sendo um 

excluído por receber o diagnóstico de câncer hepático, e dois após serem 

informados da necessidade de pesagem diária, resultando em 33 que completaram 

o estudo.  

 Mantovani et al.(26) conduziram um estudo semelhante com 32 

indivíduos. Cada paciente recebeu 3 visitas no intervalo de 45 dias, e todos tinham 

o diagnóstico de IC. Os autores descrevem melhora na adesão ao tratamento  por 

parte dos pacientes e relacionam essa melhora com o controle de peso realizado e 

redução da ingesta hídrica. 

 Em estudo conduzido por Reis et al.(27), os autores destacam a melhora 

dos pacientes que receberam visitas domiciliares por enfermeiros durante seis 

meses. Segundo os autores, houve melhora no autocuidado, no conhecimento da 

doença e consequentemente maior adesão ao tratamento.  

 Nosso trabalho norteou-se pelo valor de peso corporal e sinais clínicos 

de congestão observados nas avaliações realizadas através dos sinais vitais, medidas 

de saturação de oxigênio e aplicação de dois itens do escore clínico e congestão 
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para condutas como ajuste da dose de diuréticos, assistência e orientações  que 

promovessem melhora clínica aos participantes do estudo. 

 Em estudo realizado no Rio Grande do Sul pesquisadores destacam a 

importância do controle de peso e orientações aos pacientes acompanhados por 

enfermeiros em visitas domiciliares, sugerem, que há redução nas internações(28). 

 É importante salientar que apenas as orientações para se pesar após 

levantar-se, em jejum, após micção e com roupas leves, não asseguram que a 

pesagem seja confiável. Por esse motivo, em nossa pesquisa, fornecemos uma 

balança digital da mesma marca e com as mesmas características para cada 

paciente pesar-se durante 12 meses, juntamente com uma planilha tipo diário, para 

anotação dos pesos aferidos.  

 Ao realizar as intervenções aumentando as doses diárias de 

furosemida, conforme protocolo padronizado, evitamos as reinternações, pois 

houve resposta positiva com perda de peso e desaparecimento dos sinais de 

congestão após o aumento das doses previamente  prescritas. 

 Em 2012 um estudo(29), intitulado Adaptação e Aplicabilidade de 

Algoritmo de Diuréticos para Pacientes com Insuficiência Cardíaca,os autores 

ajustaram as doses de diurético  por 2 dias, guiadas por orientações via telefone, 

demonstrando que adaptação do algoritmo é mais efetiva que o manejo 

convencional  na manipulação de diuréticos e promovem melhora da congestão. 

   Do total de óbitos de nosso estudo, houve um número maior de 

pacientes do grupo assistido em relação ao grupo controle que morreu com 40 dias 

ou menos após a primeira visita, ou seja, precocemente. 

 Esses óbitos precoces interferiram nos resultados, pois impediram o 

acompanhamento com controle de peso e ajuste nas doses de diurético prescritas. 

 Dos seis óbitos ocorridos no grupo assistido 02 foram por outras 

causas que não IC descompensada, dos cinco óbitos no grupo controle, 01 foi por 

outra causa. Não houve diferença estatisticamente significante na mortalidade. 

 Em estudo realizado no município de São Paulo, os autores mostraram 

a importância da aplicação do questionário SF36 em pacientes com IC que 

identificou baixa qualidade de vida desses indivíduos(25). Em nosso estudo também 

constatamos prejuízo na qualidade de vida, contudo após nossas visitas, verificamos 
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melhora em todos os participantes, mostrada  pelo escore gerado pelo 

questionário. 

 A aplicação do questionário SF36 mostrou melhora em ambos os 

grupos que receberam as visitas domiciliares, apesar do ajuste de diuréticos ter 

sido a principal intervenção. Reconhecemos que todas as orientações e assistências 

prestadas nas visitas, somado ao controle de peso diário, foram fundamentais para 

esse resultado, evidenciando assim a importância das medidas não medicamentosas 

no controle da doença. 

 Provavelmente se o grupo controle não fosse visitado, não teria 

apresentado melhora do quadro clínico. 

 A opção por visitar todos os membros deste estudo foi pautada nas 

normas éticas, e o compromisso de oferecer o melhor a todos os pacientes, exceto 

a mudança na dose de diurético, sempre foi nossa maior preocupação. 

 Apesar de não haver significância estatística, o número de pacientes 

que reinternou foi maior no grupo controle (24 internações), que no grupo 

assistido (15 internações), considerando-se os custos ao sistema de saúde, os 

prejuízos emocionais aos pacientes e seus familiares, e a piora na sobrevida 

determinada pelas reinternações, consideramos um ganho nessa diferença. 

 O número de participantes deste estudo pode ser considerado uma 

limitação. Provavelmente a inclusão de maior número de pacientes poderia ter 

resultado em diferença estatística em relação ao número de reinternações. 

 Ao aplicar a classificação funcional da New York Heart Association, 

verificamos melhora estatisticamente significativa dos membros do grupo assistido 

em relação aos do grupo controle.  

 Ao realizar as visitas domiciliares, foi observado que grande parte dos 

pacientes não tinha apoio próximo de familiares e todos apresentavam grande 

necessidade de atenção, de esclarecimentos e de orientações em relação ao manejo 

de sua saúde. 

 A grande maioria apresentava problemas socioeconômicos e, 

consequentemente, dificuldades de transporte para agendar exames e consultas, 

para comprar os medicamentos que eventualmente faltam nas unidades de saúde 

e de manter uma dieta equilibrada.  
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 Em várias visitas realizadas, foi identificada interrupção do uso de 

algumas drogas devido a associação indevida relatada pelos indivíduos com 

sintomas como cefaleia e edema de membros inferiores.  

 Este estudo aponta para a necessidade de novos estudos sobre 

intervenções com diuréticos e visitas domiciliares conduzidas por enfermeiros, 

envolvendo maior número de pacientes com IC. 

 Interessante ressaltar que todos os pacientes incluídos neste estudo 

estavam com IC avançada, e necessitaram de vários dias de internação para 

compensação de seu quadro clínico. A enfermeira responsável por este estudo 

acompanhou as visitas médicas diárias na enfermaria, e somente no dia da alta 

hospitalar o convite para participar do estudo era realizado. É possível que devido 

ao quadro avançado de IC, este estudo não tenha mostrado muitas diferenças entre 

os dois grupos. Resultados mais animadores poderiam ser observados em estudos 

futuros envolvendo pacientes com IC menos graves. 

 

Limitações do estudo 

 

• O número pequeno de participantes; 

• A falta de financiamento para o custeio das viagens e aquisição de materiais 

utilizados no desenvolvimento do trabalho. 

 Na certeza de que o enfermeiro tem um importante papel na saúde e 

recuperação dos pacientes com IC, esperamos que muitos estudos sejam realizados 

nessa área, a fim de que possamos transformar nossas estatísticas de sobrevida e 

reduzir as internações.  Esse tipo de acompanhamento é especialmente importante 

para o tratamento das doenças crônicas em uma população que passa por transição 

demográfica, na qual o envelhecimento assume a cada dia maior importância.
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 O acompanhamento periódico domiciliar por enfermeira treinada 

melhora o estado geral de saúde, um dos domínios da qualidade de vida, e a classe 

funcional da insuficiência cardíaca, no grupo assistido. Em ambos os grupos 

estudados observa-se melhora da maioria de outros domínios da qualidade de vida, 

exceto dor e aspectos sociais. Não houve diferença nas taxas de reinternação e de 

mortalidade.
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Apêndice 1: Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da FMB 
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Apêndice 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido-01 

 

INFLUÊNCIA DA VISITA DOMICILIAR PERIÓDICA POR ENFERMEIRA A 

PACIENTES COM INSUFICIÊNCIA CARDÍACA, NA SOBREVIDA,  RE-

INTERNAÇÃO HOSPITALAR E QUALIDADE DE VIDA 

 
O (A) Sr(a) está sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa feita com as 

pessoas que têm Insuficiência Cardíaca, que é um problema causado pelo 
enfraquecimento do coração. que favorece ao acúmulo de líquidos no corpo, podendo 
levar a falta de ar e inchaço. Se aceitar participar, o(a) Sr(a). receberá a visita de uma 
enfermeira, no hospital antes de sua alta e em sua casa a cada 15 dias. Ela estará à 
sua disposição prestando esclarecimentos sobre seu tratamento, ajudando-o a 
controlar seu peso corpóreo, sua alimentação e o uso de sues medicamentos. Poderá 
ainda ajudá-lo com o uso do diurético prescrito, que poderá ser aumentado se for 
necessário. 
 

Independentemente desse estudo, continua valendo a orientação dada pelo 
seu médico no momento da alta, ou seja: caso haja de piora dos seus sintomas, você 
deve procurar o pronto socorro do Hospital das Clínicas, para o devido atendimento. 
 

Caso o Sr(a) aceite participar, no momento da visita o senhor será pesado, no 
sentido de acompanhar  a evolução da sua doença, seus sintomas serão avaliados e 
será aplicado um questionário sobre sua qualidade de vida. 
 

Todas as informações coletadas serão mantidas em segredo, e seu nome não 
aparecerá em nenhuma publicação. Este estudo foi aprovado por um Comitê de Ética 
em Pesquisa e está de acordo com a resolução 466/12. O (A) Sr (a) pode recusar a 
participar da pesquisa e isso não trará nenhum prejuízo ao seu tratamento neste 
hospital.  Assim, eu abaixo assinado, concordo que as informações a respeito de 
minha condição médica podem ser usadas neste estudo.  
 

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido será elaborado em 2 vias de 
igual teor, o qual 01 via será entregue ao Senhor (a) devidamente rubricada, e a outra 
via será arquivada e mantida pelos pesquisadores por um período de 5 anos após o 
término da pesquisa. 
 

Qualquer dúvida adicional você poderá entrar em contrato com o Comitê de 
Ética em Pesquisa através dos telefones (14) 3880-1608 ou 3880-1609 que funciona 
de 2ª a 6ª feira das 8.00 às 11.30 e das 14.00 às 17horas, na Chácara Butignolli s/nº 
em Rubião Júnior – Botucatu - São Paulo. Os dados de localização dos pesquisadores 
estão abaixo descrito: 
 

Após terem sido sanadas todas minhas dúvidas a respeito deste estudo, 
CONCORDO EM PARTICIPAR de forma voluntária, estando ciente que todos os 
meus dados estarão resguardados através do sigilo que os pesquisadores se 
comprometeram. Estou ciente que os resultados desse estudo poderão ser publicados 
em revistas científicas, sem no entanto, que minha identidade seja revelada. 
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CONCORDO EM PARTICIPAR DA PESQUISA 
 
Nome:_______________________________________________ 
Assinatura:__________________________________________________________
_______________ 
Aplicador do TCLE. Data: ____/____/____ 
Assinatura:____________________________ 
 
Orientador: Katashi Okoshii, Av. Augusto Ceriliani, nº 680 Vale do soll, CEP 18607-
190, BOTUCATU    Fone: (14) 99628094O E-mail: katashi@fmb.unesp.br 
Pesquisadora: Regina Célia Coneglian, Rua: Pedro Pimentel, nº 362, Botucatu. Fone: 
(14) 4102-0467. E-mail: reginaconeglian@yahoo.com.br 
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Apêndice 3: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 02 (Grupo controle). 

 

INFLUÊNCIA DA VISITA DOMICILIAR PERIÓDICA POR ENFERMEIRA A 

PACIENTES COM INSUFICIÊNCIA CARDÍACA, NA SOBREVIDA,  RE-

INTERNAÇÃO HOSPITALAR E QUALIDADE DE VIDA 

 
 
O(A) Sr(a) está sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa feita com as 

pessoas que têm Insuficiência Cardíaca, que é um problema causado pelo 
enfraquecimento do coração. que favorece ao acúmulo de líquidos no corpo, podendo 
levar a falta de ar e inchaço. Se aceitar participar, o(a) Sr(a). receberá a visita de uma 
enfermeira, no hospital antes de sua alta e em sua casa a cada 30 dias. Caso o Sr(a) 
aceite participar, no momento da visita o Sr. Será pesado, no sentido de acompanhar  
a evolução da sua doença, seus sintomas serão avaliados e será aplicado um 
questionário sobre sua qualidade de vida.  
 

Independentemente desse estudo, continua valendo a orientação dada pelo 
seu médico no momento da alta, ou seja: caso haja de piora dos seus sintomas, você 
deve procurar o pronto socorro do Hospital das Clínicas, para o devido atendimento. 
 

Todas as informações coletadas serão mantidas em segredo, e seu nome não 
aparecerá em nenhuma publicação. Este estudo foi aprovado por um Comitê de Ética 
em Pesquisa e está de acordo com a resolução 466/12. O (A) Sr (a) pode recusar a 
participar da pesquisa e isso não trará nenhum prejuízo ao seu tratamento neste 
hospital.  Assim, eu abaixo assinado, concordo que as informações a respeito de 
minha condição médica podem ser usadas neste estudo.  
 

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido será elaborado em 2 vias de 
igual teor, o qual 01 via será entregue ao Senhor (a) devidamente rubricada, e a outra 
via será arquivada e mantida pelos pesquisadores por um período de 5 anos após o 
término da pesquisa. 
 

Qualquer dúvida adicional você poderá entrar em contrato com o Comitê de 
Ética em Pesquisa através dos telefones (14) 3880-1608 ou 3880-1609 que funciona 
de 2ª a 6ª feira das 8.00 às 11.30 e das 14.00 às 17horas, na Chácara Butignolli s/nº 
em Rubião Júnior – Botucatu - São Paulo. Os dados de localização dos pesquisadores 
estão abaixo descrito: 
 

Após terem sido sanadas todas minhas dúvidas a respeito deste estudo, 
CONCORDO EM PARTICIPAR de forma voluntária, estando ciente que todos os 
meus dados estarão resguardados através do sigilo que os pesquisadores se 
comprometeram. Estou ciente que os resultados desse estudo poderão ser publicados 
em revistas científicas, sem no entanto, que minha identidade seja revelada. 
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CONCORDO EM PARTICIPAR DA PESQUISA 
 
Nome:_______________________________________________ 
Assinatura:__________________________________________________________
_______________ 
Aplicador do T.C.L.E. Data: ____/____/____ 
Assinatura:____________________________ 
 
Orientadora: KatashiOkoshi, Av.AugustoCeriliano, nº 680 Vale do Sol, , Botucatu 
Fone: (14)996280940. E-mail: katashi@fmb.unesp.br 
Pesquisadora: Regina Célia Coneglian, Rua: Pedro Pimentel, nº 362, Botucatu. Fone: 
(14) 4102-0467.  
E-mail: reginaconeglian@yahoo.com.br 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Apêndice 4: Ficha para Visita Domiciliar. 

 

Dados Pessoais do Paciente 

Nome:                                                                                                                                                                                                R.G Hospital 

Endereço: 

Nacionalidade: Naturalidade: 

Telefone: Profissão: Grau de escolaridade: 

 
 
Dados Clínicos do Paciente 

Altura: Idade: Peso  Dia da Alta: Peso: 

Cor HD: 

Fuma: Bebe: 

Comorbidades: 
 

Última internação: Tempo de internação: Retorno agendado: 

Medicamentos e dose em uso:  
Captopril__________;Losartana____________;Valsartana___________;Candesartana__________;Ibesartana_________;AAS________;Marevan_________ 
Enalapril_________;_____,Perindopril________,;Metoprolol_________;Atenolol__________;Nadolol_________;Bucindolol_________; Ramipril__________;                              
Lisinopril______;Fosinoprill______;Carvedilol_______;Propranolol_______;Bisoprolol_______;Nebivolol_______;Clopidogrel_________ Trandolapril_______; 
Benazepril_________;______;Insulina__________;______; Amiodarona____________; Anlodipino___________;Xarelto_______Dabigatrana_________; 
Lovastatina_________; Pravastatina__________; Rosuvastatina________,Metiformina_______________;Isossorbida___________;Acido fólico___________ 
Atorvastatina________Espirinolactona__________;Eplerenona______________,OOmeprazol__________, Ranitidina____________,Furosemida_________                         
Bumetamida________;Torasemida____________;Amilorida___________;Hidroclorotiazida____________;Indapamida___________;Metalazone_________ 
Ivabradina_________;Digoxina___________; 
 
 
 
 



 

 

ANOTAÇÕES CLÍNICAS 

 

Data: 
 
 
 
 
 

Data: 
 
 
 
 
 

Data: 
 
 
 
 
 

Data: 
 
 
 
 
 

Data: 
 
 
 
 
 



 

 

Dados da Visita Domiciliar 
 

Data Peso Diurético Dose 
Dose 

Alterada 

Peso após 
___ dias de 
ajuste de 
diurético 

F.C. F.R. T: P.A. 
Sat. 
O2 

Sinais de Congestão 
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ANOTAÇÕES CLÍNICAS 

Data: 
 
 
 
 
 
 

Data: 
 
 
 
 
 
 

Data: 
 
 
 
 
 
 

Data: 
 
 
 
 
 
 

Data: 
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Causa da Insuficiência Cardíaca: 

 

 

 

 

Data Ecocardiograma:                                               

Fração de Ejeção: 

 

 

 

 

D.D.V. E.: 

 

 

 

 

D.S.V.E.: 
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ANOTAÇÕES CLÍNICAS 

Data: 
 
 
 
 
 
 

Data: 
 
 
 
 
 
 

Data: 
 
 
 
 
 
 

Data: 
 
 
 
 
 
 

Data: 
 
 
 
 
 
 

 



 

 

Apêndice 5: Cronograma de Visitas Domiciliares. 
 

 

Nome Visita 1 Visita 2 Visita 3 Visita 4 Visita 5 Visita 6 Visita 7 Visita 8 Visita 9 Visita 10 Visita 11 Visita 12

Cronograma  de Visitas Domiciliares
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Apêndice 6: Controle de Peso Diário. 
 

Nome: Registro: Idade: Peso: Altura: 
Endereço:  Telefone: 

Profissão: Nacionalidade: Naturalidade: 

HD: Fuma: Bebe: 
Comorbidades: 
 
Medicamentos que usa: 
 

 
CONDIÇÕES DE PESAGEM: avental de TNT (____g), descalço e após a micção. 
 
Mês:_________________________ Ano:__________ 

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7 
Hor

a 
Pes

o 
Hor

a 
Pes

o 
Hor

a 
Pes

o 
Hor

a 
Pes

o 
Hor

a 
Pes

o 
Hor

a 
Pes

o 
Hor

a 
Pes

o 
              

 
Dia 8 Dia 9 Dia 10 Dia 11 Dia 12 Dia 13 Dia 14 

Hor
a 

Pes
o 

Hor
a 

Pes
o 

Hor
a 

Pes
o 

Hor
a 

Pes
o 

Hor
a 

Pes
o 

Hor
a 

Pes
o 

Hor
a 

Pes
o 

              
 

Dia 15 Dia 16 Dia 17 Dia 18 Dia 19 Dia 20 Dia 21 
Hor

a 
Pes

o 
Hor

a 
Pes

o 
Hor

a 
Pes

o 
Hor

a 
Pes

o 
Hor

a 
Pes

o 
Hor

a 
Pes

o 
Hor

a 
Pes

o 
              

 
Dia 22 Dia 23 Dia 24 Dia 25 Dia 26 Dia 27 Dia 28 

Hor
a 

Pes
o 

Hor
a 

Pes
o 

Hor
a 

Pes
o 

Hor
a 

Pes
o 

Hor
a 

Pes
o 

Hor
a 

Pes
o 

Hor
a 

Pes
o 

              
 

Dia 29 Dia 30 Dia 31 
Hora Peso Hora Peso Hora Peso 

      



 

 

Apêndice 7: Tabela de Horário dos Medicamentos 
 

 

 

 

 

 

Manhã Almoço Tarde Jantar Noite 
6h 8h 10h 12h 14h 16h 18h 20h 22h 

         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         

 
Data: ___________________________________ Paciente: 

__________________________________________________________  
 

RG: ________________________________ Enfermeira: 
__________________________________________________________ 



 

 

Tabela de Medicamentos 
 

Cor Medicamento Hora / Informações 
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Informações do 

Paciente 
 
 

Nome: 
_______________________________ 

 
RG: 

_______________________________ 

 
HD: 
_______________________________ 
 
Cidade: 
_______________________________ 
 

Telefone: 
_______________________________ 
 
Comorbidades: 
_______________________________ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Informações Adicionais 

 
__________________________
__________________________
__________________________
__________________________
__________________________
__________________________
__________________________
__________________________
__________________________
__________________________
__________________________
__________________________
__________________________
__________________________
__________________________
__________________________
__________________________
__________________________
__________________________
__________________________
__________________________
__________________________
__________________________
__________________________
__________________________
__________________________ 
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Apêndice 8: Folder com Orientação Alimentar para Diabéticos. 
 
Folder Externo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Folder Interno 
 


