
 0 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul 

 

 

 

 

JOELZA CELESÍLVIA CHISTÉ LINHARES 

 

 

 

 

 

 

MANEJO NÃO-FARMACOLÓGICO DE PACIENTES COM INSUFICIÊNCIA 

CARDÍACA DESCOMPENSADA INTERNADOS EM EMERGÊNCIA DE 

HOSPITAL UNIVERSITÁRIO 

 

 

 

 

 

 

 

Porto Alegre 

2008 

 



 1 

JOELZA CELESÍLVIA CHISTÉ LINHARES 

 

 

 

 

 

MANEJO NÃO-FARMACOLÓGICO DE PACIENTES COM INSUFICIÊNCIA 

CARDÍACA DESCOMPENSADA INTERNADOS EM EMERGÊNCIA DE 

HOSPITAL UNIVERSITÁRIO 

 

 

 

 

 

Trabalho de Conclusão apresentado ao Curso 
de Enfermagem da Escola de Enfermagem da 
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, 
como requisito parcial para a obtenção do 
título de Enfermeiro. 

 

Orientador: Profª Drª Eneida Rejane Rabelo 
da Silva 

 

 

 

 

Porto Alegre 

2008 

 



 2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dedico esta conquista ao meu marido 

German, meu maior incentivador.  



 3 

AGRADECIMENTO 

 

 

É impossível chegar ao término desta jornada sem agradecer às 

pessoas que contribuíram para que este momento se tornasse possível.  

Primeiramente, quero agradecer ao meu marido German pelo carinho, amor, 

cumplicidade, companheirismo e pelo empenho que sempre teve ao me 

oferecer o melhor, fazendo o possível para que eu conseguisse realizar os 

meus projetos e construir a minha história profissional. Agradeço por me tornar 

mais forte, por estar sempre presente e me colocar em primeiro lugar na sua 

vida.  

 Agradeço à minha sogra Saloa, pelo amor incondicional, pela paciência, 

pela ternura e por todo o carinho. Obrigada pelo apoio, pela motivação e pelo 

incentivo contínuo.  

À minha querida cunhada Kátia, mais que uma irmã, toda a minha 

gratidão. Obrigada pelos conselhos, pela amizade, pela compreensão, por me 

apontar caminhos e por me ajudar a trilhar a minha trajetória. Tu és meu 

exemplo de mulher, de cidadã, de força e de luta. Aprendi a encarar a vida de 

frente observando a tua conduta perante as adversidades do mundo. Obrigado 

pelos ensinamentos! 

Às minhas amigas Joice Schmalfuss e Marcele Peretto pela grandiosa 

oportunidade de conviver e dividir experiências, conquistas, felicidades e 

angústias nas etapas percorridas durante a graduação. Agradeço, 

principalmente, por modificarem em mim o significado da amizade.  

Agradeço à minha orientadora, Profa. Eneida Rejane Rabelo, pelos 

ensinamentos, pelas oportunidades e pelo auxílio ao meu crescimento pessoal. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 4 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 
 

                                                                      “ O mundo é um lugar perigoso de se viver, 
não por causa daqueles que fazem o mal,  
mas sim por causa daqueles que observam  

e deixam o mal acontecer” 
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RESUMO 

 

 

Realizou-se um estudo transversal histórico para descrever (a) a 

prescrição de manejo não-farmacológico (restrição de sal, restrição hídrica, 

controle de peso, balanço hídrico e controle de diurese) a pacientes internados 

por insuficiência cardíaca (IC) descompensada em unidade de emergência e 

(b) a efetividade da realização desses cuidados. Incluíram-se 256 pacientes 

com idade média de 63 + 13 anos; maioria homens, 153 (60%); e brancos, 196 

(77%). O cuidado não-farmacológico mais prescrito foi a restrição de sal, 240 

(95%), seguido de controle de peso, 135 (53%). Restrição de líquidos e 

balanço hídrico foram os cuidados menos prescritos, com 95 (37%) e 72 (28%), 

respectivamente. Apenas 38 (54%) dos balanços hídricos, 89 (67%) dos 

controles de peso e 69 (57%) controles de diurese foram realizados. Quanto ao 

conhecimento prévio dos pacientes a respeito das medidas não-

farmacológicas, 229 (90%) receberam orientação para controle de sal e 163 

(64%) para o controle da ingesta hídrica. Controle de peso foi a medida menos 

conhecida, com 117 (46%). Na comparação entre o número de internações e o 

conhecimento da combinação de três medidas não-farmacológicas (restrição 

de sal, hídrica e controle de peso), aqueles que nunca internaram não a 

conheciam, 64 (80%); pacientes com 5 ou mais internações possuíam maior 

domínio da combinação desses cuidados, 21 (60%), P < 0,001. Esses dados 

permitem concluir que, à exceção da prescrição da restrição de sal, medidas 

como restrição hídrica, controle de diurese e balanço hídrico foram prescritas 

em pouco mais da metade da amostra, além de ser insatisfatória a efetividade 

da realização por parte da equipe.     

 

Descritores: Insuficiência Cardíaca.  Manejo Não-farmacológico.  Reinternações.  
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1 INTRODUÇÃO   

  

 

A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome clínica crônica e 

progressiva que é evidenciada por um conjunto de sinais e sintomas de 

congestão pulmonar e sistêmica, sendo caracterizada como o último estágio de 

todas as doenças cardiovasculares (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA, 2002; GRADY et al, 2000). Essa síndrome afeta 1,5% a 2% da 

população mundial e sua incidência vem aumentando nas últimas três 

décadas, especialmente em indivíduos com mais de 65 anos (GOMBERG-

MAITLAND; BARAN; FUSTER, 2001). Entre os fatores que contribuíram para 

esse aumento estão a maior expectativa de vida da população e a melhora na 

taxa de sobrevida dos pacientes, principalmente devido aos avanços no 

conhecimento da fisiopatologia da IC e do aprimoramento de suas técnicas 

terapêuticas (GRADY et al, 2000).   

Apesar dos benefícios alcançados com a evolução no tratamento da IC, 

essa síndrome ainda é responsável por altas taxas de mortalidade e pela 

diminuição da capacidade funcional de seus portadores (SCATTOLIN; DIOGO; 

COLOMBO, 2007). Um recente estudo que avaliou os índices de mortalidade 

por IC mostrou que os pacientes continuam apresentando alta taxa de morbi-

mortalidade. Neste estudo, um terço dos pacientes morreu no primeiro ano de 

seguimento após a alta (BARRETO et al, 2008).  

Considerada um dos maiores problemas de saúde pública, a IC gera 

altos custos para o sistema de saúde, contribuindo de forma significativa para o 

aumento das taxas de internações. No Brasil, a IC foi responsável por 239.160 

internações no ano de 2007, sendo que 204.570 dessas internações foram de 

pacientes com idade igual ou maior que 60 anos (BRASIL, 2008). Estima-se 

que em 2025 16% da população brasileira será composta por idosos e a IC 

responderá pela primeira causa de mortalidade por doença cardiovascular 

(TAVARES et al, 2004).   

As taxas de readmissões hospitalares após a primeira internação por 

descompensação da IC são bastante elevadas, principalmente no período de 

30 a 90 dias após a alta (BOCCHI et al, 2005).  



 9 

 Um estudo observacional prospectivo que comparou as hospitalizações 

por IC entre hospital universitário no Brasil e nos Estados Unidos apontou que 

as taxas de readmissões dentro desse mesmo período são, respectivamente, 

de 36% e 51% (ROHDE et al, 2005).  

 Entre os objetivos do tratamento da IC estão manter a estabilidade 

clínica dos pacientes, diminuir a morbi-mortalidade e estimular a adesão à 

terapêutica prescrita, à custa de um tratamento considerado bastante complexo  

(VILAS-BOAS; FOLLATH, 2006).  

Diversos ensaios clínicos randomizados têm demonstrado os inúmeros 

benefícios alcançados com a terapia farmacológica e com a implantação de 

dispositivos eletrônicos, como marcapasso multissítio, cardiodesfibrilador 

implantável – tratamentos esses com impacto em sobrevida (EUROPEAN 

SOCIETY OF CARDIOLOGY, 2008).  

Além da otimização do tratamento farmacológico, metanálises recentes 

que avaliaram o acompanhamento de pacientes por equipes multidisciplinares, 

que enfatizam a utilização de medidas não-farmacológicas, indicaram 

benefícios na redução de mortalidade, morbidade, taxas de readmissões, 

períodos menores de hospitalização, melhora do padrão funcional e, 

principalmente, melhora da qualidade de vida (GWADRY-SRIDHAR et al, 2004; 

HOLLAND et al, 2005; DUCHARME et al, 2005).   

O manejo não-farmacológico na IC se configura como uma ferramenta 

essencial. O importante papel do enfermeiro nessa aborgagem inclui o controle 

de peso, a restrição de sal e de líquidos, o exercício físico regular e a 

monitorização do uso regular das medicações, além do reconhecimento 

precoce de sinais e de sintomas de descompensação (GRADY et al, 2000; 

RABELO et al, 2007).  Evidências da literatura reforçam que tais medidas são 

fundamentais para o tratamento e o acompanhamento da evolução clínica, 

trazendo benefícios para esse grupo (EUROPEAN SOCIETY OF 

CARDIOLOGY, 2008; KRUMHOLZ et al, 2002; D’ALTO; PACILEO; CALABRO, 

2003). 

Um estudo realizado pelo grupo de IC do Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre (HCPA), entre agosto de 2000 e junho de 2003, avaliou 283 internações 

de 239 pacientes com o objetivo de descrever o manejo não-farmacológico de 

pacientes com IC hospitalizados em unidade de internação. Os resultados 
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desse estudo indicaram que a prescrição dos cuidados não-farmacológicos, à 

exceção de sal, foi sub-ótima e que, embora presentes nas prescrições, alguns 

desses cuidados não foram realizados com a mesma continuidade com que 

foram prescritos. Sendo assim, esse estudo demonstrou que essa abordagem, 

mesmo em um hospital universitário, não está totalmente incorporada à prática 

clínica (RABELO et al, 2006).  

Considerando que muitos pacientes admitidos por IC descompensada 

permanecem na emergência por falta de leito em unidades de internação, e 

que muitas vezes recebem alta hospitalar direto dessa unidade, buscamos 

avaliar com este estudo a prescrição e a realização do manejo não-

farmacológico nesse cenário, visando otimizar a implementação dessas 

medidas. 
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2 OBJETIVO 

 

 

Descrever o manejo não-farmacológico prescrito para pacientes 

internados por IC descompensada na unidade de emergência do HCPA e a 

efetividade da realização desses cuidados pela equipe de enfermagem. 
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3 PACIENTES E MÉTODOS 

 

 

A seguir será apresentada a metodologia utilizada neste estudo.  

 

 

3.1 Tipo de estudo  

 

 

 Trata-se de um estudo transversal histórico em banco de dados pré-

existente sobre o perfil da prescrição do manejo não-farmacológico de 

pacientes internados por descompensação da insuficiência cardíaca em 

unidade de emergência.  

Para Hulley et al (2003), em um estudo transversal, todas as medições 

são feitas em um único momento, sem a necessidade de um período de 

acompanhamento, e este tipo de delineamento serve para descrever a 

prevalência de determinadas variáveis e seus respectivos padrões de 

distribuição, como também para examinar associações entre variáveis 

preditoras e de desfecho.   

 

 

3.2 Local de realização 

 

 

A presente investigação integra o Projeto EMBRACE-IC (Estudo 

multicêntrico brasileiro para identificar os fatores precipitantes de internação e 

re-internação de pacientes com Insuficiência Cardíaca), realizado na unidade 

de emergência do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, hospital escola da 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), aprovado pelo Grupo de 

Pesquisa e Pós-Graduação dessa instituição (ANEXO A).   
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3.3 População e amostra 

 

 

A população do estudo constituiu-se de pacientes que internaram na 

emergência HCPA com o diagnóstico médico de insuficiência cardíaca e que 

foram incluídos no referido projeto. 

A amostra foi selecionada de forma aleatória por meio do banco de 

dados do projeto acima referido. Foram utilizadas as variáveis de interesse 

para este estudo, que serão abordadas posteriormente.  

Considerando uma prevalência de 61% de prescrição de controle de 

peso, conforme Rabelo et al (2006), com uma margem de erro de 6 pontos 

percentuais e nível de confiança de 95%, estimou-se para o estudo uma 

amostra de 256 pacientes. 

 

 

3.4 Critérios de elegibilidade  

 

 

Os critérios de elegibilidade do presente estudo seguem os mesmos 

estabelecidos pelo projeto acima, descritos a seguir: 

Critérios de inclusão: pacientes internados com diagnóstico de 

insuficiência cardíaca classe III e IV, conforme classificação de New York Heart 

Association (NYHA); de qualquer etiologia; com fração de ejeção ≤ 45%; idade 

≥ 18 anos; de ambos os sexos; concordarem em participar do estudo. 

Critérios de exclusão: pacientes com IC após infarto agudo do miocárdio 

nos últimos 3 meses; pacientes com IC secundárias a um quadro de sepse; 

pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio nos últimos 

30 dias; pacientes que tiveram seqüelas neurológicas; não concordaram em 

participar do estudo.  
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3.5 Coleta de dados  

 

 

 A coleta de dados se fez por meio do banco de dados. Para este estudo 

foram selecionadas as variáveis de interesse relativas à prescrição de restrição 

de sal, de controle de diurese, de balanço hídrico, de controle de peso, de 

restrição hídrica e as respectivas variáveis de realização desses cuidados. 

Além disso, foram selecionadas as variáveis relacionadas às características 

demográficas e clínicas da amostra (ANEXO B).  

 

 

 

3.6 Análise dos dados 

 

 

Os dados foram inseridos em uma tabela do Programa Excel for 

Windows. As análises foram realizadas utilizando o pacote estatístico Statistical 

Package for Social Sciences (SPSS) 14.0. As variáveis contínuas foram 

expressas como média ± desvio padrão para aquelas com distribuição normal e 

mediana e intervalo interquartílico (percentis 25 e 75) para dados não 

paramétricos. As variáveis categóricas foram expressas como percentuais. 

Para as comparações entre dados não-paramétricos, utilizou-se o coeficiente 

de correlação de Spearman, e para dados paramétricos, o coeficiente de 

Pearson. Um valor de P bicaudal menor que 0,05 foi considerado 

estatisticamente significativo.   

 

 

3.7 Aspectos éticos 

 

 

O estudo foi elaborado de acordo com as diretrizes e normas 

regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, procurando 

proteger os direitos dos participantes da pesquisa, em atenção às 
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determinações dos órgãos que legislam sobre a pesquisa com seres humanos 

no país, estabelecidas pela Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde 

(BRASIL, 1996), e submetido à Comissão de Pesquisa da Escola de 

Enfermagem e posteriormente ao Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre. Para a análise das variáveis deste estudo, foi 

assinado o Termo de Compromisso de utilização de dados (ANEXO C).  
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4 RESULTADOS 

 

 

Incluíram-se neste estudo 256 pacientes com diagnóstico de IC 

descompensada. A idade média dos pacientes foi de 63 + 13 anos; a maioria 

do sexo masculino, 153 (60%); e predominantemente brancos, 196 (77%). A 

mediana dos anos de estudo foi de 5 (2-8), e a mediana da renda familiar de 2 

(1-3) salários mínimos. A fração de ejeção do ventrículo esquerdo média foi de 

29 + 9 %, e a etiologia mais evidenciada, a isquêmica 85 (34%).  Segundo os 

critérios estabelecidos pela New York Heart Association (NYHA), 168 (66%) 

dentre os pacientes encontravam-se em classe funcional III. Esses e demais 

dados encontram-se na Tabela 1. 

 

Tabela 1. Características demográficas e clínicas.  

Pacientes, n n = 256 

Idade, anos* 63 + 13 

Sexo, masculino 153 (60)  

Cor, branca 196 (77)  

Escolaridade, anos † 5 (2-8) 

Renda Familiar, salários † 2 (1-3) 

Fração de ejeção do VE, %* 29 + 9 

Classe funcional III (NYHA) 168 (66) 

Etiologia   

Isquêmica 85 (34) 

Hipertensiva 80 (32) 

Idiopática 43 (17) 

Alcoólica 27 (11) 

Outras 31 (12) 
Nota: VE: ventrículo esquerdo; NYHA: New York Heart Association. Dados categóricos 

apresentados com n (%); * Variável expressa com média ± desvio-padrão. † Variável 

expressa em mediana e percentis 25-75. Fonte: Pesquisa direta: próprios autores. 

Porto Alegre (RS), 2008. 
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 Na Tabela 2 está descrita a freqüência da prescrição do manejo não-

farmacológico. Dos cuidados que compõem esse manejo, a restrição ao sal foi 

o cuidado com maior percentual de prescrição, totalizando 240 (95%), seguido 

do controle de peso, com 135 (53%). O balanço hídrico e a restrição hídrica 

foram os cuidados menos evidenciados nas prescrições. 

 

 
  

Tabela 2. Freqüência de cuidados não-farmacológicos prescritos. 

Cuidados não-farmacológicos n = 256 

Restrição de sal 240 (95) 

Restrição hídrica 95 (37) 

Controle de diurese 124 (48) 

Controle de peso 135 (53) 

Balanço hídrico 72 (28) 

Nota: Dados categóricos apresentados com n (%). Fonte: Pesquisa direta: próprios 

autores. Porto Alegre (RS), 2008. 

 

 

Embora os cuidados não-farmacológicos estivessem contemplados nas 

prescrições, verificou-se que estes não foram realizados com a mesma 

freqüência com que foram prescritos.  Apenas 38 (54%) dos balanços hídricos, 

89 (67%) dos controles de peso e 69 (57%) dos controles de diurese foram 

efetivamente realizados pela equipe de enfermagem (P < 0,001 para todas as 

comparações). A figura 1 representa o percentual de cuidados não-

farmacológicos prescritos, seguido do percentual de realização desses.  
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Figura 1 – Cuidados não-farmacológicos prescritos e realizados. Fonte: Pesquisa 

direta: próprios autores. Porto Alegre (RS), 2008. 

 

 

Embora um percentual elevado de pacientes apresentasse, na chegada 

à emergência, sinais e sintomas que indicam congestão – a saber: dispnéia, 

com 233 (91%); dispnéia paroxística noturna, com 223 (87%); cansaço, 173 

(68%); e edema, 164 (64%) –, a prescrição das medidas não-farmacológicas, 

que guiam a terapêutica do manejo de congestão foi considerada insatisfatória. 

Esses resultados estão apresentados na Tabela 3.  

 
 

Tabela 3. Sinais e sintomas na chegada à emergência.  
 

Paciente, n n = 256 

Sinais e Sintomas  

Dispnéia 233 (91) 

Dispnéia paroxística noturna 223 (87) 

Cansaço 173 (68) 

Edema 164 (64) 

Ortopnéia 141 (55) 

Turgência venosa jugular 76 (30) 

Nota: Dados categóricos apresentados com n (%); † Variável expressa em mediana e 

percentis 25-75. Fonte: Pesquisa direta: próprios autores. Porto Alegre (RS), 2008. 
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 Em uma análise específica, buscamos relacionar o número de 

internações prévias com o conhecimento das medidas não-farmacológicas 

pelos pacientes. No que se refere ao número de internações, 80 (31%) dos 

pacientes nunca havia internado por descompensação da IC no período de 

doze meses, 58 (23%) apresentavam pelo menos uma internação e 117 (46%) 

dos pacientes já haviam internado pelo menos duas vezes no mesmo período.   

Na correlação do conhecimento sobre as medidas não-farmacológicas 

(restrição de sal, restrição de líquidos, controle de diurese, balanço hídrico e 

controle de peso) com o número de internações prévias por descompensação 

da IC, identificamos uma correlação fraca, com rs = 0,3 (P < 0,001). 

Ao analisarmos as orientações prévias fornecidas aos pacientes por 

algum profissional da área da saúde sobre as medidas não-farmacológicas, 

observamos que quase a totalidade dos pacientes recebeu recomendação para 

controle da ingesta de sal, 229 (90%). Em relação ao conhecimento de outras 

medidas não-farmacológicas, 181 (71%) receberam orientações voltadas para 

a prática regular de atividade física, 163 (64%) para controle da ingesta hídrica, 

117 (46%) dos pacientes haviam recebido orientações sobre a importância do 

controle do peso diário. 

No entanto, ao analisarmos o conhecimento prévio da combinação de 

três medidas não-farmacológicas (restrição de sal, restrição de líquidos e 

controle de peso), cotejado com o número de internações por IC no último ano, 

verificamos que os pacientes que nunca haviam internado por 

descompensação dessa síndrome tinham pouco conhecimento sobre essas 

medidas. Por seu turno, os pacientes com 5 ou mais internações no mesmo 

período possuíam domínio da combinação desses cuidados. Dos 256 

pacientes do estudo, 80 (31%) nunca haviam internado por IC descompensada. 

Destes, 64 (80%) não conheciam a combinação das medidas não-

farmacológicas. Dos 35 (14%) pacientes que internaram 5 vezes ou mais, 21 

(60%) conheciam as três medidas, sendo todas as comparações 

estatisticamente significativas (P < 0,001). Os  dados  estão dispostos na 

tabela 4. 
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Tabela 4. Número de internações por IC descompensada e conhecimento 
prévio da combinação de três medidas não-farmacológicas (restrição de sal, 
restrição de líquidos e controle de peso).  

Nº internações Total pacientes C/ conhecimento S/ conhecimento P 

Sem internação 80  16 (20) 64 (80) 0,001 

2 internações 33  13 (39) 20 (61) 0,001 

≥ 5 internações 35  21 (60) 14 (40) 0,001 

Nota: Dados categóricos apresentados com n (%). Fonte: Pesquisa direta: próprios 

autores. Porto Alegre (RS), 2008. 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

Nesse estudo, avaliamos o padrão das prescrições e a efetividade da 

realização das medidas não-farmacológicas para pacientes internados por IC 

descompensada em unidade de emergência. Apesar de a restrição de sal ter 

sido a medida mais prescrita para os pacientes, o balanço hídrico, a restrição 

hídrica e o controle de diurese foram pouco contemplados nas prescrições. No 

que tange à realização dos cuidados não-farmacológicos pela equipe de 

enfermagem, identificou-se que estes não foram realizados com a mesma 

freqüência com que foram prescritos.  

A restrição de sal foi prescrita para quase todos os pacientes. Esse 

resultado mostra que existe uma concordância na prática clínica sobre os 

benefícios que a restrição salina pode trazer aos pacientes com IC. Excesso de 

sódio na dieta causa múltiplos efeitos ao organismo humano, entre estes o 

aumento da atividade do sistema renina-angiotensina (ALDERMAN, 2006). 

Esse sistema é responsável, entre outras funções, pelo equilíbrio 

hidroeletrolítico e pela regulação da pressão arterial.  A ativação excessiva 

desse sistema, pelo consumo elevado de sódio, resulta na retenção de água e 

tem sido associada à hipertrofia cardíaca e à IC congestiva (RIBEIRO; 

FLORÊNCIO, 2000; HE et al, 2002). Corroborando com esses achados, a 

adoção de uma dieta com restrição de sódio é recomendada para pacientes 

com IC como medida preventiva para retenção de líquidos e, 

conseqüentemente, descompensação da IC (EUROPEAN SOCIETY OF 

CARDIOLOGY, 2008).  Embora sejam evidentes os benefícios dessa restrição, 

existem dúvidas sobre qual seria a quantidade de sódio que deveria ser 

ingerida pelos pacientes. A literatura atual disponível não estabelece um valor 

ideal para essa restrição. Sabe-se, no entanto, que a restrição depende da 

gravidade da IC. Pacientes com IC grave devem ser orientados a adotar uma 

dieta com 2g/dia de sódio; já aqueles com IC leve a moderada podem ingerir 

de 3 a 4g de sódio/dia. Esse grau de restrição é facilmente alcançado abolindo 

da dieta alimentos ricos em sódio e evitando colocar sal adicional nos 

alimentos após o seu preparo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 

2002).  
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 Quanto à restrição de líquidos, menos de 50% dos pacientes tiveram 

esse cuidado contemplado em suas prescrições. Embora um recente estudo 

tenha indicado que a restrição de fluidos não seja uma estratégia eficaz no 

tratamento da IC (TRAVERS et al, 2007), na prática clínica a recomendação é 

que os pacientes com IC moderada a grave limitem a ingestão de fluidos a até 

1,5 litro/dia (HOLST et al, 2003). Também, as novas diretrizes européia para o 

tratamento dessa síndrome recomendam que a restrição de 1,5 a 2 litros/dia 

deve ser adotada em pacientes que apresentem sintomas graves de IC 

(EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY, 2008).  Segundo os critérios para o 

diagnóstico da IC (HO et al, 1993), a dispnéia paroxística noturna é 

considerada um sinal importante para o diagnóstico da descompensação dessa 

síndrome. Neste estudo, 87% dos pacientes apresentaram esse sintoma no 

momento da internação, o que poderia justificar a indicação de restrição de 

líquidos. Apesar disso, apenas 37% dos pacientes tiveram esse cuidado 

prescrito.  

O aumento súbito de peso está freqüentemente associado à retenção 

hídrica e, conseqüentemente, à piora da IC. Dos pacientes estudados, pouco 

mais de 50% tiveram o controle de peso incluído nas prescrições. A 

monitorização dessa medida no período da internação hospitalar deve ser 

realizada diariamente, servindo como parâmetro para o acompanhamento da 

evolução clínica dos pacientes e, também, como referencial para o ajuste da 

terapia diurética. Ainda no contexto da hospitalização, a monitorização diária de 

peso também possui o importante papel de estimular os pacientes a incorporar, 

na sua prática diária, o controle periódico do peso (RABELO et al 2006). Os 

pacientes devem ser orientados no seguinte sentido: aumento súbito de peso 

pode indicar sinais precoces de congestão e, portanto, a atenção deve ser 

redobrada para evitar descompensação da IC. Quando o ganho de peso for 

superior a 2 Kg em 3 dias, os pacientes devem ser orientados a procurar 

atendimento especializado (EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY, 2008).  

Um estudo randomizado, que teve por objetivo avaliar o efeito da instrução e 

da assistência por enfermeiras na adesão às medidas não-farmacológicas 

pelos pacientes com IC, mostrou que aqueles do grupo intervenção souberam 

identificar e buscar atendimento quando houve ganho súbito de peso, 86%,  
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contra 69% do grupo que recebeu apenas orientações no momento da consulta 

com o cardiologista, com P< 0,01 (VAN DER WAL; JAARSMA, 2008). 

Na análise da realização dos cuidados não-farmacológicos, observamos 

que essas medidas não foram executadas com a mesma freqüência com que 

foram prescritas. Em média, pouco mais de 50% dos cuidados prescritos foram 

efetivamente realizados pela equipe assistencial. Um estudo publicado em 

2006, que avaliou a efetividade da realização desses cuidados em unidades de 

internação, mostrou percentuais semelhantes quanto à execução dessas 

medidas (RABELO et al, 2006). Esses dados podem ser sugestivos no sentido 

de que exista um desconhecimento, por parte da equipe de enfermagem, da 

relevância e dos benefícios da implementação dessas medidas como 

coadjuvantes do tratamento medicamentoso.  

No contexto da IC, o exame clínico é uma ferramenta útil para o 

diagnóstico, para a avaliação da gravidade da doença e para a decisão sobre a 

melhor conduta terapêutica a ser tomada. A presença de certos sinais e 

sintomas pode ser útil para classificar os pacientes em níveis de gravidade, 

risco de mortalidade e de necessidade de hospitalização (ROHDE et al, 2004).  

Nessa perspectiva, o exame clínico de pacientes admitidos por 

descompensação da IC torna-se extremamente importante para guiar a 

escolha das intervenções mais adequada (NOHRIA et al, 2003; SILVA, 2005).  

Em nosso estudo, 91% dos pacientes referiram dispnéia na chegada à 

emergência. Assim como a dispnéia, o edema é um achado comum em 

pacientes descompensados (WENDER; BOUSTANY, 2005). A presença do 

edema periférico e do refluxo hepatojugular são sinais úteis para estratificar o 

prognóstico de pacientes com IC sistólica, sendo esses sinais capazes de 

definir os diferentes níveis de comprometimento cardíaco como também a 

maior gravidade da doença (ROHDE et al 2004; MOUTINHO et al, 2008). 

Podemos verificar que a presença de determinados sinais e sintomas pode ser 

extremamente importante para auxiliar a equipe assistencial na confirmação do 

diagnóstico de IC descompensada, contribuindo para determinar rapidamente a 

melhor conduta para o tratamento, especialmente em unidades de emergência.  

Sabe-se que os cuidados não-farmacológicos são ferramentas 

essenciais no tratamento dos pacientes descompensados. Apesar de a maioria 

do pacientes apresentarem algum sinal de congestão na chegada à 
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emergência, houve pouco reflexo na prescrição dos cuidados que evitam a 

congestão e que guiam a terapêutica diurética contemplados nas prescrições. 

Desse modo, fica evidente que a avaliação criteriosa e a detecção de sinais e 

sintomas de descompensação da IC são essenciais para que as decisões 

terapêuticas corretas sejam adotadas, visando reduzir o tempo de internação. 

 Um dos principais motivos da descompensação da IC é a falta de 

adesão ao tratamento farmacológico e não-farmacológico, muitas vezes por 

desconhecimento desses aspectos (NIEMINEM et al, 2006).  Percebe-se que 

existe uma grande lacuna entre o que é ensinado aos pacientes e o que é 

absorvido por estes. Um estudo desenvolvido com 113 pacientes em ambiente 

ambulatorial identificou que existia uma incoerência em relação ao que lhes era 

ensinado e o que aplicavam, de fato, na prática (NI et al, 1999). Avaliando 

esses achados e relacionando os resultados encontrados em nosso estudo 

sobre os conhecimentos prévios das medidas não-farmacológicas com o 

número de internações, observamos que mesmo que os pacientes tenham um 

bom conhecimento dessas medidas, isso não diminui as taxas de internação. 

Verificamos que os pacientes com mais internações eram os pacientes que 

detinham maior conhecimento prévio dessas medidas. Com isso, percebemos 

que o conhecimento prévio das medidas não-farmacológicas não indica melhor 

adesão e não impede a necessidade de internações para a compensação da 

IC. Segundo Van der Wal e colaboradores (2005), a não-adesão às 

recomendações sobre a dieta e ao uso irregular das medicações foi 

responsável por mais de um terço das readmissões hospitalares. Uma 

publicação recente do nosso grupo revelou que pacientes com maior número 

de internações prévias parecem ter um conhecimento bastante elevado dos 

aspectos que envolvem a fisiopatologia e o manejo da IC, além de serem 

pacientes mais graves e com maior tempo de doença sintomática (RABELO et 

al, 2006). Esses dados indicam que conhecer a doença e os aspectos 

relacionados à prática dos cuidados, necessariamente, não evitam 

reinternações.  
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6  CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Com os resultados obtidos neste estudo observacional foi possível 

demonstrar que mesmo se tratando de um hospital universitário, houve pouca 

prescrição das medidas não-farmacológicas para os pacientes admitidos em 

emergência, à exceção do controle de sal. 

Quanto à efetividade da realização dos cuidados não-farmacológicos, 

identificamos que existe uma lacuna entre o que é prescrito e o que é 

efetivamente executado. Demonstrou-se neste estudo que esses cuidados não 

foram realizados na sua totalidade pela equipe de enfermagem.  

Apesar de os pacientes apresentarem sinais e sintomas indicativos de 

congestão pulmonar e/ou sistêmica no momento da admissão, houve pouco 

reflexo da prescrição das medidas não-farmacológicas que guiam a terapêutica 

e que auxiliam na monitorização da evolução clínica de estados congestivos. 

Igualmente, os achados desse estudo nos permitem concluir que 

pacientes com taxas mais elevadas de internações aparentam melhor 

conhecimento da doença e do autocuidado, apesar de esse conhecimento não 

implicar em maior adesão às orientações e a conseqüente diminuição das 

taxas de readmissões.   

Os dados apresentados indicam a necessidade da criação de 

estratégias voltadas para a solidificação da adesão, por parte das equipes 

assistenciais, quanto à prescrição das medidas não-farmacológicas.  Ainda, 

deve-se investir em programas de qualificação para os profissionais que 

prestam atendimento a esses pacientes, no sentido de instruir quanto à 

relevância e à importância das medidas não-farmacológicas no manejo de 

pacientes descompensados. 
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ANEXO A – Parecer de aprovação nº 06.032 
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ANEXO B – Instrumento de coleta de dados do estudo EMBRACE-IC 
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ANEXO C – Termo de compromisso para utilização de dados 
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ANEXO D – Carta de Aprovação COMPESQ EEUFRGS 
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ANEXO E – Carta de Aprovação GPPG/HCPA 

 
 


