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Resumo

O autocuidado na reabilitação cardiovascular (RCV) é um fator essencial para a promoção da autonomia do paciente, sendo fortemente 
influenciado pelo nível de conhecimento que ele detém. O estudo objetiva identificar os conhecimentos essenciais para o autocuidado 
abordados pela enfermagem no contexto da RCV. Trata-se de uma revisão integrativa, realizada entre abril e setembro de 2024, em seis 
etapas. A coleta de dados foi realizada em cinco bases de dados por dois pesquisadores independentes. Foram selecionados 146 estudos, 
oriundos de pesquisas em 42 diferentes países. As condições cardiovasculares mais abordadas nas pesquisas foram insuficiência cardíaca, 
infarto agudo do miocárdio e doença arterial coronariana. Dentre as categorias identificadas de conhecimentos essenciais citam-se: o 
automonitoramento do estado de saúde; a compreensão acerca da RCV e da própria doença; o exercício físico supervisionado e não 
supervisionado; a alimentação saudável; e a compreensão acerca da necessidade de apoio familiar, social e profissional. As informações 
coletadas poderão subsidiar o desenvolvimento de tecnologias educativas ou de abordagens clínicas para a promoção do autocuidado 
em RCV, sob a perspectiva da Enfermagem.

Palavras-chave: Cardiologia. Enfermagem Cardiovascular. Reabilitação Cardíaca. Autocuidado. Literacia para a Saúde.

Resumo Gráfico

Conhecimentos essenciais para o autocuidado na reabilitação 
cardiovascular: revisão integrativa

Highlights

• O automonitoramento do 
estado de saúde na RCV é 
influenciado pelo próprio 
acompanhamento de sinais 
vitais, podendo ser subsidia-
do por tecnologias digitais.
• A compreensão acerca da 
RCV e da própria doença 
correlaciona-se diretamente 
com melhores desfechos 
clínicos.
• A adesão ao exercício físi-
co supervisionado e não su-
pervisionado exige suportes 
emocional e educacional.
• A alimentação saudável 
deve ser adequada ao perfil 
clínico e socioeconômico 
da pessoa em RCV.
- A RCV bem-sucedida re-
quer, além do cuidado clíni-
co estruturado, a integração 
de fatores psicossociais que 
impactam diretamente na 
adesão ao tratamento e no 
autocuidado.
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INTRODUÇÃO

As doenças cardiovasculares (DCV) são respon-
sáveis pelas principais causas de óbitos no Brasil. 
Essas afecções impactam não só na mortalidade e 
na diminuição da expectativa de vida, como tam-
bém na qualidade de vida dos pacientes, deixando, 
por vezes, sequelas e incapacidades, o que provo-
ca redução da produtividade e aumento da depen-
dência para a realização de atividades cotidianas1.

Nessa perspectiva, a reabilitação cardiovascular 
(RCV) consiste em um conjunto de intervenções 
focadas na adaptação para o novo estilo de vida 
que as pessoas apresentam após serem acometi-
das por essas patologias. Sendo assim, a terapêuti-
ca reabilitadora busca a melhoria na qualidade de 
vida com vistas a colaborar para que não ocorram 
novos eventos cardiovasculares, além de reduzir a 
mortalidade e a morbidade. Ademais, estimula a 
reinserção social e reestabelece a independência2.

Dentre os elementos essenciais da RCV tem-se o 
acompanhamento multiprofissional, a disposição de 

intervenções multidimensionais e a promoção do au-
tocuidado3. Desse modo, ressalta-se a necessidade 
de investimento em terapêuticas que visem promo-
ver a capacidade individual de se realizar ações que 
busquem a preservação e manutenção da saúde ou 
de como lidar com a doença e a incapacidade4.

Nesse ínterim, compreendendo as implicações 
das DCV no modo de viver, julgam-se necessários 
cuidados de enfermagem em RCV para garantir a 
autonomia da pessoa em reabilitação, sendo o au-
tocuidado uma ferramenta essencial para o alcan-
ce desse propósito. Portanto, torna-se relevante 
elaborar um levantamento bibliográfico na tentati-
va de reunir evidências para a identificação, análise 
e sintetização das necessidades de orientações de 
enfermagem para o autocuidado desses pacientes.

Assim compreendendo, objetivou-se com esse 
estudo identificar os conhecimentos essenciais 
para o autocuidado abordados pela enfermagem 
no contexto da RCV.

METODOLOGIA

2

Trata-se de uma revisão integrativa, realizada no 
período de abril a setembro de 2024, em seis eta-
pas5. Para nortear a condução da revisão houve a 
construção de uma questão de pesquisa com uti-
lização do acrônimo População, Interesse e Con-
texto (PICo), sendo População - Pessoas em RCV, 
Interesse - Enfermagem em RCV e Contexto - Conhe-
cimento para o autocuidado. Formulou-se, portanto, 
o seguinte problema de pesquisa: “quais os conhe-

cimentos essenciais para o autocuidado abordados 
pela enfermagem no contexto da RCV?”

Para a construção da estratégia de busca, foram 
utilizados os descritores controlados dispostos no 
Descritores das Ciências da Saúde (DeCS) e Me-
dical Subject Headings (MeSH), com auxílio dos 
operadores booleanos “AND” e “OR”. A Tabela 1 
apresenta a descrição do processo de elaboração 
da estratégia de busca6.

Tabela 1 - Elaboração da estratégia de busca.

P- População I- Interesse Co- Contexto

Extração Pessoas em reabilitação cardiovascular Enfermagem em Reabilitação Cardiovascular Conhecimento para o autocuidado

Conversão Cardiac Rehabilitation Rehabilitation Nursing Self Care

Combinação cardiac rehabilitation rehabilitation nursing; cardiovascular nursing; car-
diovascular diseases; nursing care Self care

Construção “cardiac rehabilitation”
“rehabilitation nursing” OR “cardiovascular nur-
sing” OR “cardiovascular diseases” OR “nursing 

care”
“self care”

Uso

Fonte: Elaborado conforme as recomendações de Araújo6

cardiac rehabilitation AND (“rehabilitation nursing” OR “cardiovascular nursing” OR “cardiovascular diseases” OR “nursing 
care”) AND “self care”
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A busca bibliográfica foi realizada em 18 de abril 
de 2024, nas seguintes bases de dados, sem restri-
ção temporal ou de idioma: Medical Literature Analy-
sis and Retrieval System Online via PubMed (MEDLI-
NE/PubMed), MEDLINE via Biblioteca Virtual de 
Saúde (MEDLINE/BVS), Web of Science, Literatura 
Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 
(LILACS), Base de dados de Enfermagem (BDENF) e 
Scientific Electronic Library Online (SCIELO). A estra-
tégia de busca foi personalizada para cada base de 
dados, considerando suas particularidades de inde-
xação, sintaxe e recuperação da informação, com a 
utilização dos descritores controlados apresentados 
na Tabela 1, a fim de garantir a equivalência concei-
tual da busca e ampliar a identificação de estudos 
potencialmente relevantes.

Ao aplicar a estratégia de busca nas bases de 
dados, os documentos foram baixados em forma-
to de arquivo RIS. Em seguida, os arquivos foram 
transportados para o software Rayyan®, que foi uti-
lizado para gerenciamento das referências, identi-
ficação de duplicatas e apoio ao processo de tria-
gem dos estudos7.

Após a remoção dos registros duplicados, dois 
revisores independentes realizaram a leitura dos 
títulos e resumos para avaliação da elegibilidade 
dos estudos. Foram incluídos artigos originais pro-
venientes de pesquisas primárias e disponíveis na 
íntegra em meio eletrônico. Foram excluídos arti-
gos de revisão, editoriais, cartas ao editor, resumos 
de eventos, protocolos de pesquisa, dissertações, 
teses, documentos incompletos e estudos que não 
respondessem à pergunta norteadora.

Em seguida, os estudos potencialmente elegí-
veis foram submetidos à leitura na íntegra pelos 

mesmos revisores. As divergências entre os revi-
sores foram resolvidas por consenso e, quando 
necessário, mediante a avaliação de um terceiro 
pesquisador.

Os dados dos estudos incluídos foram extraí-
dos por meio de um instrumento elaborado pelos 
pesquisadores e operacionalizado em planilha do 
Microsoft Excel®. Foram coletadas informações re-
ferentes à identificação do estudo (título, autores, 
ano de publicação e país de realização), caracte-
rísticas metodológicas (delineamento e tipo de es-
tudo), características da população investigada e 
principais achados relacionados aos conhecimen-
tos para o autocuidado no contexto da Enferma-
gem em RCV. Para fins desta revisão, os “principais 
achados” corresponderam às informações apresen-
tadas pelos autores dos estudos que respondiam à 
pergunta norteadora. 

O processo de identificação, triagem, elegibili-
dade e inclusão dos estudos foi apresentado por 
meio de fluxograma adaptado da declaração PRIS-
MA8, utilizado para conferir transparência ao pro-
cesso de seleção dos estudos. 

Os dados extraídos dos estudos incluídos foram 
submetidos à análise comparativa e agrupados por 
similaridade temática. A partir desse processo, fo-
ram construídas categorias analíticas que sintetiza-
ram os conhecimentos para o autocuidado aborda-
dos pela enfermagem no contexto da RCV. Para a 
concepção de tais categorias foi adotada codifica-
ção múltipla dos achados. Dessa forma, um mes-
mo estudo poderia contribuir para mais de uma 
categoria temática, uma vez que frequentemente 
abordava diferentes conhecimentos relacionados 
ao autocuidado na RCV. 

RESULTADOS

O processo de identificação, triagem e inclusão dos 
artigos avaliados nesta revisão encontra-se disposto na 
Figura 1.

Os 146 estudos incluídos foram publicados entre os 
anos de 2000 e 2024, sendo 8,22% (n= 12) publicados 
nos primeiros dez anos deste milênio, 25,34% (n=37) 
entre 2010 e 2014, 33,56% (n=49) entre 2015 e 2019 

e 32,19% (n=47) entre os anos de 2020 e 2024. 
As publicações foram oriundas de 42 diferentes pa-

íses. A Figura 2 destaca o quantitativo por continentes, 
conforme a seguinte categorização: América do Norte, 
América Central, América do Sul, Europa, Ásia e Oce-
ania. Não foram identificadas pesquisas realizadas no 
continente africano. 
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Figura 2 - Distribuição dos estudos incluídos por continentes.

Figura 1 - Fluxograma PRISMA.
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Quanto ao nível de evidência (NE) das 146 produ-
ções analisadas, 12,32% tinham NE I, 36,3% tinham 
NE II, 5,47% tinham NE III, 11,64% com NE IV, 10,27% 
com NE V, 21,23% tinham NE VI e 2,73% com NE VII.

As condições cardiovasculares mais abordadas 
foram insuficiência cardíaca (38,36%; n=56), infarto 
agudo do miocárdio (11,64%; n=17) e doença arterial 
coronariana (8,22%; n=12).

Os 146 estudos incluídos resultaram em 435 ocor-
rências temáticas relacionadas aos conhecimentos 
essenciais para o autocuidado abordados pela en-
fermagem no contexto da RCV. Considerando que 
um mesmo estudo poderia abordar múltiplos conhe-
cimentos, cada artigo foi contabilizado em todas as 
categorias pertinentes ao seu conteúdo. Dessa forma, 
emergiram nove temáticas, apresentadas na Tabela 2. 

Tabela 2 - Categorização dos conhecimentos necessários para o autocuidado abordados pela Enferma-
gem no contexto da RCV. Fortaleza, Ceará, Brasil. 

Categorização dos conhecimentos necessários para o autocuidado em RCV Número de Pesquisas com o tema %

Automonitoramento do estado de saúde 110 25,29%

Compreensão acerca da RCV e da própria doença 83 19,08%

Exercício físico supervisionado e não supervisionado 69 15,86%

Alimentação saudável 59 13,86%

Compreensão acerca da necessidade de apoio familiar, social e profissional 43 9,89%

Gerenciamento do próprio medicamento 28 6,44%

Controle do estresse 24 5,52%

Cessação de tabagismo e outras drogas 16 3,68%

Qualidade do sono 3 0,69%

Total 435 100%

Com base na análise dos estudos incluídos, foi pos-
sível identificar um aumento significativo no número de 
publicações ao longo do tempo, com um crescimento 
de 391%, quando comparados os primeiros cinco anos 
do milênio com o período de 2020 a 2024. Esse avanço 
reflete a priorização da RCV em diretrizes globais e a 
adoção de tecnologias digitais, como evidenciado por 
intervenções com suporte remoto e uso de aplicativos 
móveis para autogerenciamento em RCV9,10,11.

Em relação à distribuição geográfica da produção 
científica, observou-se que há disparidades marcantes, 
com aproximadamente 86% dos estudos realizados em 
países com elevado desenvolvimento econômico, en-
quanto apenas 14% provêm de nações com baixa-mé-
dia desenvolvimento econômico. Esta assimetria reflete 
desigualdades no financiamento e na infraestrutura de 
pesquisas sobre o assunto. Tais achados alertam para 
a necessidade urgente de iniciativas globais que pro-
movam equidade na geração de conhecimento sobre 
RCV, tendo em vista que as DCV são responsáveis por 
aproximadamente 32% dos óbitos globais, com uma 
carga desproporcionalmente maior nos países em de-
senvolvimento, onde ocorrem cerca de 80% dos ca-
sos12. 

Foram identificadas nove categorias temáticas de co-
nhecimentos necessários para o autocuidado em RCV, 
as quais estão alinhadas com as diretrizes globais13,14. 

A categoria mais predominante nas produções 
(n=110; 25,29%) diz respeito ao automonitoramento 
do estado de saúde. O autocontrole de parâmetros fi-

siológicos, como pressão arterial, frequência cardíaca 
e peso corporal, constitui uma estratégia fundamental 
na prevenção de descompensações cardiovasculares, 
viabilizando a identificação precoce de sinais de exa-
cerbação clínica e permitindo intervenções terapêuti-
cas oportunas15.

A integração de aplicativos móveis ao automonito-
ramento também demonstra impacto positivo. O pro-
grama PACT-HF (Personalized Alerting and Contactless 
Telemonitoring for Heart Failure), por exemplo, eviden-
ciou um incremento de 40% na adesão ao autocuida-
do mediante a utilização de dispositivos conectados via 
bluetooth e sistemas de feedback personalizado, otimi-
zando a gestão sintomática e terapêutica16. Nesse con-
texto, o telemonitoramento personalizado promoveu 
melhora significativa na adesão ao autocuidado e na 
redução de hospitalizações em pacientes com insufici-
ência cardíaca. Essas tecnologias permitem que os pa-
cientes monitorem sua condição em tempo real e que 
ajustem seu comportamento de acordo com as suas 
necessidades específicas17. 

Resultados ainda mais expressivos foram observa-
dos por Kokkonen18, em que a incorporação de tele-
monitoramento ao cuidado convencional reduziu em 
70% a proporção de pacientes com ≥1 hospitalização 
por insuficiência cardíaca. Esses achados corroboram 
a premissa de que estratégias de automonitoramento 
podem mitigar eventos adversos e readmissões hospi-
talares.

A necessidade de compreensão acerca da RCV e da 
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própria doença foi a segunda categoria mais evidente 
nas publicações analisadas. Verificou-se que a literacia 
em saúde correlaciona-se diretamente com melhores 
desfechos clínicos. Pacientes que receberam educa-
ção estruturada acerca da sua condição clínica tiveram 
maior retenção de conhecimento, mostrando que in-
tervenções educacionais organizadas e adaptadas, com 
linguagem simplificada e métodos interativos, potencia-
lizam a compreensão e a retenção de informações, es-
senciais para o autocuidado19. Nota-se que investir em 
educação estruturada e em estratégias para melhorar a 
literacia em saúde é crucial para otimizar o manejo de 
cardiopatias. As intervenções educacionais eficazes po-
dem transformar o conhecimento em ação, reduzindo 
complicações e custos com saúde19.

O exercício físico supervisionado e não supervisiona-
do, por sua vez, é uma das intervenções mais estudadas 
na RCV, sendo a terceira categoria mais discutida nas 
produções analisadas. Estudos como o HF-ACTION20 
evidenciaram que o treinamento aeróbico supervisio-
nado melhora significativamente o estado funcional e 
reduz hospitalizações em pacientes com insuficiência 
cardíaca crônica. Já programas domiciliares com su-
porte tecnológico e outras abordagens baseadas em 
telemonitoramento, demonstraram benefícios similares 
em termos de capacidade funcional e adesão, sendo 
alternativas viáveis para pacientes de risco leve a mo-
derado21. Além disso, uma meta-análise conduzida por 
Anderson22 confirmou que programas domiciliares são 
eficazes e seguros, quando bem estruturados.

O treinamento físico regular reduz a mortalidade 
cardiovascular em aproximadamente 20–30%, confor-
me demonstrado por diversas meta-análises e diretrizes 
da Sociedade Europeia de Cardiologia, que destacam o 
impacto positivo da reabilitação baseada em exercício 
sobre desfechos clínicos relevantes22,23. Logo, para que 
haja a adesão do paciente nessas terapêuticas, é im-
prescindível sua compreensão acerca da relevância, de 
modo a responsabilizá-lo pela adesão e a continuidade 
do tratamento. 

Nessa perspectiva, a adesão ao exercício físico ain-
da é um desafio. Pesquisa24 demonstra que interven-
ções baseadas em entrevistas motivacionais e suporte 
psicológico podem aumentar a adesão a programas 
de exercícios, especialmente em pacientes com insu-
ficiência cardíaca. Isso sugere que, além da prescrição 
de exercícios, é crucial fornecer suporte emocional e 
educacional contínuo para garantir a manutenção de 
hábitos saudáveis.

No contexto da RCV, a alimentação saudável se 
consolida como um pilar essencial do autocuidado e 
da prevenção secundária de cardiopatias. Evidências 
apontam que intervenções nutricionais personalizadas 
podem impactar positivamente diversos desfechos clí-
nicos. No estudo de Heidenreich15, a aplicação de um 
plano alimentar individualizado, aliado ao monitora-

mento nutricional contínuo, esteve associada à melhora 
significativa do humor, da função física e da qualidade 
de vida de idosos hospitalizados com insuficiência car-
díaca crônica.

Entre os padrões alimentares recomendados, a 
dieta mediterrânea tem se destacado por sua robusta 
associação com a redução de eventos cardiovascula-
res. Caracterizada por alta ingestão de azeite de oliva, 
frutas, vegetais, grãos integrais, peixes e oleaginosas, 
essa abordagem foi avaliada no estudo que demons-
trou uma redução de aproximadamente 31% no risco 
de infarto do miocárdio, acidente vascular encefálico e 
morte cardiovascular25.

Outro aspecto relevante na abordagem dietética é 
a orientação acerca do controle do consumo de sódio. 
A restrição de sódio tem sido tradicionalmente utiliza-
da como estratégia para mitigar sintomas congestivos e 
reduzir hospitalizações. Diretrizes recentes e revisões 
sistemáticas, como as de Heidenreich15, reforçam que 
a restrição moderada pode atenuar edema e sintomas, 
embora devam ser considerados os riscos de desnutri-
ção em pacientes vulneráveis. 

Assim, a orientação dietética no contexto da RCV 
deve ser adaptada ao perfil clínico, nutricional e socioe-
conômico do paciente, com foco em padrões alimenta-
res baseados em evidências, como a dieta mediterrânea 
e o controle criterioso do sódio, sempre acompanhada 
por profissionais capacitados.

A RCV bem-sucedida requer, além do cuidado clí-
nico estruturado, a integração de fatores psicossociais 
que impactam diretamente na adesão ao tratamento e 
no autocuidado. Nesse contexto, o apoio familiar, so-
cial e profissional exerce papel determinante na conti-
nuidade das práticas saudáveis e no empoderamento 
do paciente diante da própria condição.

Intervenções estruturadas que incorporam suporte 
social e estratégias de resolução de problemas mos-
traram-se eficazes na promoção do autocuidado em 
pacientes com insuficiência cardíaca. No estudo de 
Graven26, observou-se que o fortalecimento da autoper-
cepção, aliado ao suporte de familiares e à educação 
contínua, foi determinante para a melhora da adesão 
ao tratamento e da gestão dos sintomas, evidenciando 
o papel do apoio social como facilitador essencial na 
reabilitação cardiovascular.

O envolvimento da família também se mostrou re-
levante: pacientes que contaram com apoio familiar 
estruturado mantiveram níveis mais elevados de ativi-
dade física após a alta da reabilitação27, o que reforça a 
importância da continuidade do apoio após o término 
da fase supervisionada da reabilitação.

No que tange ao apoio profissional, o envolvimento 
qualificado da equipe de saúde, incluindo enfermeiros, 
médicos, fisioterapeutas e outros profissionais, tem sido 
reconhecido pelos pacientes como essencial para a 
adesão ao tratamento. Um estudo28 israelense mostrou 
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que a presença de uma equipe de reabilitação disponí-
vel, empática e clara nas orientações foi decisiva para a 
permanência dos pacientes nos programas de autocui-
dado após o infarto do miocárdio. 

Além disso, em estudo29 realizado na Alemanha 
um programa de cuidados integrados envolvendo pro-
fissionais de saúde em equipe demonstrou melhorou 
de forma significativa os indicadores de autocuidado e 
controle de fatores de risco em pacientes com doença 
coronariana e sofrimento psicossocial. A intervenção 
baseava-se em planos terapêuticos progressivos, supor-
te digital e acompanhamento contínuo, evidenciando 
o papel central do gerenciamento colaborativo para a 
adesão terapêutica. 

De forma semelhante, o ensaio clínico conduzido por 
Spall30 testou um modelo de cuidados transitórios centra-
do no paciente com insuficiência cardíaca, coordenado 
por equipe multiprofissional composta por enfermeiros, 
médicos e outros profissionais de saúde. Os resultados 
indicaram melhora na adesão medicamentosa, reconhe-
cimento precoce de sintomas e qualidade de vida. As-
sim, ambos os estudos demonstram que a atuação co-
ordenada entre diferentes áreas do cuidado é essencial 
para a otimização dos desfechos clínicos na RCV.

Adicionalmente, o manejo adequado da farmaco-
terapia constitui um dos pilares fundamentais da RCV, 
sendo a adesão ao regime medicamentoso fortemente 
associada à redução de hospitalizações e mortalidade 
em pacientes com doenças cardíacas. No entanto, evi-
dências demonstram que a presença de sintomas de-
pressivos persistentes compromete significativamente 
essa adesão31. 

Pesquisa31 apontou que pacientes com sintomas 
depressivos mantidos desde a hospitalização até três 
meses após a alta apresentaram menor engajamento 
em comportamentos de prevenção secundária, incluin-
do cessação do tabagismo, prática de atividade física 
regular, participação em programas de reabilitação e, 
notadamente, uso contínuo de medicamentos. Esses 
achados ressaltam a importância de se reconhecer e 
tratar adequadamente a depressão nesse grupo de pa-
cientes, uma vez que o comprometimento da adesão 
terapêutica pode contribuir de forma decisiva para o 
aumento da morbimortalidade após eventos cardiovas-
culares agudos.

Uma revisão sistemática com meta-análise condu-
zida por Al-Arkee32 investigou a eficácia de aplicativos 
móveis de saúde na adesão à medicação em pacientes 
com DCV. A análise incluiu 16 ensaios clínicos rando-
mizados, dos quais nove demonstraram melhora estatis-
ticamente significativa na adesão medicamentosa entre 
os pacientes que utilizaram aplicativos, quando compa-
rados ao grupo controle. Além disso, observou-se uma 
tendência positiva em desfechos clínicos como pressão 
arterial e níveis de colesterol. A maioria dos aplicativos 
combinava funcionalidades como lembretes e suporte 

educacional, e a usabilidade foi considerada satisfatória 
pelos participantes. 

A educação em saúde voltada à promoção do au-
tocuidado mostrou-se eficaz na melhoria da adesão ao 
tratamento farmacológico entre pacientes com insufici-
ência cardíaca33. De acordo com os autores, interven-
ções educativas estruturadas resultaram em aumento 
significativo dos níveis de autocuidado e maior engaja-
mento com o regime terapêutico prescrito. Esses acha-
dos reforçam a relevância de estratégias que capacitem 
o paciente a compreender e manejar sua condição clí-
nica, favorecendo decisões terapêuticas mais conscien-
tes e sustentadas.

Complementarmente, um programa de educação 
digital pós-infarto, adaptado culturalmente ao contexto 
dos pacientes iranianos, demonstrou efeitos positivos 
na adesão ao tratamento, incluindo o uso adequado 
de medicamentos16. Dessa maneira, a alfabetização em 
saúde, o conhecimento sobre a doença e a atuação 
empática dos profissionais são elementos centrais para 
promover comportamentos sustentáveis no uso de me-
dicamentos34. 

Estudos35,36,37 sugerem ainda que o controle do es-
tresse contribui significativamente para a adesão ao 
tratamento, a melhoria da qualidade de vida e o en-
gajamento contínuo com comportamentos protetores, 
impactando indiretamente na prevenção de desfechos 
adversos na RCV. Os estudos analisados apontam que 
intervenções psicossociais, educação emocional, uso 
de tecnologia e estratégias centradas no paciente são 
ferramentas eficazes na mitigação do estresse e na pro-
moção do autocuidado.

Após um infarto agudo do miocárdio, pacientes fre-
quentemente enfrentam estresse crônico relacionado à 
incerteza sobre o futuro, medo de recorrência e mudan-
ças abruptas no estilo de vida, no entanto a reabilitação 
baseada em yoga promoveu relaxamento e melhora da 
autoavaliação de saúde, sendo eficaz na redução de es-
tresse emocional após o IAM36.

De forma complementar, o estudo Boyde38 identifi-
cou que a hospitalização por IAM representa um mo-
mento crítico de aprendizado, em que os pacientes 
relataram maior conscientização sobre os fatores de 
risco e a relação entre estresse emocional e sintomas 
cardiovasculares, reforçando a importância da educa-
ção estruturada no período pós-alta.

Por outro lado, a cessação do tabagismo e do con-
sumo de álcool é uma das metas mais relevantes para 
o autocuidado em RCV, sendo associada à redução de 
mortalidade, melhora da função endotelial e menor re-
corrência de eventos cardiovasculares. Para atingir es-
ses objetivos, intervenções eficazes combinam educa-
ção terapêutica, apoio psicossocial, uso de tecnologia e 
abordagens individualizadas39,40,41.

A educação terapêutica estruturada é uma ferramen-
ta essencial para promover a mudança de comporta-
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mento, pois melhora o conhecimento dos pacientes 
sobre os riscos associados ao tabagismo e ao álcool e 
fornece estratégias práticas para abandono de tais subs-
tâncias39. Quando implementada de forma sistemática 
na rotina da unidade de cardiologia, como demonstra-
do por um programa hospitalar europeu, essa educa-
ção facilita a compreensão e a motivação dos pacien-
tes, impactando diretamente a cessação do tabagismo 
e de outras drogas40.

A utilização de tecnologias móveis, como o envio 
de mensagens de texto personalizadas e educativas, 
tem se mostrado uma estratégia efetiva para reforçar 
hábitos saudáveis e apoiar o abandono de substâncias. 
Pacientes que receberam mensagens motivacionais e 
informativas pelo celular relataram maior engajamento 
com comportamentos de prevenção secundária, in-
cluindo a cessação do tabagismo41. 

A tecnologia também foi eficaz quando associada 
ao monitoramento do progresso e ao fornecimento de 
feedback personalizado, como visto em uma interven-
ção com reabilitação digital combinada com apoio pre-
sencial, que demonstrou melhora nos hábitos relaciona-
dos ao uso de substâncias11.

A presença de redes sociais e familiares ativas têm 
um papel protetor importante, favorecendo a cessação 
do tabagismo e a manutenção de comportamentos 
saudáveis. Pacientes com conexões sociais mais fortes 
apresentaram maior adesão às recomendações de auto-
cuidado, incluindo a interrupção do consumo de taba-
co42. Por outro lado, a ausência de suporte consistente 
ou mensagens ambíguas por parte da equipe de saúde 
pode gerar frustração e desmotivação, especialmente 
em ambientes com menor estrutura, como programas 
comunitários rurais43.

A saúde mental é outro fator determinante. Pacien-
tes com depressão persistente após eventos cardiovas-
culares agudos demonstram menor capacidade de ade-
rir a estratégias de cessação de tabagismo, com maior 
risco de recaída e abandono do programa de RCV. A 
presença de sintomas depressivos não tratados com-
promete a motivação, reduz a autoconfiança e dificulta 
o enfrentamento do estresse relacionado ao abandono 
de hábitos nocivos31.

No que tange à qualidade do sono, este componen-
te é frequentemente negligenciado, porém essencial na 
RCV. Pacientes submetidos a cirurgias cardíacas apre-
sentam alterações importantes na arquitetura do sono, 
incluindo episódios de insônia e sonolência excessiva 
diurna. Tais distúrbios contribuem para piora no estado 
funcional e nos desfechos cardiovasculares, indicando 
que a avaliação e o tratamento dos problemas de sono 
devem ser incorporados à rotina da RCV44.

O sono de má qualidade está associado à menor 
adesão às intervenções comportamentais e ao pior con-

trole de fatores de risco. A utilização de tecnologias de 
monitoramento contínuo permitiu que os pacientes re-
cebessem feedback sobre sua higiene do sono, promo-
vendo maior consciência sobre o impacto do descanso 
inadequado na saúde cardíaca35.

Do ponto de vista do cuidado humanizado e indi-
vidualizado, o relato de caso de Frota45 mostrou que 
distúrbios do sono estão entre as principais vulnerabili-
dades percebidas por pacientes em RCV. O estudo re-
comenda que os profissionais de saúde estejam atentos 
a queixas relacionadas ao sono e incorporem a escuta 
ativa, orientações sobre higiene do sono e técnicas de 
relaxamento no plano terapêutico.

Dessa forma, embora as nove categorias temáticas 
identificadas tenham sido amplamente representadas 
nos estudos incluídos, observou-se heterogeneidade 
quanto aos contextos de aplicação, populações in-
vestigadas e estratégias utilizadas para promover o 
autocuidado. Enquanto alguns estudos enfatizaram 
conhecimentos relacionados ao automonitoramento 
e ao manejo da doença15,17,19, outros concentraram-
-se em aspectos comportamentais22,23,39,40,41, psicosso-
ciais24,26,27,31,35,36,37 ou educativos16,33. Essa variabilidade 
demonstra que o autocuidado em RCV é um fenômeno 
multifacetado, influenciado por fatores clínicos, sociais 
e organizacionais, não havendo consenso sobre quais 
conhecimentos devem ser priorizados em todas as eta-
pas da reabilitação.

Outro aspecto relevante refere-se à predominância 
de estudos conduzidos em países de alta renda e em 
serviços estruturados de RCV22,24,29,30. Tal característica 
limita a compreensão sobre a aplicabilidade dos conhe-
cimentos identificados em cenários com menor dispo-
nibilidade de recursos, especialmente em países de bai-
xa e média renda. Além disso, verificou-se diversidade 
metodológica entre os estudos incluídos, abrangendo 
diferentes delineamentos e objetivos, o que dificulta 
comparações diretas entre os achados e reforça a ne-
cessidade de cautela na generalização dos resultados.

Por fim, os resultados desta revisão evidenciam que 
o conhecimento para o autocuidado na RCV transcen-
de a simples transmissão de informações, envolvendo 
a compreensão da doença, do tratamento e das mu-
danças necessárias para o manejo da condição cardio-
vascular. Entretanto, permanecem lacunas relacionadas 
à padronização dos conteúdos educativos, à avaliação 
da retenção do conhecimento ao longo do tempo e à 
adaptação das estratégias educativas a diferentes con-
textos socioculturais. Dessa forma, futuras investigações 
devem buscar maior aprofundamento sobre quais co-
nhecimentos são mais relevantes para diferentes perfis 
de pacientes e como podem ser incorporados de forma 
efetiva às práticas de enfermagem em reabilitação car-
diovascular.
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CONCLUSÃO 

Esta revisão integrativa permitiu identificar nove 
categorias de conhecimentos para o autocuidado 
abordados pela enfermagem no contexto da RCV: au-
tomonitoramento do estado de saúde; compreensão 
acerca da RCV e da própria doença; exercício físico; 
alimentação saudável; compreensão acerca do apoio 
familiar, social e profissional; gerenciamento do pró-
prio medicamento; controle do estresse; cessação do 
tabagismo e outras drogas; e qualidade do sono. Entre 
elas, destacaram-se o automonitoramento do estado 
de saúde e a compreensão da doença e do processo 
de RCV, por apresentarem maior frequência nos estu-
dos analisados.

Os achados reforçam a importância da educação 
em saúde como estratégia para apoiar o desenvolvi-

mento de conhecimentos que favoreçam o autocui-
dado durante a RCV. A Enfermagem, por sua vez, de-
sempenha papel central nesse processo, por meio da 
identificação das necessidades de aprendizagem dos 
pacientes e da implementação de intervenções educa-
tivas que promovam a autonomia, o engajamento no 
tratamento e a adoção de comportamentos saudáveis.

Como limitações do estudo, destaca-se a ausência 
de avaliação formal da qualidade metodológica das 
pesquisas incluídas e as restrições inerentes à estraté-
gia de busca adotada. Tais aspectos devem ser consi-
derados na interpretação dos resultados, uma vez que 
podem influenciar a abrangência dos conhecimentos 
identificados e a generalização dos achados para dife-
rentes contextos assistenciais.
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