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RESUMO

A insuficiéncia cardiaca (IC) & considerada, atualmente, um problema epidémico em
progressdo. Por ser a via final da maioria das doencgas que acometem o coragéo,
torna-se um grande desafio na area da salde, visto que a IC ndo é uma patologia
restrita ao sistema cardiovascular e possui alta morbimortalidade e crescente
prevaléncia. E evidente, portanto, a necessidade de otimizagdo do tratamento para
0s pacientes, com abordagem multidisciplinar continua, uma vez que existem
numerosas lacunas e ineficiéncias no manuseio desses pacientes, principalmente
quando acompanhados em servicos nao especializados. Dessa forma, estudos
demonstraram que o surgimento de unidades clinicas, com equipes
multidisciplinares especializadas no tratamento da IC, vem proporcionando melhores
indices de ades&o e resultados clinicos relevantes. O objetivo do presente estudo é
analisar a atual situacado dos pacientes inseridos em uma clinica de insuficiéncia
cardiaca (CIC) de um Hospital-Escola de Vitéria (ES) em relagdo a prevaléncia de
género e idade, tempo de acompanhamento na clinica, presenga de comorbidades e
de fatores de risco cardiovascular, principais etiologias da IC, otimizagdo do
tratamento clinico e numero de hospitalizagées por descompensagdo da doencga.
Trata-se de um estudo transversal observacional realizado através da anélise
retrospectiva dos registros contidos no banco de dados da CIC, referentes aos
pacientes nela inseridos. Com os resultados, € possivel a implantagdo de metas em
relacao ao tratamento farmacolégico e nao farmacologico e em relagéo a adesao ao
tratamento por parte dos pacientes, além do incremento de agdes de cunho

educativo e preventivo, contribuindo para a promogao a satide.

Palavras chave: Insuficiéncia cardiaca. Terapéutica. Hospitalizagao.



ABSTRACT

Heart Failure (HF) is considered, nowadays, an epidemic problem in progress. As it
is the final pathway of most diseases affecting the heart, it becomes a great
healthcare challenge, because HF is not a disease restricted to the cardiovascular
system and has high morbimortality and increasing prevalence. It is evident,
therefore, that there is a need to optimize the treatment of patients, with a continuous
multidisciplinary approach, since there are numerous gaps and inefficiencies in the
way those patients are treated, mainly when they are monitored at non-specialized
services. Thereby, studies show that the emergence of clinic units, with
multidisciplinary teams specialized in the treatment of HF, has been providing better
admission rates and relevant clinical results. The objective of the present study is to
analyze the current situation of the patients admitted to the Heart Failure Clinic (HFC)
in @ University Hospital in Vitéria (ES) in relation to the prevalence of gender and
age, the length of time the patient has been monitored at the clinic, the presence of
comorbidities and cardiovascular risk factors, the main etiology of HF, optimization of
the clinical treatment and the hospitalization rates due to the decompensation of the
disease. This is a transversal observational study made through the retrospective
analysis of data records contained in the database of the HFC, referred to the
patients admitted to it. With the results, the implementation of targets in relation to the
pharmacological and non-pharmacological treatment and in relation to the adherence
to treatment by the patients is a possibility, besides that, the increase of educational

and preventive actions are also possible, contributing to health promotion.

Keywords: Heart failure. Therapeutic. Hospitalization.
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1 INTRODUGAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) é considerada, atualmente, um problema epidémico em
progressdo.'?® Com o aumento da expectativa de vida, além de importantes
avancgos advindos de melhores terapias e prevenc¢ao de doengas cardiovasculares,

houve uma diminuicdo da mortalidade de pacientes cardiopatas.

Entretanto, também houve um crescimento no numero de pacientes com sequelas
advindas de suas doencas de base e, consequentemente, evolugao para disfungao
cardiaca. Isto & devido ao fato da IC ser a via final da maioria das doengas que

acometem o coracdo, tornando-se um grande desafio na area da satde.*?

Sabendo-se desse grande problema de saude publica, € evidente a necessidade de
otimizagdo do tratamento para os pacientes, com abordagem multidisciplinar
continua. Foi estabelecido, portanto, um importante dilema para o sistema de salde,
uma vez que existem numerosas lacunas e ineficiéncias no manuseio desses

pacientes, principalmente quando acompanhados em servigos néo especializados.

Dessa forma, estudos demonstraram que o surgimento de unidades clinicas, com
equipes multidisciplinares especializadas no tratamento da IC, vem proporcionando

melhores indices de ades3o e resultados clinicos relevantes.®



1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

Analisar a atual situagdo dos pacientes inseridos em uma CIC de um Hospital-Escola
de Vitéria (ES) em relagao a prevaléncia de género e idade, tempo de
acompanhamento na clinica, presenga de comorbidades e de fatores de risco
cardiovascular, principal etiologia da IC, otimizagao do tratamento clinico e nimero

de hospitalizagdes por IC anuais.

1.1.2 Objetivos especificos

Comparar a porcentagem de pacientes que apresenta etiologia isquémica em

relagdo as demais etiologias;

Comeparar a classe funcional dos pacientes entre a primeira e a ultima consulta no

Servigo;

Comparar a fragéo de ejegao dos pacientes entre a primeira e a Ultima consulta no

Servico;

Comparar a porcentagem de uso dos medicamentos para IC.
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1.2 JUSTIFICATIVA

E de fundamental importancia o conhecimento local da populagdo portadora de IC,
de forma a otimizar a assisténcia médica de maneira individual, face as
caracteristicas antropomeétricas, culturais e socioeconémicas. No Espirito Santo, ndo
existem outros servigos especializados em acompanhamento multiprofissional da IC,
e informagdes cientificas contendo dados locais sdo escassas na literatura.

Dessa forma, um estudo acerca dos pacientes inseridos na CIC de um Hospital-
Escola & essencial para conhecimento e desenvolvimento de novas estratégias
clinicas, visando maior aderéncia terapéutica por parte dos pacientes, diminuindo,
assim, o numero de internagdes hospitalares devido a tratamento n&o otimizado.
Como Unica CIC do Estado, estes dados também sdo de extrema relevancia para o
conhecimento acerca dessa parcela da populagéo, para servir de referéncia para
outros servicos e outras areas de tratamento de pacientes com tal enfermidade,
visando, também, elaboragdo de politicas publicas que objetivem melhorar os

cuidados na IC.
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2 METODOLOGIA

Estudo observacional transversal que analisou, através de avaliagao de registros
contidos no banco de dados da CIC, de forma retrospectiva, dados de pacientes
portadores de Insuficiéncia Cardiaca com Fragdo de Ejegao Reduzida (ICFER),
caracterizada por fracdo de ejegao do ventriculo esquerdo (FEVE) menor ou igual a
50% e acompanhados na CIC do Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitoria no

periodo compreendido entre julho de 2010 a julho de 2013.

As informagdes foram coletadas através da analise retrospectiva dos registros
contidos no banco de dados da CIC, referentes aos pacientes nela inseridos. O
banco de dados & uma ferramenta continuamente utilizada na CIC para dar
seguimento ac atendimento e para registrar as evolugbes dos pacientes. Sao
acrescentadas informagdes acerca dos enfermos a partir do momento que estes sao
inseridos na CIC, sendo continuamente atualizadas conforme o paciente comparece
as consultas. No banco de dados, & possivel realizar uma busca rapida dos
principais dados do paciente, desde idade e etnia, medicagcbes em uso e as doses
receitadas, comorbidades existentes e tambem valores de seu primeiro
ecocardiograma comparados automaticamente com valores do exame mais recente.
E um instrumento imprescindivel para o seguimento e acompanhamento dos
pacientes de forma individual, como também de forma coletiva, quando se busca
comparar classe funcional predominante nos pacientes, porcentagem de pacientes
que esta em dose-alvo de medicagdes e numero de reinternagdes ou obitos, por

exemplo.

Foram analisados os dados clinicos, ecocardiograficos e desfechos adversos no
seguimento tardio. As varidveis categoricas foram descritas como frequéncia
absoluta e percentual. As variaveis continuas foram descritas como média e desvio-
padrdo. Para analises comparativas, foram utilizados o Teste do Qui-Quadrado, o
Teste de Fisher e o Teste t-student. Valores de p <0,05 foram considerados

estatisticamente significativos.
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3 RESULTADOS

Dos 209 pacientes registrados na CIC até julho de 2013, o banco de dados continha
informagoes de 64 pacientes, que foram incluidos no estudo e analisados. O tempo
médio de seguimento na CIC foi de 34,2 +10 meses e a média de idade de 63,4 £18

anos, sendo 38 pacientes (59,4%) do sexo masculino.

Encontrou-se na amostra prevaléncia de hipertensdo de 78%, diabetes mellitus
37.5% e dislipidemia 48,4%. 10,9% dos pacientes eram tabagistas atuais, 9,4%
apresentavam doenga renal crénica e 18 pacientes (28,1%) eram portadores de
fibrilacdo atrial. Destes, 17 (94,4%) estavam em uso de anticoagulante oral. A média
de peso dos pacientes foi de 68,8 +15,3 Kg, altura 1,58 +0,10 m e IMC 27,6 3,4
Kg/m2. Os valores de hemoglobina foram de 12,8 +1,4 g/dL e os de sddio foram de
139 +3,7 mg/dL.

Na ultima consulta, a creatinina sérica média dos pacientes foi de 1,08 +0,41 mg/dL.
Observou-se alta porcentagem em relagéo 4 taxa de uso de betabloqueador, inibidor
da ECA ou bloqueador do receptor de angiotensina e espironolactona, estando mais
de 80% dos pacientes em uso destas medicagdes (Gréafico 1). 35 pacientes (54,7%)
estavam em uso de acido acetilsalicilico (AAS) e 44 (68,7%) estavam em uso de

estatina.
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Gréfico 1: Porcentagem de pacientes em uso de medicagdes na ultima consulta
Fonte: autoria propria
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Quanto & etiologia da IC, 49 pacientes (76,6%) tinham etiologia definida no
prontuario, enquanto que 15 (23,4%) estavam sendo acompanhados sem
confirmagao etiologica. Dos 49 pacientes, 35,9% apresentavam etiologia isquémica;
28,1% miocardiopatia dilatada idiopatica; 6,3% alcodlica; 3,1% se enquadravam em

IC pos quimioterapia; 1,6% etiologia hipertensiva e 1,6% etiologia valvar.

Houve expressivo aumento no percentual de pacientes em classe funcional | ou Il da

primeira para a Ultima consulta, conforme esquematizado no grafico 2.

p=0,01

wo o
80 " —
80 1 .~ -
w0
60 |
50 "
40 |

30 {7
20 7
10

Primeira consulta Ultima consulta

Gréfico 2; Porcentagem de pacientes em classe funcional | ou |l
Fonte: autoria propria

A fragdo de ejegdo média dos pacientes acompanhados na CIC também apresentou
significativa melhora quando avaliados em relagdo a primeira e a ultima consulta,
como representado ne grafico 3.

Em relagdo & comparagdo dos valores do primeiro ecocardiograma com o Gltimo,
observou-se que, no primeiro exame, o valor médio do Didmetro Diastolico Final do
Ventriculo Esquerdo foi de 62,8 48,8 mm e no ultimo foi de 62,0 £11,0 mm (p=0,43),
enquanto que o Didmetro Sistolico Final do Ventriculo Esquerdo no primeiro exame
foi de 50,9 10,3 mm e no ultimo foi de 48,4 £11,0 mm (p=0,25).
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Grafico 3: Fragdo de ejegido média dos pacientes.
Fonte: autoria propria.

Sofreram hospitalizagdes, no periodo de seguimento, 29 pacientes (45,3%), infarto
agudo do miocardio (IAM) 15 pacientes (23,4%), acidente vascular encefélico (AVE)
6 pacientes (9,4%), e a mortalidade total foi de 6,2% (4 pacientes).
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4 DISCUSSAO

A IC ndo é uma patologia restrita ao sistema cardiovascular. E definida como uma
sindrome crénica, complexa, debilitante e que, na maioria dos casos, acomete mais
de um sistema, chegando a envolver todo o organismo,'? Sua crescente prevaléncia
¢ devido, em parte, aos melhores tratamentos ofertados aos pacientes cardiopatas,
aumentando sua expectativa de vida e, consequentemente, aumentando o
envelhecimento populacional. Grande parcela dessa populagdo evolui, por

conseguinte, para IC.

Por ser uma doenca com elevada morbimorialidade, a IC tem gerado sérias
consequéncias para o enfermo e para o sistema de saude, visto que esses
pacientes sdo frequentemente internados e reinternados devido a
descompensacdes. Assim, o alto numero de internagoes, o custo elevado a cada
admissdo hospitalar e a incapacidade que a doenga gera ao seu portador, muitos
em fase laboral ativa, faz com que a IC se associe a graves consequéncias sociais e
econdmicas.” Com pacientes em classe funcional IV, os custos chegam a ser de 8 a
30 vezes maiores que nos pacientes com classe funcional Il. O diagnéstico precoce
e o tratamento efetivo reduzem a morbimortalidade, fazendo, consequentemente,

diminuirem seus custos associados.®®

Nos Estados Unidos existem, nos dias atuais, cinco milhdes de pessoas portadoras
da doenga, com 550.000 novos casos diagnosticados anualmente, causando
280.000 mortes/ano. Essa mortalidade & equivalente a do cancer e supera a da

Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA).'® Os gastos norte-americanos com

5,6
o tratamento da IC ja ultrapassam os US$ 20 bilhdes/ano.

As elevadas taxas de internagbes também apresentam importante impacto sobre a
mortalidade, pois as descompensagbes tém efeito negativo sobre a curva de
sobrevida dos pacientes com IC.>""" Atualmente, as taxas de mortalidade aumentam
com a idade, sendo maiores em homens hospitalizados.'” A maioria destas
hospitalizagbes, entretanto, poderiam ser evitadas, visto que algumas das causas
mais relevantes sdo terapia medicamentosa ineficiente e baixa adesdo ao
tratamento, que esta relacionada, também, ao pouco conhecimento dos pacientes

sobre a doenga e o autocuidado.*™
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No Brasil, estudos vém demostrando que a evoluco dos pacientes com |C nao vem
se modificando de maneira muito expressiva, pelo menos quanto & mortalidade
hospitalar e mesmo quanto ao numero de pacientes hospitalizados a cada ano,
parecendo estar, em verdade, ocorrendo um aumento da mortalidade.® E importante
ressaltar que a dificuldade em ter um médico a ser contatado para orientagéo, a falta
de acompanhamento continuo nos ambulatérios e Unidades de Saude, a falta de
uma politica de distribuigdo sistematica de medicamentos e mesmo do tipo de
medicamento apropriado para os pacientes com IC contribuem, e muito, para essa

auséncia de mudanca na sua historia natural.™

Segundo dados do Sistema Unico de Satde (SUS), no ano 2000, houve cerca de
398.000 internagdes por [C no Brasil, com 26.000 mortes. Essas internagoes
corresponderam a mais de 30% das internagoes e consumiram 33% dos gastos com

doencas do aparelho cardiovascular, tornando-se a primeira causa de internagéo em

5.6
pacientes acima de 65 anos no SUS.

Dados do DATASUS revelam que em 2007 ocorreram 293.473 internagdes por IC
descompensada, responsaveis por 2,59% das internagdes hospitalares, sendo a
segunda causa clinica mais frequente de internagdo, consumindo 3,05% do total de

recursos financeiros. '

Atualmente, a IC é responsavel por 3,18% das internagdes hospitalares e por 6,97%
dos oObitos desses pacientes. Também responde por 19,6% das causas de
internagdo por doengas cardiovasculares, que equivalem a 11,7% do total de
admissoes hospitalares no pais. Entre os pacientes com mais de 60 anos de idade,
a IC é a principal causa de internagéo.'® Estima-se que em 2025 o Brasil possua a
sexta maior populacdo de idosos do mundo, aproxim-adamente_ 30 milhdes de

pessoas, ou 15% da populagéo total, e que a IC sera a primeira causa de morte por
56

doenca cardiovascular no mundo.

Somado a isso, estudos mostram que a ocorréncia de eventos clinicos aumenta
acentuadamente apds a primeira hospitalizagao por IC."""® Quase 50% de todos os
pacientes internados com este diagndstico s&o readmitidos dentro de 90 dias apds a
alta hospitalar, sendo a mortalidade um ano apés a primeira internagéo por ICFER

de 32% e apds cinco anos de 68%. As principais causas dessas readmissoes
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frequentes sdo a terapia inadequada, a falta de aderéncia ao tratamento, o
isolamento social, ou a piora da fungéo cardiaca. Entretanto, em aproximadamente
30-40% dos casos nao € possivel identificar o motivo da descompensagao

clinica, %4921

Diante de tal cenario, fica claro que um tratamento ambulatorial otimizado teria o
potencial necessario para reduzir os custos, o numero de reinternagbes e a
mortalidade relacionada a IC. Sendo assim, as CIC, com um tratamento
multidisciplinar continuo e individualizado, se configura como uma modalidade
terapéutica de suma importéncia, proporcionando melhores indices de adesédo e

resultados clinicos relevantes.®

As CIC t&m por objetivo prover assisténcia de qualidade aos portadores da doenga e
ajudar na aplicagdo pratica do tratamento adequado. As clinicas possibilitam um
melhor conhecimento do perfil dos pacientes nela inseridos e, em consequéncia, a
elaboracé@o de estratégias para reduzir desfechos adversos € diminuir o numero de
internagdes. Partindo do atendimento de uma equipe multiprofissional composta por
médico cardiologista e enfermeira, além de outros membros da equipe de saude, tais
como psicéloga, nutricionista e assistente social, o atendimento nas CIC & engajado
na terapia farmacologica e nao farmacolégica, adesdo ao tratamento proposto,
melhora da qualidade de vida, diminuigdo das hospitalizagbes, educagé@o ao

paciente/familia e monitorizagao continua destes."*"

Dentre os objetivos consistentes e atribuigdes das CIC estdo a realizagédo do
diagnostico diferencial; o estabelecimento do prognéstico do paciente, propondo
tratamento efetivo e monitorizagdo continua; o estimulo & adesdo ao tratamento
farmacolégico e n3o farmacoldgico; a orientagdo quanto as medidas de autocontrole
para deteccdo precoce dos sinais e dos sintomas de descompensagao, por meio de
agOes educativas aos pacientes e seus familiares; a identificagao e tratamento das
comorbidades presentes; a capacitagéo e reciclagem dos profissionais, com enfoque
especifico na atengzo integral ao paciente, estimulando ensino e pesquisa; o apoio a
criagdo de associagoes de pacientes com IC, visando melhor integragdo de seus
participantes e, consequentemente, fortalecimento para reivindicagoes; a criagdo de

mecanismos de agilidade na assisténcia frente &s primeiras manifestagoes de
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descompensagio da doenga; o fornecimento de orientagdo adequada com relagao

aos aspectos médicos, trabalhistas e previdenciarios."*?

Assim, desde seu surgimento, as CIC vém proporcionando resultados satisfatorios.
A orientacdo e o esclarecimento dos pacientes, e respectivas familias, mostraram
que uma boa conversa com clinicos, enfermagem, nutricionistas, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionais e outros profissionais melhorou a morbidade e a
mortalidade por essa sindrome.*” Estudos tém demonstrado que o acompanhamento
dos pacientes nas CIC melhora a adesdo ao tratamento farmacolégico e néo
farmacolégico, determina melhor otimizagdo da terapéutica, diminui o numero de
hospitalizagbes relacionadas diretamente a doenga, com consequéncias diretas na

qualidade de vida, além de reduzir os custos hospitalares.*®'""

Em relagdo a Gnica CIC do Espirito Santo, os resultados ndo foram divergentes.
Com um predominio dos idosos e do sexo masculino, os pacientes apresentaram
excelentes taxas de uso de medicagbes para o tratamento da IC, com somente um
paciente sem uso de inibidores da ECA/bloqueadores do receptor da angiotensina e
dois pacientes que ndo estavam em uso de betabloqueadores no momento do
estudo. Isso reflete o trabalho multidisciplinar implantado na CIC, com atendimento
do paciente pelo enfermeiro, académicos monitores e médicos responsaveis, todos
enfatizando a importancia da adeséo ao tratamento medicamentoso e a assiduidade
as consultas marcadas, além do acompanhamento continuo, objetivando atingir a

dose-alvo dos remédios, mas sempre individualizando as condutas.

O reflexo de todo esse empenho estd na melhora da frag@o de ejegdo media dos
pacientes, da classe funcional e dos valores ecocardiograficos, Durante um
acompanhamento de aproximadamente 3 anos, os pacientes apresentaram melhora
clinica e laboratorial significativa, apesar da elevada prevaléncia de comorbidades
que a amostra apresentava. Importante ressaltar que dos pacientes que
apresentavam fibrilagdo atrial, 94,4% estavam em uso de anticoagulante oral,
sempre com acompanhamento rigoroso quanto a dose da medicagdo e efeitos

colaterais.

Apesar de muitos pacientes serem portadores de hipertensao arterial — quase 80%
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destes — a etiologia predominante entre os enfermos foi a isquémica, acompanhada,
em seguida, pela miocardiopatia dilatada idiopatica, sendo que a etiologia
hipertensiva foi responsével apenas por 1,6% dos pacientes. E importante ressaltar
que 23,4% dos pacientes estavam sendo acompanhados sem confirmagao
etiologica da IC, visto que, por ser multifatorial, muitas vezes ha grande dificuldade
em se chegar a um consenso sobre a etiologia da IC.

Sofreram hospitalizagdes, durante cerca de trés anos de acompanhamento, 45,3%
dos pacientes. Entretanto, € necessario individualizar cada internagéo, ja que os
pacientes recebem o primeiro atendimento nos Pronto-Socorros. Devido ao elevado
numero de comorbidades e a idade avangada, o numero de internagbes destes
pacientes & elevado, mas € preciso esmiugar se a causa base da internag@o dos
pacientes portadores de IC é, de fato, IC descompensada, j@ que 73,4% dos
pacientes na Gltima consulta a CIC apresentavam-se em classe funcional NYHA | ou
Il.

Durante todo o periodo de seguimento, ha registro de 23,4% dos pacientes terem
sofrido infarto agudo do miocardio e de 9,4% acidente vascular encefalico. Fica a
ressalva de que esses registros séo referentes a eventos novos (posteriormente &
inser¢do na CIC) ou eventos antigos. A mortalidade total registrada foi de 6,2%,
numero inferior ao observado nos estudos, visto que IC é uma sindrome com alta
taxa de mortalidade. Como descrito na metodologia deste trabalho, os dados foram
coletados do banco de dados da CIC, que se mantém atualizado a partir do
momento que os pacientes comparecem as consultas. Assim, seré realizada busca
ativa para contactar os pacientes que ndo sao assiduos, para ser verificada a atual
situagdo destes e serem novamente estimadas mortalidade, porcentagem de uso de
medicamentos e prevaléncia de outros eventos, como IAM e AVE, sendo

necessarios novos estudos com a populagdo acompanhada nesta CIC.

Em comparagao com os resultados do estudo BREATHE, que incluiu 1263 pacientes
com diagnéstico definitivo de IC admitidos em hospitais publicos ou privados com 1C
descompensada de diferentes regides do Brasil, observamos que a média de idade
dos pacientes acometidos por IC é bastante semelhante (64 +16 anos), apesar da
prevaléncia dos pacientes ser do sexo feminino (60%). Neste estudo, as

comorbidades mais comuns também foram hipertensdo arterial (70,8%), dislipidemia
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(36,7%) e diabetes mellitus (34%), com porcentagens muito proximas as
encontradas na CIC. As etiologias isquémica e hipertensiva foram predominantes na

populacéo estudada, acometendo 30,1% ¢ 20,3% dos pacientes, respectivamente.?’

Foi observado que as principais causas de descompensaga@o da IC foram ma
aderéncia medicamentosa (30%), seguida de infecgoes (23%) e controle inadequado
da ingestdo de agua e sodio (9%), ou seja, causas potencialmente evitaveis quando
os paciente apresentam um acompanhamento ambulatorial multidisciplinar,

individualizado e continuado, como acontece nas CIC.%°

Outro achado importante da analise do estudo BREATHE é que a prescrigao de
medicamentos de acordo com as evidéncias atuais, principalmente vasodilatadores,
foi abaixo do esperado para esta populagdo. Soma-se a isto o fato de que a idade
avangada € um fator de risco para a ma aderéncia, que aumenta ainda mais com a
polifarmacia, aumentando a probabilidade de eventos adversos.?® Logo, um
acompanhamento em clinicas especializadas no tratamento da IC tera melhores
indices em relagdo ao tratamento clinico oferecido aos pacientes, como ja
demonstrado.®

O estudo de Gislason et al relatou taxas de aderéncia de 79% para os IECA/BRA,
65% para betabloqueadores e 56% para a espironolactona apds cinco anos da
primeira hospitalizagdo por IC.# Ao analisarmos com as taxas de uso de
medicamentos da CIC, com acompanhamento dos pacientes por trés anos, 0s
resultados sdo alentadores, como pode ser observado no grafico 4.

O estudo IMPROVE-HF mostrou que a adicdo de cada terapia baseada em
evidéncia esteve associada com uma diminuigdo em 24 meses do risco de
mortalidade, com beneficio incremental. Esta forte associacdo positiva entre o0 uso
progressivo de terapias baseadas em evidéncias e melhora da sobrevida ajustada
ao risco atingiu um platdé apds 4-5 terapias incluidas no arsenal terapéutico do

paciente com 1C.%*

Dados do estudo de Framingham de 1971 demonstraram uma sobrevida mediana
apoés o diagndstico de 1,7 anos para homens e 3,2 anos para mulheres. A alta

mortalidade morbidade e comprometimento da qualidade de vida relacionados com
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Grafico 4: Porcentagem de uso de medicamentos no estudo Gislason et al e na CIC.
Fonte: autoria prépria.

a IC afeta principalmente os idosos. Apesar de se observar um beneficio consistente
€ significativo na sobrevida de pacientes com IC através do uso de estratégias

farmacolégicas agressivas, a mortalidade anual dessa entidade continua elevada.®

Nos estudos CONSENSUS (Cooperative North Scandinavian Enalapril Survival
Study) e PROMISE (Prospective Randomized Milrinone Survival Evaluation), por
exemplo, identificou-se uma proporgdo alta de pacientes com mortalidade anual
superior a 30%. Em estudos mais recentes, a mortalidade dos pacientes em classe

funcional IlI-IV apés um ano de tratamento otimizado, incluindo o uso rotineiro de
27

IECA e betabloquedores, foi de aproximadamente 10-1 5%."2'6
Também é possivel realizar comparag&o dos resultados com o estudo ADHERE. E
um registro multicéntrico, projetado para compilar um grande banco de dados sobre
as caracteristicas clinicas, gestao e resultados de pacientes hospitalizados por IC
nos Estados Unidos. O estudo analisou 105.388 pacientes de 274 hospitais. A média
de idade dos pacientes foi de 72,4 (£14.0) anos e 52% eram do sexo feminino,

sendo observado, mais uma vez, uma prevaléncia nos pacientes idosos. '
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Novamente hipertensao arterial foi uma comorbidade presente, acometendo
porcentagem semelhante de pacientes nos estudos descritos anteriormente (73%).
Histéria de doenca arterial coronariana estava presente em 57% dos pacientes e
diabetes mellitus em 44%. 31% dos pacientes eram portadores de fibrilagdo atrial,
valor proximo ao encontrado nos pacientes da CIC (28,1%). Insuficiéncia renal
cronica foi registrada em 30% dos enfermos e 21% possuiam creatinina serica acima
de 2,0 mg/dL."®

A fragdo de ejecdo média dos pacientes, de acordo com histdrico medico, era de
34,4%."® Em nosso estudo, os pacientes acompanhados na CIC apresentaram
melhor fragdo de ejegdo na Ultima consulta, como pode ser observado na tabela 1,
que contém dados dos estudos ADHERE e BREATHE analisades com os resultados
da CIC,

i cc BREATHE  ADHERE
Média de idade (anos) 63,4 + 18 64 £ 16 72,4
Género feminino/masculino 40,6 / 59,4 % 60 /40 % 52 /48 %
Hipertensao arterial 78% 70,8% 73%
Diabetes mellitus 37,5% 34% 44%
Dislipidemia 48,4% 36,7% -
Etiolo_g_ia isquémica 35,9% 30,1% -
Etiologia hipertensiva 1,6% 20,3% -
Fibrilacdo atrial 28,1% - 31%
Doenca Renal Crénica 9,4% - 30%
Fracdo ejecdo média 41,4% - 34,4%

Tabela 1 — Dados dos estudos BREATHE, ADHERE e da CIC
Fonte: autoria propria
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4 CONCLUSAO

A IC é uma sindrome que acomete principalmente os idosos e que apresenta
elevada morbimortalidade. A populacdo portadora de IC possui elevado perfil de
risco e alta taxa de eventos adversos, necessitando de rigorosa adesao aos
tratamentos existentes. Apesar da alta prevaléncia de comorbidades, a amostra
estudada apresentou melhora de classe funcional e de fragéo de eje¢ao ao longo do

seguimento.

A partir dos resultados obtidos e através de um maior conhecimento acerca dos
pacientes inseridos na CIC, metas em relagdo ao tratamento farmacologico e nao
farmacolégico e em relagdo a adesdo ao tratamento por parte dos pacientes podem
ser implantadas, além de intervengbes mais rigidas para reduzir o numero de

descompensacgoes.

Assim, o acompanhamento prolongado e assiduo na CIC, como demonstrado neste
estudo, pode promover otimizacdo terapéutica e atenc@o multiprofissional, com

melhora sintomatica e prognostica.

Entende-se que estas informagbes serdo Uteis para que sejam realizados,
posteriormente, novas analises acerca da evolugdo dos pacientes que recebem

acompanhamento na CIC, buscando prevengdo e promogao a saude.
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