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ABSTRACT 

 

Background: Real-world data on the impact of video monitoring on heart failure (HF) 

prognosis are limited and inconclusive. Objectives: This article describes a randomized clinical 

trial protocol designed to evaluate the efficacy of a video monitoring and education strategy in 

patients with heart failure with reduced ejection fraction (HFrEF). Methods: This is a 

randomized, parallel group trial with blinded outcome assessment. Eligible patients will be 

invited to participate during hospitalization. Data collection will include sociodemographic and 

clinical variables, laboratory test results, current medications, and cardiovascular physical 

examination. Validated instruments will be used to assess clinical congestion score, European 

HF self-care, HF knowledge, treatment adherence, quality of life, and cardiorespiratory fitness. 

After discharge, the control group (CG) will receive usual care, while the intervention group 

(IG) will have their clinical discharge summary shared with primary healthcare providers (nurse 

and physician) to discuss transitional care. IG participants will also receive specialized 

cardiovascular nursing appointments through video monitoring at 7, 30, 60, and 180 days. The 

primary outcome is self-care score, while secondary outcomes include quality of life, HF 

knowledge, treatment adherence, cardiorespiratory fitness, mortality, and hospital readmissions. 

Results: The protocol will begin in May 2025 and is expected to complete patient recruitment 

by May 2026. A total of 140 patients are expected to be included, with 70 in each group. This 

research is funded by National Council for Scientific and Technological Development (CNPq), 

Brazil, from January 2025 to January 2026. In contrast to strategies based on mobile devices or 

voice telemonitoring, video monitoring hypothetically creates greater trust between patients and 

professionals, improving measured outcomes. Conclusions: This study highlights the use of 

video monitoring in heart failure management, improving nurse-patient relationships, self-care, 

and treatment adherence. It emphasizes the role of nurses in transitional care and education, 

reducing readmissions and mortality.  

Keywords: Educational interventions; heart failure; nursing; randomized clinical trial; video 

monitoring. 
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Figura 1 – Graphical Abstract 

  

(Fonte: autoria propria)  
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Sobre o artigo 

O presente artigo, intitulado “Effectiveness of nurse-led video monitoring in care transition for 

heart failure patients: study protocol for a randomized clinical trial”, encontra-se nas normas da 

revista JMIR- Research Protocols (https://www.researchprotocols.org/author-

information/instructions-for-authors), onde foi aceito para publicação conforme consta no 

anexo abaixo: 
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INTRODUCTION 

 

Heart failure (HF) is a complex clinical syndrome, as it is the final pathway for several 

cardiovascular comorbidities and is associated with high mortality and hospitalization rates due 

to HF decompensation, with a high frequency of hospital admissions [1]. 

Due to its clinical complexity and high mortality, the standard of care for HF with reduced 

ejection fraction (HFrEF) remains below the guideline recommendations [2]. Patient adherence 

to treatments proposed in clinical protocols and guidelines is low, possibly due to the gap 

between patients and healthcare services [3,4]. 

Patient follow-up after hospital discharge by a specialized nursing team using new technologies, 

such as telemonitoring, has been shown to be effective in reducing deaths and hospital 

readmissions due to decompensated HFrEF. The use of these technologies has sufficient levels 

of evidence to be included in the major HFrEF guidelines worldwide [5,2,6,7]. 

Despite this, there remain a number of areas of uncertainty about the impact of telemonitoring 

on the prognosis of patients with HF. Systematic reviews and meta-analyses have identified 

shortcomings in the use of telemonitoring-based educational interventions based on 

telemonitoring, particularly for outcomes such as knowledge about HF, self-efficacy, self-care 

and health-related quality of life, indicating the need for well-planned strategies to improve 

these facets of self-care [8,9]. 

Although most research is based on voice telemonitoring and structured telephone software for 

HF, strategies based on video monitoring remain scarce and inconclusive. One clinical showed 

no significant differences in outcomes such as self-care, quality of life, mortality, or readmission 

[10]. A clinical trial based on video monitoring is being conducted in Italy with no results to 

date and is still recruiting participants [11]. 

A clinical follow-up model based on this model and nurse-delivered health education may 

optimize clinical outcomes such as self-care, quality of life, cardiorespiratory fitness, disease 

knowledge, self-care adherence, readmission and death in patients with HFrEF. The research 

protocol proposed in this study aims to test the efficacy of a video-based monitoring program 

that includes an educational program delivered by cardiovascular nurse specialists to patients 

with HFrEF after hospital discharge. 
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METHODS/DESIGN 

Study design and centers 

This is a randomized, parallel trial with blinded outcome assessment trial following the 

recommendations of the SPIRIT statement (see Supplementary file 1). The study population 

will include patients with a diagnosis of HFrEF, as defined by the Brazilian Society of 

Cardiology who presented to the hospital with HF decompensation. The study will be conducted 

at the Clinical Hospital of Uberlandia (CHU), Brazil, and will take place in the emergency 

department or other inpatient units. 

Inclusion and exclusion criteria 

The study includes patients aged 18 years or older, admitted for decompensated HFrEF from 

the Emergency Department or clinical admission of CHU, Brazil, with decompensated HFrEF 

with an ejection fraction less than 40% confirmed by echocardiogram performed in the last 3 

months and who access to a mobile device with internet access. Patients will be excluded if they 

were on the heart transplant waiting list, who had undergone coronary artery bypass grafting in 

the last 3 months who were in palliative care or who had a life expectancy of less than 1 year, 

as confirmed by medical record review. 

Ethical considerations 

All procedures will be conducted in accordance with the Declaration of Helsinki. Written 

informed consent will be obtained from all patients enrolled. The project was approved by the 

local Research Ethics Committee (registration number 5.568.868) and was registered (RBR-

9fkncwv) in the Brazilian Registry of Clinical Trials (ReBEC). All study data will be securely 

stored in a password-protected electronic database accessible only to the research team. Data 

will be coded to ensure participant confidentiality, and all personal identifiers will be removed 

before analysis. Security measures include encryption, restricted access, and compliance with 

Brazilian data protection regulations (General Data Protection Law – LGPD). Data sharing will 

be limited to authorized researchers, and any external sharing will require prior ethical approval 

and participant consent. To ensure data quality, all entries will be double-checked by 
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independent researchers, and periodic audits will be conducted to identify inconsistencies or 

missing information. In addition, all team members involved in data collection are trained in 

standardized procedures to minimize errors and ensure data integrity. 

Sample size and measures to retention/follow-up of study participants 

Assuming the ratio of self-care scores from previous studies at 180 days after clinical follow-

up, a common standard deviation of 0.83 for the log ratio scale, a two-tailed hypothesis test with 

a significance level of 5% and a statistical power of 90%, a sample of 140 patients (70 patients 

for the intervention and control groups) will be sufficient to detect a 20% difference between 

the groups. To ensure participant retention and follow-up, strategies will include prior contact 

via WhatsApp text messages to schedule video monitoring sessions, as well as flexibility in both 

remote consultation times and rescheduling in case of missed appointments. Additionally, 

educational materials and continuous support from the research team will be provided to 

reinforce study adherence and the importance of self-care. 

Interventions 

The control group (CG) will receive usual care provided by the CHU after hospital discharge. 

The intervention group (IG) will receive an educational nursing intervention supported by a 

printed booklet with information on the care of patients with HF based on the HF guidelines of 

the Brazilian Society of Cardiology. This information will be provided at the time of hospital 

discharge. The clinical discharge summary will be sent from the hospital to the nurse of primary 

health care unit to discuss the patient's clinical case and plan the transition and continuity care.  

Specialized cardiovascular nurses will monitor this group via video at 7, 30, 60, and 180 days 

after discharge using WhatsApp.  

WhatsApp video services offer advantages for monitoring patients with heart failure in Brazil, 

including accessibility, interactivity, and the potential to improve clinical outcomes. Its validity 

is based on its ability to facilitate adherence to treatment, allow early detection of signs of 

decompensation, and promote continuous education, provided that standardized protocols, 

professional training, and integration with electronic health records are ensured. Its 

implementation must guarantee data security and information confidentiality according to the 

Brazilian General Data Protection Act (LGPD). Despite end-to-end encryption, risks remain 

related to data storage on mobile devices and information leakage. To mitigate these risks, we 
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use password-protected devices, avoid transmitting sensitive data over public networks, and use 

informed consent forms. 

Study protocol 

During hospitalization, patients who meet the inclusion criteria will be invited to participate. 

Sociodemographic data, clinical variables, laboratory test results (sodium, urea, creatinine, 

potassium and complete blood count), current medications and cardiovascular physical 

examination data will be collected. Moreover, Clinical congestion score, European HF self-care, 

HF knowledge, HF treatment adherence, HF quality of life and Cardiorespiratory Fitness data 

will be collected by specific instruments all validated for use in Brazilian population [12-16]. 

After this step, participants will be randomized to CG or IG. 

At discharge, the IG will receive an educational booklet containing a checklist of important 

cardiovascular care information for HFrEF, based on the HF guidelines of the Brazilian Society 

of Cardiology. Researchers will reinforce the importance of reading the booklet and will read it 

to patients and caregivers who cannot read. 

Furthermore, during the first week after hospital discharge, the discharge summary will be 

shared with the nurse of the primary health care unit of the patient to discuss the patient's clinical 

case to plan the transition and continuous HF cardiovascular care. The IG participants will 

receive specialized cardiovascular nursing appointments through video monitoring (at 7 days, 

30 days, 60 days, and 180 days).  

Researchers will assess participants' adherence to the booklet guidelines, clarify doubts, and 

teach them to follow the recommendations. Video monitoring sessions will use motivational 

interviewing techniques, and the teach-back technique will be used to reinforce understanding 

and adherence to the guidelines. Instruments will be collected at the end of each video 

consultation. Clinical Congestion Score, European HF Self-Care Scale, HF Knowledge 

Questionnaire, HF Treatment Adherence Questionnaire, HF Quality of Life Questionnaire, and 

Cardiorespiratory Fitness. Researchers will schedule all monitoring sessions and update the 

patient registry in the virtual system to promote participant retention and complete follow-up. 

The CG will receive the usual care provided by CHU after hospital discharge and a telephone 

call to collect the same instruments used for the IG 30, 60 and 180 days after discharge. The 

SPIRIT flowchart of the participant recruitment process is shown in Figure 2. 
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Figure 2. Flowchart of the participant recruitment process.
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(Fonte: autoria própria) 

Randomization 

The randomization will be performed through a simple sequential randomization plan generated 

online using the www.randomization.com website. 

Blinding 

The patients will be blinded according to group allocation. All researchers who will conduct 

video monitoring appointments will also be blinded to group allocation. 

Variables in the study 

The primary and secondary outcomes of the study will be assessed using validated instruments 

and objective clinical measures. Below, we define each outcome-specific indicator and describe 

the methods used for their assessment. 

Sociodemographic and cardiovascular screen  

A structured questionnaire based on Brazilian study will be administered to all participants to 

collect socio-demographic and clinical data. Data on the etiology of HF, history of current 

illness, past medical history, comorbidities and current medications will be collected from 

medical records. The cardiovascular physical examination will be based on the variables of 

weight, height, blood pressure, heart rate and cardiac auscultation [12].  

Clinical Congestion Score 

The clinical congestion score is an instrument for use in the Brazilian population and consists 

of seven questions designed to assess signs and symptoms of congestion, including the presence 

of pulmonary crackles, third heart sound, jugular venous distention, peripheral edema, 

hepatojugular reflux, orthopnea, paroxysmal nocturnal dyspnea, and the New York Heart 

Association functional class. This score ranges from 1 to 22 points, with higher scores being 

directly indicating of worse congestion [17]. 
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Left ventricular ejection fraction 

Left ventricular ejection fraction will be assessed by echocardiography, using the Teichholz 

method or, if available, the Simpson method. 

 

Dyspnea visual analog scale 

The visual analog scale consists of a subjective scale to measure the patient's dyspnea, ranging 

from 0 to 10, where 0 is no dyspnea and 10 is the patient's maximum dyspnea. This instrument 

has been validated for use in Brazilian patients [18].  

Laboratory variables 

Blood samples will be collected by a trained professional at the time of study enrollment at 

hospital discharge. Blood analysis will include urea, serum creatinine, plasma sodium and 

potassium. 

European Self-Care Scale 

The European Self-Care Scale has been validated for using in Brazilian population and consists 

of 12 questions with a single domain related to self-care behavior. Responses to each item range 

from 1, “I completely agree”, to 5, “I completely disagree”, following a five-point Likert scale. 

The total score is obtained by summing all the responses, which can range from 12 to 60. Low 

values indicate better self-care. The items concern the various self-care behaviors of patients 

with heart failure, such as checking daily weight (item 1), rest (items 2 and 7), seeking help 

from the healthcare team (items 3, 4, 5 and 8), fluid restriction (item 6), diet (item 9), medication 

adherence (item 10), flu vaccination (item 11) and exercise (item 12) [15]. 

HF Knowledge Questionnaire 

The HF Knowledge Questionnaire validated for use in the Brazilian population consists of 14 

questions covering areas such as knowledge of the appropriate diet in HF, fluids ingested and 

weight control, knowledge of pharmacological and non-pharmacological treatment of HF and 

general knowledge about the disease. The knowledge score is determined by the sum of the 

number of correct answers: the patient gains one point for each correct question and loses one 

point for each incorrect answer. The score ranges from 0 to 14 [18]. 
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Adherence to HF treatment 

Adherence to HF treatment will be assessed by an instrument with 10 questions validated for 

use in the Brazilian population related to the use of prescribed medications, daily weight checks, 

salt intake, water intake and attendance at scheduled appointments and tests. Each question has 

3 to 4 alternatives; for questions with 4 alternatives, the score varied from 0 to 4 points, and for 

questions with 3 alternatives, the score varied from 0 to 3 points. Therefore, the general 

adherence score could vary from 0 to 26 points. A minimum score of 18 points will be 

considered a cutoff point for patients adhering to treatment, corresponding to 70% adherence 

[12]. 

Quality of life in HF patients 

The quality of life of patients with HF will be assessed by the Minnesota Living with Heart 

Failure Questionnaire (MLHFQ), a disease-specific questionnaire for patients with HF validated 

for use in the Brazilian population, comprising 21 items rated on six-point Likert scales 

representing different degrees of impact of HF on quality of life, from 0 (none) to 5 (very much). 

It provides a total score (range 0–105, from best to worst quality of life), as well as scores for 

two dimensions, physical (8 items, range 0–40) and emotional (5 items, range 0–25). The other 

eight items (a total of 21) are considered only for the calculation of the total score [14]. 

Cardiorespiratory fitness 

Cardiorespiratory fitness will be assessed by the Veterans Specific Activity Questionnaire 

(VSAQ), a brief questionnaire validated for use in the Brazilian population that consists of a list 

of activities presented in a progressive order according to metabolic equivalents (METs). 

Participants are instructed to determine which activities would cause fatigue, shortness of 

breath, chest discomfort, or necessity of stopping due to exhaustion if performed for a few 

minutes. The VSAQ was scored as a whole number (1 to 13 METs) directly from the subject's 

response. The VSAQ score will be adjusted by age and METs following a regression equation 

to predict aerobic fitness: METs = 4.7 + 0.97 × VSAQ − 0.06 × age [16]. 
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Motivational Interviewing 

The approach to IG patients via video consultation will be based on Motivational Interviewing 

(MI), a counseling technique already used in many studies with Brazilian patients  that focuses 

on the individual and helps evoke and strengthen personal motivation for change through a 

collaborative and evocative strategy that values the patient's autonomy in fostering their own 

motivation for health-related behavior change. MI is considered the opposite of offering 

unsolicited advice. It works by exploring and resolving ambivalence in people’s behaviors, such 

as a patient who recognizes the importance of exercise but does not engage in it, or a patient 

who understands the need to reduce salt intake but continues consume it excessively, with the 

goal of fostering intrinsic motivation for change. Principles of MI include demonstrating 

empathy, avoiding direct confrontation, managing resistance, and promoting self-efficacy and 

optimism[19]. 

Teach-back 

At the end of each video consultation, the researchers will use the teach-back method, a 

technique used in many studies with Brazilian patients to improve patient understanding of 

health education. The method involves the researcher providing the patient with clinical 

information about heart failure (HF), which the patient repeats in their own words. If the patient 

doesn't fully capture the information, the researcher clarifies and asks the patient to restate the 

information, continuing until the patient understands. This technique provides insight into the 

patient's actual health literacy and is expected to contribute to better retention of HF knowledge 

by the patient throughout the video-monitoring sessions[20]. 

Primary outcome 

The primary outcome consists of the self-care score at 180 days after clinical video monitoring. 

Secondary outcomes 

The secondary outcomes will be quality of life scores, HF knowledge scores, HF treatment 

adherence scores, cardiorespiratory fitness scores, death rates and hospital readmissions at 180 

days after video monitoring. 
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Statistical analyses 

A biostatistician is part of the research team and contributes to the study design, sample size 

calculation, and statistical analysis planning. The study is a randomized controlled trial with a 

1:1 allocation ratio, using a computer-generated sequence to ensure allocation concealment. 

Data analysis follows the intention-to-treat principle, employing descriptive statistics, 

appropriate statistical tests for group comparisons, and generalized estimating equations for 

longitudinal analysis. Missing data will be managed through multiple imputation. The 

biostatistician will ensure data integrity, adherence to the analysis plan, and result validation 

before manuscript submission.  

Data will be treated as double entry. The effect of the intervention between the IG and CG will 

be conducted using an unpaired test for an independent sample of self-care scores at 180 days 

in relation to the baseline score. To identify significant differences in self-care scores throughout 

the follow-up (30, 60 and 180 days), the paired t test will be used in the case of a normal sample 

distribution or the Wilcoxon test otherwise. Quantitative secondary outcomes will be compared 

between groups using the t- test or Mann‒Whitney–Wilcoxon nonparametric test. Categorical 

secondary outcomes will be compared between groups using Fisher's exact test or the chi-square 

test. Deaths and hospital readmission rates will be measured using logistic regression. A P value 

<0.05 (two-tailed) shall be considered to indicate statistical significance. 

Trial status 

This trial protocol, in its first version, has been registered with the Brazilian Clinical Trials 

Registry. The protocol will start in May 2025 and is expected to complete patient enrollment by 

May 2026. Any necessary changes to this protocol will be reported to the local research ethics 

committee. All authors will have access to the final study dataset. Personal information about 

potential and enrolled participants will be collected on redcap forms, shared only with 

researchers, and will be kept confidential before, during, and after the study. 

Upon completion, the results of this study will be disseminated through multiple channels to 

maximize their impact on clinical practice and research. Results will be submitted for 

publication in peer-reviewed scientific journals and presented at national and international 

cardiology, nursing, and telehealth conferences. In addition, summaries of the findings will be 

shared with healthcare professionals, policy makers and patient advocacy groups to promote 

evidence-based decision making. Where appropriate, study results will also be incorporated into 
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Brazilian clinical guidelines and educational materials to help healthcare professionals optimize 

heart failure management. To increase accessibility, key results will be made available in public 

repositories and institutional websites. 

 

 

RESULTS 

Although several studies have demonstrated positive outcomes for heart failure (HF) patients 

under the care of specialized nursing team, well-designed clinical trials evaluating the 

effectiveness of care transition and follow-up strategies between tertiary and primary care, based 

on established theoretical models, remain scarce. 

The use of telemonitoring via audio calls as a technological care tool is already widely 

implemented worldwide, particularly in developed countries. However, video consultations 

remain rare and are not commonly guided by teach-back techniques or motivational 

interviewing conducted by nurses. 

This protocol is expected to begin patient recruitment in May 2025 and conclude in May 2026, 

totaling one year of participant inclusion, and is registered in the Brazilian Registry of Clinical 

Trials (https://ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-9fkncwv). This research is funded by National 

Council for Scientific and Technological Development (CNPq), Brazil, from January 2025 to 

January 2026.  

DISCUSSION 

Although several studies have demonstrated positive outcomes for heart failure (HF) patients 

under the care of specialized nursing teams [21-24], well-designed clinical trials evaluating the 

effectiveness of care transition and follow-up strategies between tertiary and primary care, based 

on established theoretical models, remain scarce [25-26]. 

The use of telemonitoring via audio calls as a technological care tool is already widely 

implemented worldwide, particularly in developed countries [27-29]. However, video 

consultations remain rare and are not commonly guided by teach-back techniques or 

motivational interviewing conducted by nurses [26, 27]. 

A high-sensitivity database search identified only one registered clinical trial protocol titled 

“Remote motivational interviewing to improve patient self-care and caregiver contribution to 
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self-care in heart failure (REMOTIVATE-HF): Rationale, design, and methodology for a 

multicentre randomized controlled trial.” This study, led by researchers at the University of 

Rome Tor Vergata, uses video monitoring but focuses on caregivers of HF patients [8]. 

In Brazil, no studies of this design have been identified that test the effectiveness of video 

monitoring technologies in the care transition of these patients. 

The primary outcome proposed in this clinical trial protocol is self-care. Secondary outcomes 

include treatment adherence for HF, quality of life in HF, disease knowledge, cardiorespiratory 

fitness, frailty, HF-related mortality, and HF rehospitalization. These outcomes are the focus of 

this clinical trial protocol. 

International guidelines consider self-care essential for the effective management of HF and 

recommend patient self-management strategies to reduce the risk of hospitalization and 

mortality. Measures to improve self-care should be integral to HF management programs [25]. 

It is well established that self-care in HF is directly influenced by telemonitoring. A previously 

published study utilized remote monitoring through software and non-invasive devices to 

monitor HF patients at home. In this study, self-care scores in the intervention group increased 

by 6 points over 12 months, compared to a 1-point increase in the control group [28]. 

Another recent clinical trial using text messages as a remote monitoring tool showed a 

significant increase in self-care scores in the intervention group compared to the standard care 

group (score difference at 180 days of -2.08 points, p<0.01) [29]. 

Regarding treatment adherence, research has shown that patients in the telemonitoring 

intervention group demonstrated better adherence to actions such as taking prescribed 

medications (p=0.014), weighing themselves daily (p=0.001), and attending scheduled 

appointments (p=0.008), indicating a positive effect of telemonitoring on HF treatment 

adherence [29]. 

Although HF knowledge is an outcome directly linked to telemonitoring interventions, few 

studies have addressed this outcome. A systematic review showed a statistically significant 

improvement in HF knowledge in the telemonitoring intervention group compared to the control 

group at 6-month follow-up (p<0.00001), with no heterogeneity among studies (I²=0%). 

Similarly, an improvement in quality of life was observed (p=0.03), with low heterogeneity 

between studies (I²=20%) after 6 months of telemonitoring intervention [29]. 

Several studies have also investigated the effects of remote monitoring programs on 

cardiovascular mortality and HF rehospitalization outcomes. Among various telemonitoring 
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systems, one study showed a significant 16% reduction in HF mortality compared to standard 

care (OR: 0.84; 95% CI: 0.77–0.93). The effect was more pronounced with non-invasive 

systems (15% reduction), while invasive systems showed no statistically significant impact on 

mortality. Regarding rehospitalization, telemonitoring reduced the risk of first HF 

hospitalization by 19% (OR: 0.81; 95% CI: 0.74–0.88) and total HF-related hospitalizations by 

15% (IRR: 0.85; 95% CI: 0.76–0.96) [28]. 

A systematic review evaluating data from 2,390 HF patients, 1,260 in the remote monitoring 

group and 1,130 in the control group, showed that remote monitoring significantly reduced the 

risk of hospitalization in the intervention group compared to the control group (RR 0.32, CI 

0.04-2.46; P=0.27), as well as significantly reducing the risk of HF-related hospitalization (RR 

0.83, CI 0.74-0.93; P=0.002) [23]. 

The same study reported that telemonitoring significantly reduced emergency department 

admissions and hospitalizations due to HF. Emergency department admissions decreased from 

100 to 34 (66%; p<0.001), HF hospitalizations decreased from 71 to 23 (68%; p<0.001), and 

hospitalization days were reduced from 692 to 178 (75%; p<0.001) [23]. 

No studies were found that measured the effect of telemonitoring on cardiorespiratory fitness. 

Therefore, the protocol proposed here has the potential to investigate and address this gap, as 

improvements in metabolic equivalents in HF are important predictors of survival and positive 

clinical outcomes. 

This study protocol is grounded in a solid theoretical framework, as the proposed interventions 

(nurse-led video monitoring and care transition between health networks) are guided by teach-

back techniques and motivational interviewing. 

Teach-back in HF is a patient-centered educational strategy for conveying complex health 

information. This method assesses patients’ understanding of the health information received. 

After education, patients are asked to rephrase the information in their own words. This teaching 

method has shown positive associations with clinical outcomes in cardiac patients [20]. 

Combined with teach-back, motivational interviewing is another strategy to guide 

cardiovascular health interventions. It encourages a collaborative and non-directive 

conversation between the patient and the professional. The professional facilitates and guides 

the conversation to establish goals and motivation for change, having a direct and positive 

impact on self-efficacy. 
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The proposed multifaceted strategy has the potential to optimize the outcomes assessed in the 

IG compared to the CG, as well as to generate technological innovation in cardiovascular health 

for the Brazilian public health system.  

Hypothetically, video monitoring is a strategy capable of fostering a stronger bond and trust 

between patients and healthcare professionals compared to other telehealth approaches, 

potentially leading to improved measured outcomes.  

This study also aims, indirectly, to strengthen the relationships between different healthcare 

models, as primary care professionals will receive the patient’s hospital discharge summary, 

enabling them to design strategies for the promotion and prevention of the patient’s individual 

needs. 

 

Limitations of study 

The use of WhatsApp for video monitoring may presents some limitations. Although it is a 

widely accessible and cost-effective communication tool, it was not originally designed for 

telehealth purposes, which may introduce challenges related to data security, reliability, and 

functionality. Despite end-to-end encryption, concerns remain regarding data storage on mobile 

devices, unauthorized access, and potential information leaks. To mitigate these risks, security 

measures such as password-protected devices, avoiding public networks, and obtaining 

informed consent will be implemented.   

Another limitation is the dependency on internet connectivity and the technical proficiency of 

both patients and healthcare professionals. Poor network stability may affect video and audio 

quality, potentially compromising the effectiveness of remote assessments. Additionally, older 

patients or those with limited digital literacy may face difficulties in using the application, 

requiring additional support and training. 

Future studies should explore alternative digital platforms specifically designed for 

telemonitoring to enhance security, functionality, and usability in remote healthcare 

interventions. 

 

 



 

 

2 

 

CONCLUSIONS 

In contrast to strategies already widely discussed in the literature (based on structured mobile 

devices or voice telemonitoring), the protocol of this study is based on video monitoring. The 

consultations will be guided by motivational interviewing and teach-back techniques, both of 

which have been widely validated in clinical practice to promote health behavior change and 

improve health literacy, respectively. 
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ANEXO A – Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você está sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada “Efetividade do seguimento 

clínico na transição do paciente com insuficiência cardíaca entre as redes de atenção à saúde: 

Ensaio Clínico Randomizado”, sob a responsabilidade dos pesquisadores: Prof. Dr. Omar 

Pereira de Almeida Neto e Izadora Vieira Araújo. 

Nesta pesquisa nós estamos buscando testar a efetividade do acompanhamento clínico dos 

pacientes com insuficiência cardíaca quando o mesmo tem alta hospitalar e retorna a unidade 

básica de saúde para continuar cuidando de si. Os pesquisadores Prof. Dr. Omar Pereira de 

Almeida Neto e Izadora Vieira Araújo quem irão obter a assinatura deste termo e por isto você 

está sendo abordado à beira leito no seu setor de internação hospitalar, de forma confortável e 

privativa para que não sinta nenhum desconforto. Se for preciso colocaremos um biombo para 

que você fique totalmente à vontade. Você possui o tempo que for necessário para decidir se 

quer ou não participar desta pesquisa. Na sua participação, você será irá responder sobre a 

forma de entrevista questionários que avaliam: 1) Características da sua Insuficiência Cardíaca 

(também chamado de questionário clínico); 2) Escala com perguntas que avaliam seu 

autocuidado em relação à insuficiência cardíaca; 3) Questionário com perguntas que avaliam 

seu conhecimento sobre a Insuficiência Cardíaca; 4) Instrumento que avalia o quanto você 

adere ao tratamento para Insuficiência Cardíaca; 5) Instrumento que mensura sua capacidade 

em realizar atividades do dia-a-dia sem se sentir cansado(a) (também chamado de aptidão 

cardiorrespiratória). Se você for sorteado para um grupo chamado “intervenção” nós iremos 

realizar ligações (7 dias – 30 dias – 60 dias – 90 dias – 180 dias pós alta hospitalar) para 

acompanhar seu estado de saúde e também falaremos com a coordenação (médico ou 

enfermeiro) da sua unidade básica de saúde para informar sobre sua internação. Toda 

entrevista tem duração média de 20 minutos. Você não terá nenhum gasto e nem ganho 

financeiro por participar na pesquisa. Havendo algum dano decorrente da pesquisa, você terá 

direito a solicitar indenização através das vias judiciais (Código Civil, Lei 10.406/2002, 

Artigos 927 a 954 e Resolução CNS nº 510 de 2016, Artigo 19). 

Os riscos consistem em exposição da sua identidade, mas nós pesquisadores iremos minimizar 

este risco mantendo postura ética, bem como respeitando a Resolução 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde, além de realizar a codificação dos instrumentos de coleta. Além disso, 

pode existir desconforto psicoemocional em responder perguntas abordadas pelos 

instrumentos acerca de sua doença, mas nós pesquisadores iremos te abordar de forma 

humanizada, com escuta ativa e respostas centradas no paciente. Se mesmo assim o senhor 

sentir-se desconfortável e constrangido, será solicitada avaliação psicoemocional para a equipe 

de saúde do serviço. É compromisso do pesquisador responsável a divulgação dos resultados 

da pesquisa, em formato acessível ao grupo ou população que foi pesquisada (Resolução CNS 

nº 510 de 2016, Artigo 3º, Inciso IV) e mesmo assim você não será identificado. 

Os benefícios serão dados através da melhora dos escores de autocuidado, qualidade de vida, 
adesão ao tratamento, conhecimento para IC e aptidão cardiorrespiratória. 

Você é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem qualquer prejuízo 

ou coação. Até o momento da divulgação dos resultados, você também é livre para solicitar a 

retirada dos seus dados da pesquisa. Uma via original deste Termo de Consentimento Livre 
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e Esclarecido ficará com você, assinada e rubricada pelos pesquisadores. Em caso de 

qualquer dúvida ou reclamação a respeito da pesquisa, você poderá entrar em contato com 

o Omar Pereira de Almeida Neto, pelo telefone (34) 99213-2987 e Izadora Vieira Araújo pelo 

telefone (34)99646-0053. Para obter orientações quanto aos direitos dos participantes de 

pesquisa acesse a cartilha no link: 

https://conselho.saude.gov.br/images/comissoes/conep/documentos/Cartilha_Direitos_E 

ticos_2020.pdf. 

Você poderá também entrar em contato com o Comitê de Ética na Pesquisa com Seres 

Humanos – CEP, da Universidade Federal de Uberlândia, localizado na Av. João Naves de 

Ávila, nº 2121, bloco A, sala 224, campus Santa Mônica – Uberlândia/MG, 38408- 100; pelo 

telefone (34) 3239-4131 ou pelo e-mail cep@propp.ufu.br. O CEP/UFU é um colegiado 

independente criado para defender os interesses dos participantes das pesquisas em sua 

integridade e dignidade e para contribuir para o desenvolvimento da pesquisa dentro de 

padrões éticos conforme resoluções do Conselho Nacional de Saúde. 

 

Uberlândia, ....... de ................. de 20....... 
 

 

 

Assinatura do(s) pesquisador(es) 

 

 

 

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, após ter sido devidamente 
esclarecido. 
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ANEXO B – Manual de coleta de randomização 

 

 

 



 

 

2 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você está sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada “Efetividade do 

seguimento clínico na transição do paciente com insuficiência cardíaca entre as redes 

de atenção à saúde: Ensaio Clínico Randomizado”, sob a responsabilidade dos 

pesquisadores: Prof. Dr. Omar Pereira de Almeida Neto e Izadora Vieira Araújo. 

Nesta pesquisa nós estamos buscando testar a efetividade do acompanhamento clínico 

dos pacientes com insuficiência cardíaca quando o mesmo tem alta hospitalar e 

retorna a unidade básica de saúde para continuar cuidando de si. Os pesquisadores 

Prof. Dr. Omar Pereira de Almeida Neto e Izadora Vieira Araújo quem irão obter a 

assinatura deste termo e por isto você está sendo abordado à beira leito no seu setor 

de internação hospitalar, de forma confortável e privativa para que não sinta nenhum 

desconforto. Se for preciso colocaremos um biombo para que você fique totalmente 

à vontade. Você possui o tempo que for necessário para decidir se quer ou não 

participar desta pesquisa. Na sua participação, você será irá responder (2 x ao longo 

de 180 dias) sobre a forma de entrevista questionários que avaliam: 1) Características 

da sua Insuficiência Cardíaca (também chamado de questionário clínico); 2) Escala 

com perguntas que avaliam seu autocuidado em relação à insuficiência cardíaca; 3) 

Questionário com perguntas que avaliam seu conhecimento sobre a Insuficiência 

Cardíaca; 4) Instrumento que avalia o quanto você adere ao tratamento para 

Insuficiência Cardíaca; 5) Instrumento que mensura sua capacidade em realizar 

atividades do dia-a-dia sem se sentir cansado(a) (também chamado de aptidão 

cardiorrespiratória). Se você for sorteado para um grupo chamado “intervenção” nós 

iremos realizar ligações (7 dias – 30 dias – 60 dias – 90 dias – 180 dias pós alta 

hospitalar) para acompanhar seu estado de saúde e também falaremos com a 

coordenação (médico ou enfermeiro) da sua unidade básica de saúde para informar 

sobre sua internação. Toda entrevista tem duração média de 20 minutos. Você não 

terá nenhum gasto e nem ganho financeiro por participar na pesquisa. Havendo algum 

dano decorrente da pesquisa, você terá direito a solicitar indenização através das vias 

judiciais (Código Civil, Lei 10.406/2002, Artigos 927 a 954 e Resolução CNS nº 510 

de 2016, Artigo 19). 
Os riscos consistem em exposição da sua identidade, mas nós pesquisadores iremos 

minimizar este risco mantendo postura ética, bem como respeitando a Resolução 

466/12 do Conselho Nacional de Saúde, além de realizar a codificação dos 

instrumentos de coleta. Além disso, pode existir desconforto psicoemocional em 

responder perguntas abordadas pelos instrumentos acerca de sua doença, mas nós 

pesquisadores iremos te abordar de forma humanizada, com escuta ativa e respostas 

centradas no paciente. Se mesmo assim o senhor sentir-se desconfortável e 

constrangido, será solicitada avaliação psicoemocional para a equipe de saúde do 

serviço. É compromisso do pesquisador responsável a divulgação dos resultados da 

pesquisa, em formato acessível ao grupo ou população que foi pesquisada (Resolução 

CNS nº 510 de 2016, Artigo 3º, Inciso IV) e mesmo assim você não será identificado. 

Os benefícios serão dados através da melhora dos escores de autocuidado, qualidade 

de vida, adesão ao tratamento, conhecimento para IC e qualidade de vida. 

Você é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem qualquer 

prejuízo ou coação. Até o momento da divulgação dos resultados, você também é livre 
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para solicitar a retirada dos seus dados da pesquisa. Uma via original deste Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido ficará com você, assinada e rubricada pelos 

pesquisadores. Em caso de qualquer dúvida ou reclamação a respeito da pesquisa, 
 

 

Rubrica do Participante Rubrica do Pesquisador 
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você poderá entrar em contato com o Omar Pereira de Almeida Neto, pelo telefone 

(34) 99213-2987 e Izadora Vieira Araújo pelo telefone (34)99646-0053. Para obter 

orientações quanto aos direitos dos participantes de pesquisa acesse a cartilha no 

link: 

https://conselho.saude.gov.br/images/comissoes/conep/documentos/Cartilha_Direitos_E  

ticos_2020.pdf. 

Você poderá também entrar em contato com o Comitê de Ética na Pesquisa com Seres 

Humanos – CEP, da Universidade Federal de Uberlândia, localizado na Av. João 

Naves de Ávila, nº 2121, bloco A, sala 224, campus Santa Mônica – Uberlândia/MG, 

38408- 100; pelo telefone (34) 3239-4131 ou pelo e-mail cep@propp.ufu.br. O 

CEP/UFU é um colegiado independente criado para defender os interesses dos 

participantes das pesquisas em sua integridade e dignidade e para contribuir para o 

desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos conforme resoluções do 

Conselho Nacional de Saúde. 

 

Uberlândia, ....... de ................. de 20....... 
 

 

 

Assinatura do(s) pesquisador(es) 

 

 

 

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, após ter sido 

devidamente esclarecido. 
 

 

 

Assinatura do participante de pesquisa 
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RANDOMIZAÇÃO 
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QUESTIONÁRIO CLÍNICO E EXAME FÍSICO 

 

Endereço:  

 

Celular (whatsapp) Telefone:   

 

Contato familiar próximo (whatsapp)  

 

Outro contato:   

UBS referência:  

 

Raça: 

Sexo: 

Branca 

Masculino 

Pardo  Negro 

 

Feminino 

Amarelo  Indígena 

Idade: ------- 

Data de randomização: / /   

Grau de escolaridade:  Analfabetismo  Ensino fundamental 

incompleto  Ensino fundamental completo  Ensino médio 

incompleto 

 Ensino médio completo  Superior incompleto 

 Superior completo 

CADASTRO DO PACIENTE 
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a) Acidente Vascular Cerebral: Sim  Não 

 
b) Câncer (se sim, assinale o tipo):  Sim  Não 

 

Tipo: ☐ Leucemia ☐ Linfomas ou mielomas múltiplos 

 

☐ Metatástico ☐ Sólido 

 

c) Demência: ☐ Sim ☐ Não 

 

d) Depressão: ☐ Sim ☐ Não 

 

e) Diabete miellitus: ☐ Sim  ☐ 

Não 

 

f) Dislipidemia: ☐ Sim ☐ Não 

 

g) Doença ulcerosa gástrica ou duodenal: ☐ Sim ☐ Não 

 

h) Doença vascular periférica ou da aorta: ☐ Sim ☐ Não 

 

i) Doenças reumatológicas: ☐ Sim ☐ Não 

 

j) DPOC: ☐ Sim ☐ Não 

 

k) Fibrilação atrial: ☐ Sim ☐ Não 

 

l) Hemiplegia: ☐ Sim ☐ Não 

 

m) Hipertensão arterial: ☐ Sim ☐ Não 

 

n) Infarto do miocárdio prévio:  ☐ Sim ☐ Não 

 

o) Insuficiência renal crônica (IRC) (creatinina > 2,5mg/dL):  ☐ Sim ☐ Não 

 

p) Tabagismo:  ☐ Nunca ☐ Ex-fumante ☐ Fumante atual 

HISTÓRICO MÉDICO E COMORBIDADES 
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a) Etiologia: ☐ Alcoólica ☐ Familiar ☐ Miocardiopatia periparto 

 

☐ Cardiotoxidade (quimioterápicos/drogas) 

 

☐ Hipertensiva ☐ Miocardiopatias hipertróficas 

 

☐ Desconhecido/idiopática ☐ Isquêmica 

 

☐ Miocardiopatias restritivas ☐ Doença de Chagas 

 

☐ Miocardite ☐ Valvar 

 

☐ Outras Especifique:  

b) FEVE (%): 

c) Perfil hemodinâmico: ☐ A- quente e seco ☐ B- quente e úmido 

 

☐ C- Frio e úmido ☐ L- frio e seco 

 

Pacientes com perfusão inadequada são classificados como "frios"; Pacientes com boa 

perfusão são classificados como "quentes"; Pacientes que apresentam congestão são 

classificados como "úmidos"; Pacientes sem congestão são chamados "secos". 

 

 

 
a) Altura (cm): 

 

 

 
b) Peso (Kg): , 

 

 

 
c) Pressão arterial sistólica (mmHg): 

 

 

 
d) Pressão arterial diastólica (mmHg): 

 

CARACTERÍSTICAS DA INSUFICIÊNCIA CARDÍACA 
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e) Frequência cardíaca (bpm): 
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a) Ortopneia: ☐ Uso de um travesseiro em cama plana 

 

☐ Mais de um travesseiro para dormir 

 

☐ Pelo menos um episódio de dispneia paroxística noturna naúltima 

semana 

☐ Múltiplos episódios de dispneia paroxística noturna na últimasemana 

 

☐ Dormiu sentado pelo menos uma noite na última semana 

 

 

 

b) Edema: ☐ Sem edema 

 

☐ Edema 1/4 + (apenas nos tornozelos) 

 

☐ Edema 2/4 + (apenas baixo do joelho) 

 

☐ Edema 3/4 + (apenas acima do joelho) 

 

☐ Edema 4/4 + (acima das coxas) 

 

 

 

c) Estertores: ☐ Sem crepitantes 

 

☐ < 1/4 campos pulmonares (bases) 

 

☐ 1/4 a 1/2 dos campos pulmonares 

 

☐ > 1/2 dos campos pulmonares 

 

☐ Todos os campos pulmonares 

 

 

 

d) Presença de B3: ☐ Sim ☐ Não 

ESCORE CLÍNICO DE CONGESTÃO 
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e) Refluxo hepato jugular: ☐ Sim ☐ Não 

 

 

 

f) Estimativa da pressão venosa central: cmH2O 

 

 

 

g) NYHA: ☐ I ☐ II ☐ III ☐ IV 
 

 

 

 

 

 

 
a) Escore da dispneia: 

 

 

 

 

 

 

a) Hemoglobina (g/dL): ☐ Disponível ☐ Não disponível  ,   

b) Creatinina (mg/dL): ☐ Disponível ☐ Não disponível  ,   

c) Ureia (mg/dL): ☐ Disponível ☐ Não disponível    

d) Sódio (mEq/L): ☐ Disponível ☐ Não disponível    

e) Potássio (mEq/L): ☐ Disponível ☐ Não disponível    

f) Abulmina (g/dL): ☐ Disponível ☐ Não disponível  ,   

   

 

ESCALA ANALÓGICA VISUAL DE DISPNEIA 

EXAMES LABORATORIAIS 
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Medicação dose frequência 

☐  Aspirina 
  

☐ Clopidrogel 
 

☐  1x/dia 

a) Antiagregante: ☐ Sim ☐ Não ☐ Ticagrelor 

 
☐ Outros 

   ☐  2x/dia 

 

☐  3x/dia 

 

 

 

 

 

☐  Atenolol 

 

☐  Bisoprolol ☐1x/dia 

 

b) Beta-bloqueador: ☐ Sim ☐ Não ☐ Carvedilol   ☐2x/dia 

 

☐  Nebivolol ☐3x/dia 

 

☐  Propanolol 

 

☐  Succinato de Metoprolol 

 

☐  Tartarato de Metoprolol 

 

☐  Outros 

 

 

 

☐  Candesartana 

 

☐  Ibersartana ☐1x/dia 

 

c) Bloqueador do ☐ Sim  ☐ Não ☐ Losartana  ☐2x/dia 

 

Receptor da Angiotensina (BRA) ☐ Olmesartana ☐3x/dia 

 

MEDICAÇÕES 

(Medicamentos em uso na alta hospitalar ou no dia da 

randomização) 
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☐  Telmisartana 
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☐  Valsartana 

 

☐  Outros 
 

 

 

 

 

 

  ☐ Amlodipina ☐  1x/dia 

d) Bloqueador do : ☐ Sim ☐ Não ☐Outros   ☐  2x/dia 

Canal de cálcio 
  

☐  3x/dia 
 

 

 

 

 

 

☐  Captopril 

 

☐  Enalapril 

 

 

☐  1x/dia 

e) IECA: ☐ Sim ☐ Não ☐ Lisinopril   ☐  2x/dia 

☐ Perindopril ☐  3x/dia 

☐ Ramipril 

 
☐ Outros 

 

 

 

 

☐  Bumetamida ☐1x/dia 

 

f) Diuréticos de Alça: ☐ Sim ☐ Não ☐ Furosemida  ☐2x/dia 

 

☐ Outros ☐3x/dia 
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☐ Clortalidona 

 

☐ Hidroclorotiazida 

 

 

☐  1x/dia 

g) Diuréticos Tiazídico: ☐ Sim ☐ Não ☐ Metolazona   ☐  2x/dia 

☐ Indapamida 

 
☐ Outros 

☐  3x/dia 

 

 

 

 

☐  Espironolactona  

☐ Amilorida ☐ 1x/dia 

h) Diuréticos : ☐ Sim ☐ Não ☐ Triantereno   

 
poupadores de Potássio ☐ Outros 

☐  2x/dia 

 

☐  3x/dia 

 

 

 
☐  1x/dia 

 

i) Digitálico: ☐ Sim ☐ Não ☐ Digoxina   ☐ 2x/dia 

 

☐ 3x/dia 
 

 

 

☐  Atorvastatina  

☐ Pitavastatina ☐  1x/dia 

j) Estatina: ☐ Sim ☐ Não ☐ Pravastatina   ☐  2x/dia 

☐ Rosuvastatina ☐  3x/dia 

☐ Sinvastatina 

 
☐ Outros 
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☐ 1x/dia 

 

k) Hidralazina: ☐ Sim ☐Não ☐2x/dia 

 

☐ 3x/dia 
 

 

 

☐ 1x/dia 

 

l) Ivabradina: ☐ Sim ☐ Não ☐ 2x/dia 

 

☐ 3x/dia 
 

 

 

☐ 1x/dia 

 

Inibidores de Neprísilina e dos receptores da ☐2x/dia 

3x/dia 

Angiotensina (INRA) – (Valsartana/Sacubitril): ☐ Sim ☐ Não 

 

 

 

☐  Dinitrato de Isossorbida 

 

☐  Mononitrato de Isossorbida ☐1x/dia 

 

m) Nitrato: ☐ Sim ☐ Não ☐ Propatilnitrato ☐2x/dia 

 

☐ Outros ☐3x/dia 
 

 

 

 

   ☐  Apixabana   

 

 
o) Novos 

 

 
:☐ Sim 

 

 
☐ Não 

☐ Dabigartana 

 

☐ Edoxabana 

 
☐ 1x/dia 

 

☐ 2x/dia 
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Anticoagulantes 

   

☐ Rivaroxabana 

 
☐ Outros 

  

☐ 3x/dia 
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p) Varfarina: ☐ Sim ☐ Não ☐1x/dia 

☐  2x/dia 
 

☐  3x/dia 
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INTRUMENTO MINNESOTA - AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA NA IC 

 

Durante o ultimo mês, seu problema cardíaco impediu de viver como você 

queria porque? 
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Sublinhe a atividade que lhe causaria cansaço, falta de ar, desconforto no peito ou 

qualquer outra razão que o faça querer parar. Mesmo que você não faça uma 

determinada atividade, tente imaginar como seria se você fizesse. 

 

MET´s ATIVIDADES 

1 Comer, vestir-se, trabalhar sentado 

2 Tomar uma ducha, fazer compras em shoppings e lojas de roupa,cozinhar 

Descer oito degraus 

3 Caminhar devagar em uma superfície plana, por um ou doisquarteirões 

Carregar compras, fazer serviços domésticos de intensidade 

moderada como varrer o chão e passar o aspirador de pó 

4 Trabalho leve no quintal ou jardim, como juntar e colocar folhasnuma 

sacola ou saco plástico, semear, varrer ou empurrar um cortador de grama 

a motor 

Pintura ou carpintaria leve 

5 Caminhar rapido 

Dançar socialmente, lavar o carro 

6 Jogar golfe (nove buracos) carregando os próprios tacos. 

Carpintaria pesada, empurrar cortador de grama sem motor 

7 Subir ladeira caminhando, fazer trabalho pesado no exterior dacasa, como 

cavar um buraco com pá, arar o solo 

Carregar pesos com cerca de 25 kg 

8 Mover moveis pesados 

Corrida leve em superficie plana, subir escadas rapidamente,carregar 

sacolas de supermercado escada acima 

9 Andar de bicicleta em ritmo moderado, serrar lenha, pular corda 

(devagar) 

10 Natação acelerada, pedalar morro acima, andar rapidamente 

morro acima, correr a cerca de 9,5 km/h 

11 Subir 2 lances de escada carregando algo pesado, como lenha ouuma 

criança no colo 

Andar de bicicleta em ritmo acelerado continuamente. 

12 Correr rápido e continuamente (plano horizontal, 5 minutos paracada 1 

km) 

13 Qualquer atividade física competitiva, incluindo aquelas comcorrida 

acelerada (sprint) intermitente 

Correr, remar, ou pedalar de forma competitiva 

AVALIAÇÃO DA APTIDÃO CARDIORRESPIRATÓTIA 
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Variáveis 

1. Usou os medicamentos nos últimos 15 dias, de acordo com a prescrição médica? 

 

 

0- Nunca uso adequadamente 

1 - Às vezes 

2 – Sempre 

2. Com que frequência você se pesa? 

 

0 – Não verifico 

1 – Uma vez na semana 

2 – Duas vezes na semana 

3 – Três vezes na semana 

4 – Todos os dias 

3. Você coloca sal nos seus alimentos? 

 

4 – Não uso sal nos alimentos (Nada) 

3 – No cozimento dos alimentos (Pouco) 

2 – No cozimento dos alimentos (Normalmente) 

1 – Sal na mesa 

0 – Cozimento dos alimentos mais sal na mesa 

4. Você adiciona tempero pronto, tais como caldo de galinha, Sazon no preparo dos 

alimentos? 

3- Não uso (Nada) 

2- Às vezes 

1 - No cozimento dos alimentos (Pouco) 

0 - No cozimento dos alimentos (Normalmente) 

 

QUESTIONÁRIO DE ADESÃO PARA PACIENTE COM IC 
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5. Você faz refeições ou come alimentos fora do lar, sem restrição de sal? 

 

0 - Sempre 

1 - Às vezes 

2 - Quase nunca 

3 – Nunca 

6. Na quantidade de líquido diário recomendado, você considera também, sopas, 

sorvete, gelatina, suco, leite, chá, café, bebidas não alcoólicas? 

 

0 - Nunca 

1 - Às vezes 

2 – Sempre 

7. Você diminuiu a ingestão de líquidos de acordo com a instrução do seu médico ou 

enfermeiro? 

 

2 - Sempre 

1 - Às vezes 

0 – Nunca 

8. Você considera o líquido (caldo) de frutas na quantidade diária de líquido que foi 

recomendada a você, tais como laranjas, melão, melancia, abacaxi, água de coco, 

bergamota etc.? 

 

0 – Nunca 

1 - Às vezes 

2 – Sempre 

9. Você ingere alguma bebida alcoólica? 

 

0 – Sempre 

1 - Às vezes 

2 – Nunca 

10. Você faltou a alguma consulta médica ou exame agendado nos últimos 15 dias? 

 

0 – Sempre 

1 - Às vezes 

2 – Nunca 

 

 
Total: 26 pontos (Pontuação máxima). O ponto de corte equivale a 18 pontos, no qual 
corresponde a 70% de adesão. 
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1. A insuficiência cardíaca é um problema no qual: 

 

☐ Existe excesso de sangue no organismo 

☐ O coração é fraco e não é capaz de bombear sangue o suficiente 
 

☐ Os vasos sanguíneos do coração estão obstruídos. 

☐ Não sabe 
 

 
2. É importante que pacientes com insuficiência cardíaca se pesem regularmente no 

mesmo horário, diariamente, e que anotem seu peso. Você deve procurar auxílio 

médico ou da equipe de enfermagem se aumentar mais do que Kg em uma 

semana: 

☐ 2,0 Kg 
 

☐ 6,0 Kg 

☐ 10 Kg 
 

☐ Não sabe 
 

Apenas para pacientes que usam IECA responder as questões 03 e 04 

 
3. Inibidores da ECA (Por exemplo: Captopril e Enalapril) são medicamentos 

usados por pacientes com insuficiência cardíaca. Esses medicamentos atuam: 

☐ Na remoção do excesso de líquidos e sais do organismo 
 

☐ Na dilatação dos vasos sanguíneos do organismo 

☐ Promovendo um bombeamento cardíaco mais forte 
 

☐ Não sabe 

QUESTIONÁRIO DO CONHECIMENTO SOBRE INSUFICIÊNCIA 

CARDÍACA 
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4. Inibidores da ECA (por exemplo Captopril, Enalapril) são medicamentos que 

podem gerar certos sinais e sintomas chamados de “efeitos colaterais”. Você deve 

avisar seu médico ou equipe de enfermagem se tiver os seguintes efeitos colaterais 

☐ Depressão ou tristeza. 

☐ Tremores ou calafrios. 
 

☐ Tosse 

☐ Não sabe 
 

Apenas para os pacientes que usam Digoxina, responder as questões 05 e 06 

 

5. Pessoas que apresentam insuficiência cardíaca tomam um remédio denominado 

digoxina para que: 

☐ Seus rins produzam mais urina. 
 

☐ Os vasos sanguíneos do organismo dilatem. 

☐ O coração bata mais fortemente 
 

☐ Não sabe 
 

6. O acúmulo de digoxina no organismo leva ao surgimento de sinais e sintomas 

denominados de “efeitos colaterais”. Você deve informar seu médico ou equipe 

de enfermagem se aparecer qualquer desses efeitos colaterais. Na lista abaixo, 

assinale um efeito colateral comum da digoxina. 

☐ Eritema (uma mancha avermelhada) nos braços e pernas. 
 

☐ Perda de apetite ou gosto ruim na boca. 
 

☐ Feridas na boca 

☐ Não sabe 
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7. A seguir são listados possíveis sintomas devidos à insuficiência cardíaca. Qual 

sintoma NÃO pertence a essa lista? 

☐ Falta de ar – fôlego curto. 

☐ Inchaço dos pés, mãos ou abdomen. 
 

☐ Perda inesperada de peso. 

☐ Não sabe 
 

8. Pessoas com insuficiência cardíaca usam diurético (Lasix-Furosemida) para que: 

 

☐ Seus rins produzam maior quantidade de urina. 
 

☐ Os batimentos cardíacos sejam mais regulados . 

☐ O coração bombeie mais fortemente. 

☐ Não sabe 

 
9. Se você tem insuficiência cardíaca e consome bebidas alcoólicas tais como 

cerveja, vinho ou destilados, deve parar de beber ou ingerir: 

☐ Não mais do que 1 dose por dia. 
 

☐ Não mais do que 2 doses por dia. 

☐ Não mais do que 3 doses por dia. 
 

☐ Não sabe 

☐ Não consome bebida alcoólica 
 

10. Quais alimentos abaixo não contribuem na soma de líquidos ingeridos por dia? 

 

☐ Melancia 

☐ Pão 
 

☐ Laranja 
☐ Não sabe 
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11. Sabendo que fazer caminhadas faz bem para a saúde. Na sua condição de saúde 

você: 

☐ Pode praticar qualquer caminhada sem restrições 
 

☐ Pode praticar caminhadas, se estiver com a doença estável, não se 

esforçando demasiadamente 

☐ Não pode praticar caminhadas de forma alguma 
 

☐ Não sabe 
 

12. Visto que o sódio(sal) provoca retenção de líquidos no organismo, pessoas com 

insuficiência cardíaca precisam consumir menos sódio(sal). Assinale o alimento 

na lista a seguir que não contém sal. 

☐ Sopas prontas ou em saquinho 
 

☐ Alimentos em conserva (exemplo:milho, ervilha,pepino, cenoura) 

☐ Frutas e verduras frescas 
 

☐ Não sabe 
 

13. Comer menos sal ajuda seu coração a bater melhor. Que mais você pode fazer 

para melhorar sua insuficiência cardíaca? (Assinale todas as alternativas corretas). 

☐ Perder peso se estiver com excesso de peso, por retenção de líquidos. 
 

☐ Não fumar. 
 

☐ Tomar vacina contra a gripe e pneumonia 

☐ Não sabe 
 

 
14. Pessoas com insuficiência cardíaca podem sentir-se melhor se seguirem o plano 

de tratamento recomendado pelo médico ou equipe de enfermagem. Manter este 

programa de tratamento é a melhor maneira de evitar a hospitalização. Os motivos 

que levam os pacientes a apresentar sintomas de insuficiência cardíaca e voltar a 

ser hospitalizado são: (assinale a correta). 
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☐ Usar pouco sal na dieta 
 

☐ Controlar o peso frequentemente 
 

☐ Não tomar os medicamentos diariamente 

☐ Não sabe 
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ESCALA EUROPEIA DE AUTOCUIDADO 

 

 

 

 Sempre Quase 

sempre 

De vez em 

quando 

Quase 

nunca 

Nunca 

1. Eu me peso todos os dias      

2. Se sinto falta de ar, repouso      

3. Se minha falta de ar 
aumenta, procuro algum 
serviço de saúde (posto, 
emergência, ambulatório) 

     

4. Se meus pés e pernas 
tornarem-se mais inchadas do 
que de costume, procuro 
algum serviço de saúde (posto, 
emergência, ambulatório) 

     

5. Caso ganhe 2 Kg em 

1 semana, procuro 

algum serviço de saúde 

(posto, 
emergência, ambulatório) 

     

6. Limito a quantidade de 
líquidos que bebo (não mais 
do que 1.5 a 2L por dia) 

     

7. Descanso durante o dia      

8. Se meu cansaço aumenta, 

procuro algum serviço de 

saúde (posto, emergência, 

ambulatório) 

     

9. Ingiro uma dieta com pouco 
Sal 

     

10. Tomo meu medicamento 

de acordo com a prescrição 

     

11. Tomo a vacina contra a 

gripe todos os anos 

     

12. Faço exercícios 
Regularmente 

     

 

 
RANDOMIZAÇÃO 

 

☐ GRUPO CONTROLE 

QUESTIONÁRIO DE AUTOCUIDADO NA INSUFICIÊNCIA CARDÍACA 



 

 

2 

 

 

☐ GRUPO INTERVENÇÃO 
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Domínio físico  

(1) Você se sente saudável? ( ) Sim ( ) Não 

(2) Você perdeu muito peso recentemente sem 

querer que isso acontecesse? (>6kg nos últimos seis 

meses ou >3kg no último mês). 

( ) Sim ( ) Não 

(3) No seu dia a dia a dificuldade de caminhar lhe 

traz problemas? 

( ) Sim ( ) Não 

(4) No seu dia a dia a dificuldade em manter o 
equilíbrio lhe traz problemas? 

( ) Sim ( ) Não 

(5) No seu dia a dia a audição ruim lhe causa 

problemas? 

( ) Sim ( ) Não 

(6) No seu dia a dia a visão ruim lhe causa 

problemas? 

( ) Sim ( ) Não 

(7) No seu dia a dia a fraqueza nas mãos lhe causa 

problemas? 

( ) Sim ( ) Não 

(8)  No  seu  dia  a  dia  o  cansaço  lhe  causa 

problemas? 

( ) Sim ( ) Não 

Domínio psicológico  

(9) Você tem problemas de memória? ( ) Sim ( ) Às vezes ( ) Não 

(10) Você se sentiu triste no último mês? ( ) Sim ( ) Às vezes ( ) Não 

(11) Você se sentiu nervoso ou ansioso no último 

mês? 

( ) Sim ( ) Às vezes ( ) Não 

(12) Você enfrenta bem os problemas? ( ) Sim ( ) Não 

Domínio social  

(13) Você mora sozinho? ( ) Sim ( ) Não 

(14) Você sente falta de ter pessoas ao seu lado? ( ) Sim ( ) Às vezes ( ) Não 

(15) Você tem apoio suficiente de outras pessoas? ( ) Sim ( ) Não 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Versão brasileira do Tilburg Frailty Indicator (TFI). 
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ANEXO C – Manual de coleta de seguimento  

 

CONSULTAS DE SEGUIMENTO 

 

Ligação:  30D 60D 90D 180D 

 

Óbito: Sim Não Data (mês/ano) /  

Reinternação: Sim Não Data (mês/ano) /  

 

 

Último Peso (Kg):  , 

 

 

 

 

 

 

Escore da dispneia (0 – 10): 

 

INTRUMENTO MINNESOTA - AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA NA IC 

 

Durante o ultimo mês, seu problema cardíaco impediu de viver como você 

queria porque? 

 

  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

      

 

        

 

        

        

 

        

  
 

 

      

ESCALA ANALÓGICA VISUAL DE DISPNEIA 
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Sublinhe a atividade que lhe causaria cansaço, falta de ar, desconforto no peito ou 

qualquer outra razão que o faça querer parar. Mesmo que você não faça uma determinada 

atividade, tente imaginar como seria se você fizesse. 

 

MET´s ATIVIDADES 

1 Comer, vestir-se, trabalhar sentado 

2 Tomar uma ducha, fazer compras em shoppings e lojas de roupa,cozinhar 

Descer oito degraus 

3 Caminhar devagar em uma superfície plana, por um ou doisquarteirões 

Carregar compras, fazer serviços domésticos de intensidade 

moderada como varrer o chão e passar o aspirador de pó 

4 Trabalho leve no quintal ou jardim, como juntar e colocar folhasnuma 

sacola ou saco plástico, semear, varrer ou empurrar um cortador de grama 

a motor 

Pintura ou carpintaria leve 

5 Caminhar rapido 

Dançar socialmente, lavar o carro 

6 Jogar golfe (nove buracos) carregando os próprios tacos. 

Carpintaria pesada, empurrar cortador de grama sem motor 

7 Subir ladeira caminhando, fazer trabalho pesado no exterior dacasa, como 

cavar um buraco com pá, arar o solo 

Carregar pesos com cerca de 25 kg 

8 Mover moveis pesados 

Corrida leve em superficie plana, subir escadas rapidamente,carregar 

sacolas de supermercado escada acima 

9 Andar de bicicleta em ritmo moderado, serrar lenha, pular corda 

(devagar) 

10 Natação acelerada, pedalar morro acima, andar rapidamente 

morro acima, correr a cerca de 9,5 km/h 

11 Subir 2 lances de escada carregando algo pesado, como lenha ouuma 

criança no colo 

Andar de bicicleta em ritmo acelerado continuamente. 

12 Correr rápido e continuamente (plano horizontal, 5 minutos paracada 1 

km) 

13 Qualquer atividade física competitiva, incluindo aquelas comcorrida 

acelerada (sprint) intermitente 

Correr, remar, ou pedalar de forma competitiva 
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Variáveis 

1. Usou os medicamentos nos últimos 15 dias, de acordo com a prescrição médica? 

 

 

0- Nunca uso adequadamente 

1 - Às vezes 

2 – Sempre 

2. Com que frequência você se pesa? 

 

0 – Não verifico 

1 – Uma vez na semana 

2 – Duas vezes na semana 

3 – Três vezes na semana 

4 – Todos os dias 

3. Você coloca sal nos seus alimentos? 

 

4 – Não uso sal nos alimentos (Nada) 

3 – No cozimento dos alimentos (Pouco) 

2 – No cozimento dos alimentos (Normalmente) 

1 – Sal na mesa 
0 – Cozimento dos alimentos mais sal na mesa 

4. Você adiciona tempero pronto, tais como caldo de galinha, Sazon no preparo dos 

alimentos? 

3- Não uso (Nada) 

2- Às vezes 

1 - No cozimento dos alimentos (Pouco) 

0 - No cozimento dos alimentos (Normalmente) 

QUESTIONÁRIO DE ADESÃO PARA PACIENTE COM IC 
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5. Você faz refeições ou come alimentos fora do lar, sem restrição de sal? 

 

0 - Sempre 

1 - Às vezes 

2 - Quase nunca 

3 – Nunca 

6. Na quantidade de líquido diário recomendado, você considera também, sopas, 

sorvete, gelatina, suco, leite, chá, café, bebidas não alcoólicas? 

 

0 - Nunca 

1 - Às vezes 

2 – Sempre 

7. Você diminuiu a ingestão de líquidos de acordo com a instrução do seu médico ou 

enfermeiro? 

 

2 - Sempre 

1 - Às vezes 

0 – Nunca 

8. Você considera o líquido (caldo) de frutas na quantidade diária de líquido que foi 

recomendada a você, tais como laranjas, melão, melancia, abacaxi, água de coco, 

bergamota etc.? 

 

0 – Nunca 

1 - Às vezes 

2 – Sempre 

9. Você ingere alguma bebida alcoólica? 

 

0 – Sempre 

1 - Às vezes 

2 – Nunca 

10. Você faltou a alguma consulta médica ou exame agendado nos últimos 15 dias? 

 

0 – Sempre 

1 - Às vezes 

2 – Nunca 
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1. A insuficiência cardíaca é um problema no qual: 

 

☐ Existe excesso de sangue no organismo 

☐ O coração é fraco e não é capaz de bombear sangue o suficiente 

☐ Os vasos sanguíneos do coração estão obstruídos. 

☐ Não sabe 
 

 

2. É importante que pacientes com insuficiência cardíaca se pesem regularmente no 

mesmo horário, diariamente, e que anotem seu peso. Você deve procurar auxílio 

médico ou da equipe de enfermagem se aumentar mais do que Kg em uma 

semana: 

☐ 2,0 Kg 

☐ 6,0 Kg 

☐ 10 Kg 

☐ Não sabe 
Apenas para pacientes que usam IECA responder as questões 03 e 04 

 

3. Inibidores da ECA (Por exemplo: Captopril e Enalapril) são medicamentos 

usados por pacientes com insuficiência cardíaca. Esses medicamentos atuam: 

☐ Na remoção do excesso de líquidos e sais do organismo 

☐ Na dilatação dos vasos sanguíneos do organismo 

☐ Promovendo um bombeamento cardíaco mais forte 

☐ Não sabe 

QUESTIONÁRIO DO CONHECIMENTO SOBRE INSUFICIÊNCIA 

CARDÍACA 
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4. Inibidores da ECA (por exemplo Captopril, Enalapril) são medicamentos que 

podem gerar certos sinais e sintomas chamados de “efeitos colaterais”. Você deve 

avisar seu médico ou equipe de enfermagem se tiver os seguintes efeitos colaterais 

☐ Depressão ou tristeza. 

☐ Tremores ou calafrios. 

☐ Tosse 

☐ Não sabe 
Apenas para os pacientes que usam Digoxina, responder as questões 05 e 06 

 

5. Pessoas que apresentam insuficiência cardíaca tomam um remédio denominado 

digoxina para que: 

☐ Seus rins produzam mais urina. 

☐ Os vasos sanguíneos do organismo dilatem. 

☐ O coração bata mais fortemente 

☐ Não sabe 

6. O acúmulo de digoxina no organismo leva ao surgimento de sinais e sintomas 

denominados de “efeitos colaterais”. Você deve informar seu médico ou equipe 

de enfermagem se aparecer qualquer desses efeitos colaterais. Na lista abaixo, 

assinale um efeito colateral comum da digoxina. 

☐ Eritema (uma mancha avermelhada) nos braços e pernas. 

☐ Perda de apetite ou gosto ruim na boca. 

☐ Feridas na boca 

☐ Não sabe 
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7. A seguir são listados possíveis sintomas devidos à insuficiência cardíaca. Qual 

sintoma NÃO pertence a essa lista? 

☐ Falta de ar – fôlego curto. 

☐ Inchaço dos pés, mãos ou abdomen. 

☐ Perda inesperada de peso. 

☐ Não sabe 

8. Pessoas com insuficiência cardíaca usam diurético (Lasix-Furosemida) para que: 

 

☐ Seus rins produzam maior quantidade de urina. 

☐ Os batimentos cardíacos sejam mais regulados 

☐ O coração bombeie mais fortemente. 

☐ Não sabe 

9. Se você tem insuficiência cardíaca e consome bebidas alcoólicas tais como 

cerveja, vinho ou destilados, deve parar de beber ou ingerir: 

☐ Não mais do que 1 dose por dia. 

☐ Não mais do que 2 doses por dia. 

☐ Não mais do que 3 doses por dia. 

☐ Não sabe 

☐ Não consome bebida alcoólica 

10. Quais alimentos abaixo não contribuem na soma de líquidos ingeridos por dia? 

 

☐ Melancia 

☐ Pão 

☐ Laranja 
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11. Sabendo que fazer caminhadas faz bem para a saúde. Na sua condição de saúde 

você: 

☐ Pode praticar qualquer caminhada sem restrições 

☐ Pode praticar caminhadas, se estiver com a doença estável, não se 

esforçando demasiadamente 

☐ Não pode praticar caminhadas de forma alguma 

☐ Não sabe 

12. Visto que o sódio(sal) provoca retenção de líquidos no organismo, pessoas com 

insuficiência cardíaca precisam consumir menos sódio(sal). Assinale o alimento 

na lista a seguir que não contém sal. 

☐ Sopas prontas ou em saquinho 

☐ Alimentos em conserva (exemplo:milho, ervilha,pepino, cenoura) 

☐ Frutas e verduras frescas 

☐ Não sabe 

13. Comer menos sal ajuda seu coração a bater melhor. Que mais você pode fazer 

para melhorar sua insuficiência cardíaca? (Assinale todas as alternativas corretas). 

☐ Perder peso se estiver com excesso de peso, por retenção de líquidos. 

☐ Não fumar. 

☐ Tomar vacina contra a gripe e pneumonia 

☐ Não sabe 
 

 

14. Pessoas com insuficiência cardíaca podem sentir-se melhor se seguirem o plano 

de tratamento recomendado pelo médico ou equipe de enfermagem. Manter este 

programa de tratamento é a melhor maneira de evitar a hospitalização. Os motivos 

que levam os pacientes a apresentar sintomas de insuficiência cardíaca e voltar a 

ser hospitalizado são: (assinale a correta). 
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☐ Usar pouco sal na dieta 

☐ Controlar o peso frequentemente 

☐ Não tomar os medicamentos diariamente 

☐ Não sabe 
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ESCALA EUROPEIA DE AUTOCUIDADO 

 

 

 

 Sempre Quase 
sempre 

De vez em 
quando 

Quase 
nunca 

Nunca 

1. Eu me peso todos os dias      

2. Se sinto falta de ar, repouso      

3. Se minha falta de ar 
aumenta, procuro algum 
serviço de saúde (posto, 

emergência, ambulatório) 

     

4. Se meus pés e pernas 
tornarem-se mais inchadas do 
que de costume, procuro 
algum serviço de saúde (posto, 

emergência, ambulatório) 

     

5. Caso ganhe 2 Kg em 

1 semana, procuro 

algum serviço de saúde 
(posto, emergência, 
ambulatório) 

     

6. Limito a quantidade de 
líquidos que bebo (não mais 
do que 1.5 a 2L por dia) 

     

7. Descanso durante o dia      

8. Se meu cansaço aumenta, 

procuro algum serviço de 

saúde (posto, emergência, 

ambulatório) 

     

9. Ingiro uma dieta com pouco 
Sal 

     

10. Tomo meu medicamento 
de acordo com a prescrição 

     

11. Tomo a vacina contra a 

gripe todos os anos 

     

12. Faço exercícios 
Regularmente 

     

 

Motivos para não adesão às orientações: 

- 

- 

QUESTIONÁRIO DE AUTOCUIDADO NA INSUFICIÊNCIA CARDÍACA 
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Domínio físico  

(1) Você se sente saudável? ( ) Sim ( ) Não 

(2) Você perdeu muito peso recentemente sem 

querer que isso acontecesse? (>6kg nos últimos seis 

meses ou >3kg no último mês). 

( ) Sim ( ) Não 

(3) No seu dia a dia a dificuldade de caminhar lhe 

traz problemas? 

( ) Sim ( ) Não 

(4) No seu dia a dia a dificuldade em manter o 

equilíbrio lhe traz problemas? 

( ) Sim ( ) Não 

(5) No seu dia a dia a audição ruim lhe causa 

problemas? 

( ) Sim ( ) Não 

(6) No seu  dia a dia a visão ruim lhe causa 

problemas? 

( ) Sim ( ) Não 

(7) No seu dia a dia a fraqueza nas mãos lhe causa 

problemas? 

( ) Sim ( ) Não 

(8)  No  seu 

problemas? 

dia a dia o cansaço lhe causa ( ) Sim ( ) Não 

Domínio psicológico  

(9) Você tem problemas de memória? ( ) Sim ( ) Às vezes ( ) Não 

(10) Você se sentiu triste no último mês? ( ) Sim ( ) Às vezes ( ) Não 

(11) Você se sentiu nervoso ou ansioso no último 

mês? 

( ) Sim ( ) Às vezes ( ) Não 

(12) Você enfrenta bem os problemas? ( ) Sim ( ) Não 

Domínio social  

(13) Você mora sozinho? ( ) Sim ( ) Não 

(14) Você sente falta de ter pessoas ao seu lado? ( ) Sim ( ) Às vezes ( ) Não 

(15) Você tem apoio suficiente de outras pessoas? ( ) Sim ( ) Não 

 

 

Versão brasileira do Tilburg Frailty Indicator (TFI). 
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ANEXO D – Cartilha de orientação sobre Insuficiência Cardíaca 
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