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RESUMO

A insuficiéncia cardiaca (IC) & uma sindrome clinica que ocorre em pacientes que,
em razao de alguma anormalidade herdada ou adquirida na estrutura e/ou fungao
cardiacas, desenvolvem uma constelagao de sintomas e sinais clinicos que leva a

hospitalizagdes frequentes, diminuigao da qualidade e da expectativa de vida.

As clinicas de insuficiéncia cardiaca (CIC), constituidas de corpo clinico
multiprofissional, surgiram recentemente como uma potencial melhoria no tratamento
da doenca. Seus objetivos se baseiam principalmente na diminuicao de
hospitalizagdes, melhora da qualidade de vida, aderéncia ao tratamento, otimizagao

medicamentosa e melhora da sobrevida.

O objetivo desta revisao é esclarecer, de acordo com as evidéncias literarias até o
presente momento, a forca da evidéncia dos dados referentes as CIC, bem como
deixar claro pontos ainda duvidosos no funcionamento das clinicas, seu impacto na

morbidade e na mortalidade dos pacientes nela inseridos.

Grandes ensaios clinicos randomizados sem falhas metodologicas sdo escassos
quando se trata do tema, estando a pratica muitas vezes guiada apenas por

observagdes ou por resultados de pequenos estudos.

Dos poucos estudos sedimentados até o momento, em nenhum foi evidenciada
diminuicao da mortalidade de maneira significativa, entretanto, ja esta claro que o
atendimento multiprofissional otimizado € capaz de diminuir o numero de
hospitalizagdes, melhorar a qualidade de vida, a adesao ao tratamento e reduzir os

custos com o paciente.

Palavras-chave: Clinica de insuficiéncia cardiaca; hospitalizagao, mortalidade;

revisao.
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1 INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) é a via final comum da maioria das doengas que afetam
o coragao. Trata-se de uma sindrome clinica que ocorre em pacientes que, em
razédo de alguma anormalidade herdada ou adquirida na estrutura e/ou funcao
cardiacas, desenvolvem uma constelagdo de sintomas e sinais clinicos que leva a

hospitalizagdes frequentes, diminuicdo da qualidade e da expectativa de vida'?,

A incidéncia e o numero de mortes relacionadas a IC vém crescendo ao longo do
tempo, em parte devido aos melhores tratamentos oferecidos aos pacientes que
sofrem algum tipo de transtorno cardiaco, o que faz com que o paciente sobreviva
num primeiro momento, mas a médio/longo prazo progrida para um quadro de IC: e
em parte devido ao envelhecimento da populagdo, aumentando seu risco

cardiovascular®.

Além disso, no Brasil e no mundo, a IC se configura como uma das doengas mais
onerosas para o servico publico. Desses gastos, a maior parte € decorrente das
internagoes de tais pacientes, sendo que a maioria dessas internagdes poderiam ser
evitadas com um tratamento ambulatorial otimizado, visto que a ma aderéncia se

configura como a principal causa de descompensagao da IC*.

Diante de tal cenario, fica claro que um tratamento ambulatorial otimizado teria o
potencial necessario para reduzir os custos, o numero de reinternacbes e a
mortalidade relacionada a IC. Sendo assim, a clinica de insuficiéncia cardiaca, com
um tratamento multidisciplinar continuo e individualizado, se configuraria como uma
modalidade terapéutica de salutar importancia, caracterizando-se como um dos
pilares no tratamento da IC'.

Tais clinicas visam, entre outros aspectos, melhorar a adesao ao tratamento
farmacolégico e nao farmacolégico, determinar otimizagéo terapéutica, diminuir o
nimero de hospitalizagdes relacionadas diretamente a doenga e dessa forma
melhorar a qualidade de vida do paciente, além de promover redugéo dos custos

hospitalares’.



2 METODOS

Esta revisdo sistematica foi realizada através da selecdo de artigos relevantes
obtidos nas bases de dados MEDLINE, Embase, Scielo, Lilacs, sem limite de tempo,
usando uma estratégia de busca para todos os tipos de publicagbes relativas ao

tema do estudo em portugués e em inglés.

As palavras-chave utilizadas nas bases de pesquisa foram: heart failure, mortality,
disease management program, hospitalization, education, quality of life, heart failure
clinics, randomized controlled trial, meta-analysis e review. Tais palavras também

pesquisadas em portugués.

Essa estratégia de pesquisa localizou 754 artigos, dos quais 700 foram
considerados inviaveis com base em seus titulos e resumos. Dos 54 estudos
considerados viaveis, 31 foram excluidos de acordo com os critérios de exclusao

aplicados, sendo entao analisados 23 estudos.

A selecdo e a exclusdo de artigos bem como a elaboragao do trabalho foram
guiados a partir dos critérios de Sampaio e Mancini®, vide anexo. Foram excluidos os
artigos que nao forneceram avaliagbes discutidas neste estudo, apresentaram

intervengao incompreensivel ou nao foram estudos originais.



3 DISCUSSAO

A IC é definida como disfuncédo cardiaca que ocasiona inadequado suprimento
sanguineo para atender necessidades metabdlicas tissulares, na presenga de
retorno venoso normal ou com elevadas pressdes de enchimento. As alteragbes
hemodindmicas encontradas na IC envolvem resposta inadequada do deébito

cardiaco e elevacgao das pressdes vascular pulmonar e venosa sistémica'?.

Tal doenga € responsavel por alta morbimortalidade na populacéo, sendo que as
doencgas cardiovasculares, como grupo, representam a principal causa de morte em
todo o Brasil, tendo em 2009 mortalidade proporcional de 29,02%, sendo a IC
responsavel diretamente por 8,5% de tais mortes. Quanto a morbidade hospitalar, as
doencas cardiovasculares representam a 32 causa de internacéo no Sistema Unico
de Saude (SUS). Em 2011, foram 1.144.176 internagdes por doencgas
cardiovasculares no SUS em todo o Brasil, o que equivale a 10,29% de todas as
causas de internacao, sendo que 258.069 dessas internacbes foram por IC, ou seja,
22,55% do montante referente as doencgas cardiovasculares, e a 2,32% do montante

referente a internagao por todas as causas’®.

Segundo a lll Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Crénica, no periodo de
2000 a 2007, identificou-se redugcdo do numero de hospitalizagées por IC (tabela 1)
com diminuigado proporcional entre todas as regides geograficas do pais. Os gastos
decorrentes de hospitalizagdes por IC no SUS no mesmo periodo tiveram aumento
de 11,3% e os gastos unitarios de 64,7% por internacao (tabela 2)'.

No ano de 2007 a IC foi responsavel por 2,6% das hospitalizagées e por 6% dos
obitos registrados pelo SUS — Ministério da Satude (MS) no Brasil, consumindo 3%
do total de recursos utilizados para atender todas as internacoes realizadas pelo

sistema’.



Tabela 1 — Comparagéo entre as internagdes realizadas por IC pelo SUS - MS, por regido geografica

brasileira nos anos de 2000 e 2007

Regiao 2000 2007
Norte 18.664 15.981
Nordeste 97.920 68.524
Sudeste 160.479 122.612
Sul 84.630 61.787
Centro-oeste 36.796 24.569
Total 398.489 293.473

Fonte: Il Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Crbnica

Tabela 2 — Custos totais das internagdes por todas as causas, por doenga cardiovascular e por IC,
comparagao entre os anos de 2000, 2004 e 2007, SUS — MS Brasil

2000
Total DCV IC
N internagbes 11.937.323 1.134.385 398.489

Custo Total (R$)

4.886.848.236,08

821.460.375,47

204.666.458,17

Custo Unitario (R$)

409,38

724,15

513,61

2004
Total DCV IC
N internacbes 11.492.883 1.205.067 339.770

Custo Total (R$)

658.121.333,54

1.247.888.762,41

226.842.857,98

Custo Unitario (R$) 572,63 1.035,53 667,64
2007
Total DCV IC
N internagdes 11.309.325 1.156.136 293.473

Custo Total (R$)

7.607.591.178,43

1.467.395.208,68

232.776.739,30

Custo Unitario (R$)

672,68

1.269,22

793,44

Eonte: Ill Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Crbnica

Dados dos Estados Unidos corroboram a alta incidéncia
la aproximadamente 5 milhdes de pessoa

550.000 novos diagnosticos

e morbidade da IC. Existem
s com a doenca, sendo feitos cerca de

por ano. Entre 1990 e 1999 o numero anual de
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internacdes tendo a IC como causa priméaria aumentou de 810 000 para mais de 1

milhao’.

Dessa forma podemos concluir que além de um grande problema de saude, a IC
também & uma doenca de alto custo. Nos Estados Unidos ocorrem anualmente
cerca de 2,5 milhdes de admissées hospitalares por IC. Tais numeros representam
aproximadamente 25% de todas as internagdes cardiolégicas, sendo a IC
responsavel por cerca de 1 a 2% do total destinado a saude do pais, o que equivale
de 12 a 24 bilhoes do délares por ano®®. Tais valores tendem a aumentar n@o sé nos
Estados Unidos, mas também no Brasil, gragas ao envelhecimento da populagao e

consequente aumento da prevaléncia e da incidéncia da doenca.

Isso nos mostra que apesar dos avangos no tratamento da doenca reduzirem a sua
morbimortalidade, a sindrome continua associada a um prognéstico ruim. Dessa
forma, programas de acompanhamento tém sido apontados como meio potencial de
melhorar o atendimento e os resultados clinicos destes pacientes'®. Fica entéo
evidente a necessidade da criagdo de clinicas especificas, com corpo
multidisciplinar, capaz de fornecer assisténcia integral ao paciente, levando em

consideracao o conjunto de determinantes biolégico, psicolégico e pessoal.

A base profissional da clinica de IC (CIC) é constituida por médico cardiologista e
enfermeiro. O enfermeiro tem papel central no funcionamento da CIC e no
monitoramento do paciente com IC. Para atender as exigéncias e responsabilidades
associadas a esta tarefa, estes devem ser adequadamente treinados. Tarefas
especificas do enfermeiro na CIC incluem educacdo do paciente acerca da
importancia de reconhecer os sinais e sintomas de IC, e discutir os fatores de risco
individuais e mudancas de estilo de vida. Informagdes sobre o impacto da IC em
atividades sociais e a importancia da vacinagao sao outras areas importantes em
que o enfermeiro pode contribuir. Além disso, os enfermeiros podem assumir
responsabilidade sobre o tratamento nao-farmacolégico e podem ser responsaveis
pela monitorizacao do status hidroeletrolitico e da fungao renal do paciente com IC.
Tratamento individual e um plano de acompanhamento devem ser documentados
nos registros dos enfermeiros - de preferéncia em um sistema informatizado para

acesso imediato''. Sua atuagdo deve ser orientada a partir de um corpo clinico
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multidisciplinar, que deve exercer fungdes variadas objetivando um controle
: 1
adequado das diversas modalidades clinicas apresentadas pelo paciente com IC'. O

funcionamento da CIC pode ser exemplificado a partir da figura 1.

Figura 1 — Funcionamento da IC

EQUIPE MULTIDISCIPLINAR
Cardiclogista subespacalizado em IC
Cirurgido
Assistente Social
Famacéutico
Psiccloga
Professor de Educacéo Fisica
Nutricianisia
v
ENFERMEIRO
Pragrama de Educacéo Pragrama de Aderéncia
pacienie e familia A fongo praze
Precoce detecgéo de Implementagdo de condutas
descompensacao e a'goritmos
v
Monitorizagao do Balango hidresletrolitico & fungdo renal

Fonte: BOCCHI E. A. et al. Ill Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Crénica.

De acordo com a lll Diretriz de Insuficiéncia Cardiaca Crénica as CIC tém diversas
atribuicGes, todas objetivando um melhor controle clinico do paciente com IC; dentre
elas citamos: realizar o diagnéstico diferencial, estabelecer prognéstico, propor
tratamento efetivo e monitorar continuamente 0 paciente, otimizando a relacao
custo-efetividade; estimular a adesdo ao tratamento farmacolégico e nao-
farmacolégico, visando a redugéo do nuimero de hospitalizagées; orientar medidas
de autocontrole para detecgao precoce dos sinais e sintomas de descompensacio,
por meio de agoes educativas ao paciente e seus familiares e criar mecanismo de
rapidez na assisténcia frente as primeiras manifestagdes de descompensacéo da
doenga; identificar e tratar as co-morbidades; capacitar e reciclar profissionais com

enfoque especifico na atencao integral ao paciente; apoiar a criagao de associagoes
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de pacientes com IC, visando melhor integragdo de seus participantes e,

consequentemente, fortalecimento para suas reivindicagdes'.

Um dos mais importantes estudos que avaliaram a eficacia de uma clinica
multidisciplinar versus (vs) clinica usual, foi publicado em 1995 pela revista The New
England Journal of Medicine, por Rich e colaboradores (cols); neste estudo, 282
pacientes de alto risco que receberam alta apés um periodo de internacéo por
descompensagcao da IC foram alocados aleatoriamente em um grupo controle (GC),
onde o atendimento era feito com cardiologista, € em um grupo intervencao (Gl),
onde o atendimento era multiprofissional. Apds um periodo de 90 dias de
seguimento, 0 numero de reinternacées no Gl foi 56,2% menor que no GC (p: 0,04),
e, além disso, observou-se melhora na qualidade de vida. Apesar de tal estudo ter
potenciais limitagées, como numero reduzido de pacientes e seguimento curto, além
de envolver somente pessoas maiores de 70 anos e de alto risco para a doenca, ele
foi fundamental para que se estabelecesse a idéia de que o atendimento
multiprofissional € substancialmente melhor que o atendimento feito apenas pelo

médico cardiologista, abrindo as portas para novas perspectivas de tratamento'?.

Estudos posteriores avaliaram principalmente duas vertentes na abordagem
diferenciada ao paciente com IC. Enquanto alguns trabalhos buscaram mostrar
possiveis beneficios de um atendimento multiprofissional, em outros os pacientes

eram submetidos apenas a orientagoes por telefone pelo enfermeiro.

Em 2010, Ferrante e cols. publicaram no Journal of the American College of
Cardiology, um estudo no qual 1518 pacientes com IC foram acompanhados por 3
anos. Tais pacientes foram alocados em dois diferentes grupos, o GC, que recebeu
apenas acompanhamento com cardiologista, e o Gl, que alem deste
acompanhamento medico, recebeu telefonemas de carater educacional feitos por
enfermeiros treinados para conversar sobre a IC, sobre a importancia da dieta, uso
regular de medicamentos, sobre a maneira de detectar sintomas precoces de piora e
descompensagdo da doenca € a importancia de procurar atendimento médico
nesses momentos. Ao final da pesquisa foi observado menor da taxa de internagoes
hospitalares por IC no Gl do que no GC (16,8% vs 22,3%, com redugao do risco

relativo (RRR) de 29%, p: 0,005), porém nao demonstrou efeito estatisticamente
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relevante na mortalidade dos pacientes (RRR: 5%, p: 0,69). Além disso, foi
observada que a capacidade funcional foi melhor no Gl (8,07% pioraram a
capacidade funcional e 27,48% melhoraram, p<0,0001) do que no GC (39,31%
pioraram a capacidade funcional enquanto 21,38% melhoraram, p<0,0001), e houve
melhora na qualidade de vida do Gl vs GC (30,6 vs 35,0, p: 0,001), de acordo com 0O
Minnesota Quality of Life Questionnaire™ (tal escore apresenta pontuagdes de 0 a
105, sendo 0 sem alteragdo na qualidade de vida e 105 maxima alteracdo na
qualidade de vida). Este grande estudo foi importante para sedimentar as
conclusdes antes observadas em outros pequenos estudos, fornecendo

embasamento literario de grande valor para a implementagao de tal abordagem 1

Ja um estudo semelhante realizado em Porto Alegre e publicado pela Sociedade
Brasileira de Cardiologia (SBC) por Domingues e cols. nao encontrou diferenca
estatisticamente significativa entre o grupo que recebeu orientagdes por telefone e o
grupo controle quanto ao entendimento da doenga (p: 0,41), mortalidade ou
hospitalizagao (evento combinado; p: 0,74). Porém, trata-se de um estudo menor,
que envolveu apenas 120 pacientes. Vale ressaltar também que os pacientes que
participaram deste estudo foram triados durante internagdo hospitalar por
descompensacgao de IC. Durante a internacdo todos receberam acompanhamento
especializado por enfermeiros treinados que fizeram um trabalho de educacédo e
esclarecimento quanto & doenga. Apods a alta os pacientes entao foram divididos nos

dois grupos supracitados.'.

Um pequeno estudo realizado em Curitiba, similar ao anterior, publicado pela SBC,
por Bento e Brofman em 2009, além de analisar o impacto dos telefonemas também
avaliou a eficacia da consulta de enfermagem na frequéncia de internagdes de
pacientes com IC, acompanhando esses pacientes durante 6 meses. Nele 40
pacientes foram divididos em 2 grupos distintos, um GC e um Gl o qual além da
assisténcia medica (fornecida a ambos grupos) foram também consultados por
enfermeira e receberam ligagbes de carater educativo, sendo feitas orientagoes
acerca do tratamento farmacolégico e medidas higienodietéticas (ingesta hidrica e
de sodio, controle da pressao arterial e controle de peso corporeo), alem de
esclarecer duividas a respeito das mesmas. Houve reducao significativa das

internagdes hospitalares, ocorrendo 18,5% de internagcoes nos pacientes do Gl e
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81.5% nos do GC (p: 0,037). Neste estudo a principal causa de internagédo nos
pacientes do GC foi a hipervolemia, refletindo a ma adesao desses pacientes a0
tratamento farmacologico € a restricao hidrossalina, sendo internagoes passivels de

prevengao. Ja as internacoes no Gl foram decorrentes de arritmias € |C refrataria ao

; . e . 16
tratamento, caracterizando-as como inevitavels .

Um estudo realizado em Sao Paulo e publicado pelo Circulation em 2008, por Bocchi
e cols. Neste estudo foram acompanhados 350 pacientes, divididos em dois grupos,
um controle, submetido ao tratamento convencional, e outro que foi acompanhado
por uma CIC durante 6 meses, sendo entao submetidos a acompanhamento
ambulatorial por profissionais de saude variados (enfermeiro, cardiologista,
farmacéutico, assistente social, nutricionista, dentista e psicologo) tanto
individualmente como em grupo, a aulas educativas (para o paciente e cuidador),
otimizacdo medicamentosa € acompanhamento por telefone. O grupo acompanhado
pela CIC apresentou menor pontuagao no Minnesota Quality of Life Questionnaire™
comparado com o GC (p: 0,000). Além da melhoria na qualidade de vida o grupo
acompanhado na CIC apresentou menores taxas de internacao hospitalar, menor
necessidade de atendimentos emergenciais e menos dias de internacgéao (p: 0,0001).
Porém, nao foi detectada diferenca estatisticamente significativa de mortalidade

entre os grupos avaliados (p: nao significativo)”.

Uma metanalise publicada em 2005 por Roccaforte e cols., que englobou 33 ensaios
clinicos randomizados, avaliou a eficacia dos programas de atendimento
multidisciplinar em IC vs atendimento usual. Apés analise de diversas variaveis, 0
estudo concluiu que programas atendimento diferenciado para pacientes com IC
reduzem o numero de hospitalizagées (Risco relativo (RR): 0,86; p: 0,00001) e
podem reduzir mortalidade (RR: 0,84; p: 0,003). O artigo cita também melhora da
qualidade de vida, apesar de nao terem sido calculadas medidas para comprovar tal
fato, ja que a maioria dos estudos analisados pela metanalise apresentaram neste
topico valores medios com intervalos. Afirmando em sua conclusao que ha redugao
de custos do tratamento de maneira substancial, principalmente nos pacientes de

moderado ou elevado risco, porém sem explicitar os valores'®.
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Uma metanalise publicada por Gohler e cols. em 2006 analisou a eficacia dos
programas de manejo da IC crénica, como a CIC. Este estudo englobou 30 ensaios
clinicos randomizados e chegou a conclusdo de que com esse manejo dos
pacientes ha uma reducéao discreta de mortalidade, com um nimero necessario para
tratar (NNT) por 6 meses de 33 pacientes (p < 0,01), sendo portanto
estatisticamente relevante. Com relagcao a internacoes desses pacientes, o NNT foi
de 13 pacientes (p < 0,0001)"°.

O ensaio clinico multicéntrico randomizado Coordinating Study Evaluating Outcomes
of Advising and Counseling in Heart Failure (COACH), publicado em 2008 por
Jaarsma e cols. buscou mostrar os possiveis beneficios de um atendimento
diferenciado ao paciente com IC. 1049 pacientes foram alocados aleatoriamente em
3 grupos, sendo o GC os pacientes atendidos apenas pelo cardiologista, o Gl 1 os
pacientes atendidos pelo médico cardiologista e pelo enfermeiro, e o Gl 2 os
pacientes atendidos pelo médico cardiologista, pelo enfermeiro, porém com maior
nimero de atendimentos que no Gl 1, e por um corpo multidisciplinar com
fisioterapeuta, nutricionista, assistente social e outros profissionais. O tempo de
seguimento foi de 18 meses e o desfecho principal foi hospitalizagdo ou ébito por IC
no decorrer da pesquisa. Ao final do estudo, 42% dos pacientes no GC, 41% no Gl 1
e 38% no Gl 2 atingiram o desfecho estabelecido (p: 0,73 e 0,52 respectivamente).
Paradoxalmente, o estudo demonstrou que o nimero de hospitalizagdes no Gl 2, ou
seja, nos pacientes com atendimento multiprofissional, foi maior que no grupo
controle (134 vs 120, p: 0,62) entretanto, a duragédo da hospitalizagées foi menor
(9,5 vs 12 dias, p: 0,29). Com relago as reinternagdes nao houve diferenga. Quanto
a mortalidade isoladamente, os grupos intervencao 1 e 2 mostraram taxas 12 e 19%
menores, respectivamente, que, apesar de nao serem estatisticamente relevantes
(p: 0,39 e p: 0,15, respectivamente), podem sugerir tal beneficio, passivel de ser
demonstrado em outro estudo igualmente de grande porte que vise tal desfecho

como primario. Em sua conclusao, o autor advoga que a auséncia de difesrengas
estatisticamente significativas, deve ser decorrente da assisténcia otimizada ja
prestada pelos médicos cardiologistas do GC nos locais de estudo, fato este que
nao é compartilhado pela maioria dos outros estudos sobre o tema. Com relacéo a

20,21

maior taxa de hospitalizagao, outros estudos também demonstraram tais

resultados, que pode ser atribuido ao maior acesso ao servigco basico e
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consequentemente ao servigo terciario pelo paciente. A auséncia de resultados
positivos no desfecho primario pode ser devido ao fato de que, ao se tratar de um
desfecho composto, as duas varidveis em questdo caminharam para lados opostos,
ocultando um possivel beneficio. Por fim, o autor sugere que tais programas nao
devem ser abandonados a partir dos resultados demonstrados, mas que cada
programa busque uma maneira eficaz e particular de conduzir seu sistema, e, além
disso, sugere que outros estudos igualmente de grande porte sejam realizados, com
o intuito de demonstrar se ha realmente beneficio ou ndo para cada item de

interesse, hospitalizacao, e principalmente mortalidade®.

Com relacao a aderéncia ao tratamento farmacolégico e néo-farmacolégico, diversos
estudos 2% citam que o atendimento multidisciplinar € crucial para uma melhor
adesao: sendo este um problema com muiltiplas variaveis, como fatores econémicos,
sociais e familiares, € de extrema importancia que a abordagem seja voltada para

cada fator de maneira individual, porém interligada.



£

4 CONCLUSAO

Ao final do trabalho concluimos que a CIC é uma importante ferramenta no
manuseio dos pacientes com IC. Seus beneficios foram comprovados pela analise
dos estudos feita na pesquisa, o que nos leva a entender que com um atendimento
multiprofissional de qualidade e acompanhamento rigoroso dos pacientes, estes
tendem a ter melhor aderéncia ao tratamento, menos internagdes hospitalares e

melhor qualidade de vida.

Os trabalhos analisados demonstraram em sua maioria, diminuicdo nas taxas de
internac@o e reinternacdo dos pacientes acompanhados pela CIC, com redugéo
também do numero de dias de internacdo. Apenas o estudo COACH? e outros trés
estudos analisados'®?°2' ndo demonstraram reducdo do nimero de internagdes,
porém advogando que esse achado se deu por maior acesso ao servico medico dos
pacientes acompanhados pela CIC e consequente facilidade de acesso ao servigo

terciario. Porém, até mesmo nesse estudo® o tempo de internagao foi menor.

Nao houve diferenca estatisticamente significativa quanto as taxas de mortalidade
quando comparados grupos acompanhados pela CIC e aqueles ndo acompanhados.

Todos os trabalhos relataram melhora da qualidade de vida, da aderéncia ao
tratamento pelo paciente e dos custos com a doenca, visto que as internacées se
constituem a principal fonte de gastos no tratamento da IC.

Vale ressaltar que os trabalhos que envolveram acompanhamento multiprofissional,
assim como os artigos de metanalise, apresentaram melhores resultados em relagédo
a CIC, que aqueles que analisaram apenas o acompanhamento por telefone dos

pacientes. Concluimos com tal informagao que o atendimento feito por varios
especialistas, abordando as diferentes variaveis apresentadas pelo paciente,

melhora sobremaneira o prognéstico do mesmo.

Devemos pontuar também que grande parte dos artigos lidos apresentou uma
descricdo pobre da metodologia empregada, descrevendo muitas vezes o

tratamento do grupo controle como sendo o tratamento usual ou a rotina, sem
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detalhar o suficiente para que pudéssemos analisar comparagées entre os trabalhos,

visto que a rotina tende a ser variavel de acordo com o local em que é feita.

Mais estudos de grande porte, com seguimento longo, comparando os pacientes
inseridos em tais programas com pacientes que sao atendidos apenas pelo médico
cardiologista sdo necessarios, ja que muitos trabalhos fazem um seguimento curto, o
que pode ser insuficiente para demonstrar alteragdes significantes na mortalidade,
levando-se em conta que trata-se de uma doenga crénica, e que algumas questdes

ainda sao duvidosas, com estudos mostrando beneficios e outros nao”>,
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ANEXO

Critérios de Sampaio e Mancini



Definir a pergunta cientifica, especificando
populacdo e ntervencdo de interesse

Identificar as bases de dados 3 serem
consultadas: definir palavras-chave e
estratégias de busea

Estabelecer critérios para a seleclio dos
artigos a partir da busca

Conduzir busca nas bases de dados escolhidas
€ com base na(s) estratégings) definidas)
(pelo menos dois examinadores mdependentes)

Aplicar os critérios na selecdo dos arti 2oS ¢
justiticar possiveis exclusdes

Comparar as buscas dos
examinadores e definiy o selecdo
nicial de artigos

Analisar criticamente e avaliar tados os
estudes incluidos na revisio

Preparar um resumo critico, sintetizando as
nformagdes disponibilizadas pelos ATOS que
foram incluidos na revisdo

Apresentar uma conclusio, informando »
evidéncia sobre os efeitos da mntervengio

Fonte: SAMPAIO, R. F. MANCINI,

M. C. Estudos de revisao sistematica: Um guia para sintese
criteriosa da evidéncia cientifica



