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CALACA, H.J.A.A. Avaliacao de pacientes com insuficiéncia cardiaca admitidos
em um hospital secundario.2019. 27 f. Trabalho de Conclusdo de Curso
(Graduacdo em Medicina) - Centro Universitario Sdo Camilo, Sado Paulo, 2019.

Introducéo: A insuficiéncia cardiaca pode ser interpretada como a via final da maior
parte das doencas que afetam o coracdo, com diversos fatores de risco que
influenciam em sua fisiopatologia e contribuem para descompensag¢des da doenca,
tornando o seu manejo clinico complexo e desafiador. Objetivos: Elaborar um perfil
clinico e epidemiolégico dos pacientes com insuficiéncia cardiaca descompensada
de acordo com a etiologia da descompensacao e analisar o desfecho clinico dentre
os diferentes grupos etiolégicos encontrados. Métodos: Estudo retrospectivo,
observacional realizado no Hospital Geral de Carapicuiba. Os pacientes foram
reunidos em seis grupos, conforme etiologia de descompensagdo e foram
comparados de acordo com dados coletados. Realizou-se andlise por meio do
ANOVA e Teste Exato de Fisher. Obteve-se significancia estatistica por meio de p
valor < 0,10. Contetdo: Foram analisados 123 prontuéarios eletrdnicos de pacientes
admitidos entre 2016 e 2018. A maior causa de descompensagdo da doenca foi a
ma aderéncia ao tratamento (32,5%). Além disso, foi responsavel por maior tempo
de internacdo (13,5 dias) e numero de Obitos (6). Conclusdo: Otimizando-se 0s
cuidados e o acompanhamento desses pacientes pode haver um importante impacto
sobre a incidéncia, complicagdes e frequéncia de descompensacdes.
Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca. Epidemiologia. Hospitais. Cardiopatias.



CALACA, H.J.A.A. Evaluation of patients with heart failure admitted to a
secondary Hospital. 2019. 27 f. Final Paper (Graduation in Medicine) - Centro
Universitario S&o Camilo, Séo Paulo, 2019.

Introduction: Heart failure can be interpreted as the final pathway of most diseases
that affect the heart, with several risk factors that influence its pathophysiology and
contribute to the decompensation of the disease, making clinical management of the
disease complex and challenging. Objectives: To develop a clinical and
epidemiological profile of patients with decompensated heart failure according to the
etiology of decompensation and to analyze the clinical outcome among the different
etiological groups found. Methods: Retrospective, observational study performed at
Carapicuiba General Hospital. Patients were collected in six groups according to
etiology of decompensation and were compared according to data collected. ANOVA
and Fisher's Exact Test were performed. Statistical significance was obtained by
means of p value <0.10. Content: We analyzed 123 medical records of patients
admitted between 2016 and 2018. The greatest cause of decompensation was the
poor adherence to treatment (32.5%). In addition, it was responsible for longer
hospitalization time (13.5 days) and number of deaths (6). Conclusion: Optimizing the
care and follow-up of these patients can have an important impact on the incidence,
complications and frequency of decompensation.

Keywords: Heart Failure; Epidemiology; Hospitals; Cardiopathy.
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1 INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) pode ser interpretada como o estgio final da
maior parte das doencas que tém como alvo o coracdo (BOCCHI et al., 2009). A
historia natural da IC possui classicamente duas fases de atividade: (1) Fase
Crbnica, na qual ha estabilidade clinica e hemodinamica na maior parte do tempo; e
(2) Fase Aguda, marcada por descompensacbes e frequentes internacoes
hospitalares, possuindo grande impacto socioecondémico e progndstico
(VILLACORTA et al., 1998).

Dentre suas principais etiologias, destacam-se a doenca isquémica
miocardica, hipertensao arterial sistémica, doenca de chagas, as cardiopatias
hipertrofica, dilatada e restritiva e as valvulopatias (BITTENCOURT et al., 2014).

S&o considerados fatores de risco para o desenvolvimento de IC o tabagismo,
obesidade, idade avancada e, inclusive, entidades ndo cardiacas como a doenca
pulmonar obstrutiva cronica, apneia do sono e o diabetes mellitus (MENTZ;
FELKER, 2013).

Devido ao grande numero de etiologias, que resultam em IC (BOCCHI et al.,
2009), estudos epidemiol6gicos nacionais sao dificultosos e onerosos (LESSA,
2001). Dessa forma, dados epidemiolégicos ndo sado facilmente encontrados e
acabam sendo mais estudados a partir da literatura internacional. No Brasil, os
estudos que avaliam de forma compreensiva e prospectiva as caracteristicas
demograficas, clinicas e progndsticas de pacientes admitidos com diagnéstico clinico
de IC séo escassos. (ALBUQUERQUE et al., 2015).

Atualmente estima-se que mais de 23 milhdes de pessoas em todo o0 mundo
sejam portadoras da doenca (ROHDE et al., 2018). De acordo com o DATA-SUS,
apenas no ano de 2012 houve 26.694 6Obitos por IC no Brasil. Nesse mesmo ano,
21% das 1.137.572 internacdes hospitalares por doencas do aparelho circulatorio
foram secundarias a IC. Isso demonstra que, apesar de dados epidemiologicos
brasileiros ndo serem perfeitamente conhecidos, a IC é uma sindrome de grande

importancia no cenario da saude, seja ela a brasileira ou de outros paises.



A transicdo demogréfica pela qual o Brasil perpassa influencia diretamente a
prevaléncia da IC. Dados da atual Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca
documentam um aumento da prevaléncia de acordo com a faixa etaria (ROHDE et
al., 2018). Aumento esse, que progride de 1%, na faixa etaria entre 55 a 64 anos, até
17,4% nos individuos acima de 85 anos (BLEUMINK et al., 2004).

Dados obtidos pelo DATASUS, referentes ao periodo de 2017, mostram que,
no Estado de Sao Paulo, do valor total gasto com pacientes que possuem O
diagnoéstico de Insuficiéncia Cardiaca (R$74.484.871,24), 90% foi empregado em
servicos hospitalares. Isso se deve ao fato de que, além dos gastos empregados em
uma primeira admissédo, quase 50% de todos os pacientes com esse diagndstico
serdo readmitidos dentro de 90 dias apds a alta hospitalar, aumentando
expressivamente 0s gastos em saude com esses doentes (ALBUQUERQUE et al.,
2015).

A maior parte dessas readmissbes hospitalares se deve a quadros de IC
descompensada, necessitando intervencdes terapéuticas imediatas (BOCCHI et al.,
2009).

De acordo com um estudo multicéntrico europeu de 2017 que envolveu
15.828 pacientes, as principais causas de descompensacdo aguda e,
consequentemente, reinternacdo sao: sindrome coronariana aguda, infeccao,
fibrilacdo atrial e hipertensdo (ARRIGO et al., 2017).

A New York Heart Association (NYHA) definiu parametros que permitem a
classificacdo da Insuficiéncias Cardiaca em quatro grupos funcionais (I, 11, 1l e V),
de acordo com a intensidade dos sintomas apresentados pelos pacientes — classe |,
se refere a auséncia de sintomas durante atividades cotidianas; classe |II,
sintomatologia desencadeada durante as atividades habituais; classe |llI,
sintomatologia desencadeada por atividades menos intensas do que as cotidianas;
e, por fim, a classe IV engloba os sintomaticos em repouso (PEREIRA et al., 2012).
Essa classificacdo possui boa correlacdo com o progndstico e qualidade de vida de
cada paciente (BOCCHI et al., 2009).

Existe uma associacdo entre a classificacdo funcional da NYHA com os

gastos dos servigcos de saude, isto €, quanto mais avancada a classificacdo, maior
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sera a sintomatologia e pior o seu progndéstico, gerando elevacdo dos gastos
destinados aos cuidados desses pacientes. Acrescenta-se que pacientes com
classificacbes menos favoraveis estdo mais suscetiveis a descompensacfes e
reinternacées (ROHDE et al., 2018).

Além da classificacdo funcional, os pacientes sdo avaliados quanto ao perfil
hemodinamico no momento da admissdo, para essa avaliagdo utiliza-se o Perfil
Hemodinamico de Stevenson que subdivide os individuos em quatro perfis clinico-
hemodinamicos: Perfil A (perfusdo adequada e auséncia de congestao pulmonar —
“‘quente e seco”); Perfil B (perfusdo adequada e presenca de congestdo pulmonar —
“‘quente e umido”); Perfil C (perfusdo periférica prejudicada e presenca de congestao
pulmonar — “frio e umido”); e Perfil L (perfusdo periférica prejudicada e auséncia de
congestéo pulmonar “frio e seco”) (MW et al., 2009).

Por fim, apesar dos avancos terapéuticos voltados a IC, a doenca ainda é
considerada grave (ROHDE et al., 2018). De acordo com o Estudo Framingham,
mesmo com todos 0s recursos empregados ha abordagem a doenca, a mortalidade
ainda chega a 50% em 5 anos a partir do seu diagnéstico (HO,1993; TAVARES et
al., 2004).
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2. OBJETIVOS

Elaborar um perfil clinico dos pacientes admitidos com insuficiéncia cardiaca

descompensada ou que receberam tal diagnostico durante a internacéo hospitalar.

Avaliar parametros clinicos, hemodinamicos e laboratoriais dos pacientes no

momento da admissao hospitalar.

Comparar as principais etiologias de descompensacéo, correlacionando-as de

acordo com aspectos clinicos, laboratoriais.

Analisar o desfecho clinico dentre os diferentes grupos etiologicos

encontrados.
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3. METODOS

3.1 Tipo de Estudo e Local de Pesquisa

Trata-se de um estudo retrospectivo, descritivo e observacional, envolvendo
132 pacientes com Insuficiéncia Cardiaca admitidos no periodo de janeiro de 2016 a

janeiro de 2018 no Hospital Geral de Carapicuiba.

A avaliacao foi realizada mediante a consulta de prontuarios eletrébnicos dos

pacientes que foram admitidos no periodo referido.

O estudo foi desenvolvido no Hospital Geral de Carapicuiba (HGC), um
Hospital Secundario que presta atendimento de média complexidade a municipes da
regido abrangida pelo DRS I, constituida por uma populagdo estimada de 500 mil

habitantes.

O Hospital tem 241 leitos, sendo 20 leitos de Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) de adultos, 13 leitos de UTI neonatal e 6 de UTI pediatrica. Conta com Pronto-
Socorro referenciado, maternidade de alto risco, servico de hemodidlise e
ambulatério de especialidades médicas. Foi acreditado pela Organizagdo Nacional
de Acreditacdo — ONA - nivel Il, em 2013, sendo reacreditado em maio de 2018.
Trata-se de hospital de ensino desde 2010, administrado por Organizacdo Social de
Saude (OSS), sendo campo de estagio para o curso de medicina do Centro

Universitario Sdo Camilo.

3.2 Critérios de Incluséo e Excluséo

Foram incluidos pacientes que atenderam 0s seguintes critérios: pacientes
admitidos com CIDs de Insuficiéncia Cardiaca (1.50), Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva (1.50.0), Insuficiéncia Cardiaca Nao Especificada (1.50.9) ou que
receberam algum desses diagnosticos durante a internacdo hospitalar, independente
do perfil hemodinamico e da classe funcional, de ambos os sexos e idade maior do
gue 18 anos, no periodo de janeiro de 2016 a janeiro de 2018. Totalizando 132

pacientes.
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Foram excluidos deste estudo pacientes pediatricos (menores do que 18 anos
de idade), pacientes que ndo possuiam o diagnéstico de Insuficiéncia Cardiaca,
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva, Insuficiéncia Cardiaca N&o Especificada,

prontuarios incompletos (com mais de 4 variaveis ausentes), totalizando 9 pacientes.

Todos os prontuérios eletrénicos dos pacientes incluidos foram avaliados a
partir das seguintes variaveis: sexo, idade, etiologia primaria da insuficiéncia
cardiaca, fator(es) desencadeante(s) da descompensacdo, comorbidades
associadas e tempo de internacdo. Foram, ainda, avaliados de acordo com o Perfil
Hemodinamico de Stevenson e Classificacdo Funcional da New York Heart
Association (NYHA).

Laboratorialmente realizou-se andlise dos valores séricos, colhidos na
admissdo do paciente no servico, de: hemoglobina, hematdcrito, ureia, creatinina
(clearance de creatinina) e proteina c reativa. Também foram incluidos os valores de
presséao arterial sistolico e diastolico e de frequéncia cardiaca dos pacientes desde a

admissao no servico.

Por fim, as principais etiologias de descompensacao de insuficiéncia cardiaca
foram separadas em seis grandes grupos: ma aderéncia ao tratamento
medicamentoso, causas infecciosas, sindrome coronariana aguda, crises

hipertensivas, arritmias e causas néo identificaveis.

3.3 Andlise Estatistica

A andlise estatistica foi realizada pelo software Stata, versao 15,1. Analise de
dados feita por meio de ANOVA e teste exato de Fisher, considerando significancia
estatistica por meio de p valor <0,10, levando em consideragdo a comparacgao entre

0S 6 grupos etiologicos.

A descricdo da amostra foi realizada segundo média e desvio padrédo para
variaveis quantitativas e frequéncia absoluta e relativa para qualitativas. A descricdo

inicial teve como intuito descrever caracteristicas da amostra total, em um segundo
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momento, realizada descrigdo aprofundada, considerando diferencas de acordo com

a causa da internagéo.

Para verificar fatores associados a internagdo por ma adesdo medicamentosa
e por infeccdo, foram propostos dois modelos de regresséo logistica ndo ajustado,
ou seja, modelos simples que ndo considera independéncia das variaveis. Esta
opcéao foi tomada considerando o tamanho amostral. Neste momento, considerou-se

significante valor p <0,05.

3.4 Aspectos Eticos

Estudo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro

Universitario Sdo Camilo, sob o parecer consubstanciado de niamero 3.172. 456.
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4. RESULTADOS

Foram avaliados ao todo 123 prontudrios eletrénicos de pacientes atendidos

€m Nnosso servi(;o.

A média de idade da amostra estudada foi de 68 + 10 anos, sendo 61,79% do

sexo feminino.

A Pressao arterial média apresentada na admissao foi de 141,23 mmHg na

Pressédo Arterial Sistélica e 84 mmHg na Presséao Arterial Diastolica.
A frequéncia cardiaca média na admissao foi de 88 Batimentos por Minuto.

Em relacédo a presenca de Insuficiéncia Cardiaca prévia a descompensacao,
121 pacientes ja tinham esse diagnéstico (98,37%) e 2 pacientes ndo possuiam
(1,63%).

De acordo com a classificagao funcional da New York Heart Association, a
classe funcional mais frequente foi a classe Ill, com 60 pacientes (49,2%) , seguida
da classe Il com 40 pacientes (32,8%) , da classe IV com 18 pacientes (14,8%) e por

altimo pacientes com classe funcional | com 4 pacientes (3,3%).

A partir do Perfil Hemodinamico de Stevenson, o Perfil com maior nimero de
individuos foi o Perfil B, abrangendo 103 pacientes (84,4%), seguido do Perfil C com
14 pacientes (11,5%), do perfil A com 4 pacientes (3,3%) e do perfil L, o qual obteve

apenas 1 paciente ( 0,8%).

A fracdo de ejecdo meédia dos pacientes a partir de analise de

Ecocardiogramas Transtoracicos realizados, foi de 38,3%.

Considerando as etiologias de descompensacgéo, observou-se como causa
mais frequente “Ma adesdao medicamentosa”(32,5%), seguida de causas nao
identificaveis (31,7%). O grupo “'Etiologias infecciosas "~ correspondeu a 20
pacientes (16,26%), “~“Sindrome Coronariana Aguda™ 11 pacientes (8,94%),
Arritmias 7 pacientes (5,69%) e por ultimo *~~ Crises Hipertensivas'™ com 6 pacientes
(4,88%).
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Em relacdo ao desfecho clinico da Internacdo Hospitalar, 114 individuos
(92,7%) obtiveram alta hospitalar com melhora clinica, enquanto 9 pacientes (7,3%)

foram a 6bito durante o periodo de internacao (Tabela 1).



Tabela 1 - Caracteristicas de pacientes admitidos com
diagnostico principal de Insuficiéncia Cardiaca. S&o Paulo,

2018.
Média % DP

Total de pacientes* 123 100
IDADE 68,17 - 10,68
SEXO*

Feminino 76 61,79

Masculino 47 38,21
PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA 141,23 - 32,37
PRESSAO ARTERIAL DIASTOLICA 8404 - 1842
FREQUENCIA CARDIACA NA ADMISSAO gg . 2284
IC prévia*

Nao 2 1,63

Sim 121 98,37
NYHA*

I 4 3,3

I 40 32,8

" 60 49,2

v 18 14,8
PERFIL*

A 4 3,3

B 103 84,4

C 14 115

L 1 0,8
FRACAO DE EJECAO 383 - 101
CAUSA*

Ma adesao medicamentosa 40 32,52

Etiologias infecciosas 20 16,26

Sindrome coronariana aguda 11 8,94

Crise hipertensiva 6 4,88

Arritmias 7 5,69

Causas nao identificaveis 39 31,71
EVOLUCAO CLINICA

Alta — Melhora 114 92,7

Obito 9 73

*Dados reportados em frequéncia absoluta e relativa (n., %).

17



18

Uma vez que as causas de descompensacdo da insuficiéncia cardiaca foram
divididas em grandes grupos tornou-se possivel avaliar diferentes parametros

referentes a cada um desses grupos.

O grupo “ma adesao medicamentosa” destaca-se por ter apresentado o maior
tempo de internacdo hospitalar (13,5 dias) e o maior nimero de o6bitos (6 Obitos)

dentre todos 0s outros grupos.

O grupo “crise hipertensiva” detém os maiores valores de pressao arterial

sistolica e diastdlica, 193,1mmHg e 113,7mmHg, respectivamente.

Por fim o grupo “arritmias” apresenta o menor tempo de internagao hospitalar
(6 dias), seguido por “crise hipertensiva” (7 dias) e etiologias infecciosas (7,9 dias) —
(Tabela 2).



Tabela 2- Relagdo entre etiologias da descompensacdo e

pardmetros  demograficos, clinicos laboratoriais
observados.

Ma adeséo . . Sindrome . ~

medicament _Et|o|0_g|as coronariana . Crise . Arritmias N?O, .

0sa infecciosas aguda hipertensiva Identificaveis pvalue

Média % Média % Média % Meédia % Med o media %
IDADE 694 96 668 10,1 669 128 585 17,8 70 67 692 104 0,262
SEXO*
Feminino 27 355 12 158 6 79 5 6,6 3 39 23 30,3 0,687
Masculino 13 27,7 8 17 5 10,6 1 2.1 4 8,5 16 34
P cio 1417 297 1352 28 1477 323 1931 134 184 309 1363 325 0,005
PRESSAO ARTERIAL 109
DIASTOLICA NA 846 149 783 19 843 163 1137 4,9 , 138 81,9 198 0,006
ADMISSAO
EiESSJ,\Z';(S:%‘OCARD'ACA 919 225 784 191 841 7,7 1013 424 897 245 877 23 0213
PERFIL HEMODINAMICO
A 1 25 0 o0 0 o 0 0 0 0 3 75 0,226
B 35 34 19 185 7 68 4 3.9 7 6,8 31 301
C 3 214 1 71 4 286 2 143 0 0 4 286
L 1 100 0 o0 0 © 0 0 0 0 0 0
FRACAO DE EJECAO 32 85 357 101 347 76 422 171 42,3 82 394 11,6 0439
HEMOGLOBINA (Hb) 13 21 141 22 152 76 114 23 12,6 22 126 22 0,063
HEMATOCRITO (Ht) 40 63 432 7 386 58 363 5,6 39 69 386 71 0,131
PCR 39,2 56,3 16 189 358 653 25 488 192 128 315 381 0,564
NYHA*
I 1 25 0 o0 0 © 2 50 1 25 0 0 0,135
I 11 275 6 15 4 10 0 0 2 5 17 425
1 23 383 10 16,7 4 67 3 5 3 5 17 283
v 5 27,8 4 222 3 16,7 1 56 1 56 4 222
MEE'F'?N%%;EMPO DE 135 95 79 62 82 56 7 49 6 45 9,8 82 0,037
EVOLUCAO CLINICA
Alta — Melhora 34 29,8 20 175 7.9 5 4,4 7 6,1 39 342 0018
Obito 6 66,7 0 0 2 222 1 111 0 0

*Dados reportados em frequéncia absoluta e

relativa, média e desvio padréo (n., %).
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Por meio de modelos de regressao logistica foi possivel observar que
pacientes internados por ma adesao medicamentosa apresentaram chance de
ficar internado por mais de 10 dias 2,56 maior que pacientes internados por

outras causas (Tabela 3).

Tabela 3 — Fatores associados a internacdo hospitalar por ma adeséao
medicamentosa e por etiologia infecciosa (associada distintamente) em
pacientes com insuficiéncia cardiaca. Sao Paulo. 2018.

Ma adesao . .. .
) Etiologia infecciosa
medicamentosa
OR pvalor OR pvalor
IDADE <59 anos Ref Ref
60 anos ou mais 1.8 0.284 0.85 0.788
SEXO* Feminino 1.44 0.367 0.91 0.857
Masculino Ref Ref
PRESSAO ARTERIAL <120 Ref Ref
SISTOLICA >120 1.68  0.312 1.54 0.52
PRESSAO ARTERIAL <80 Ref Ref
DIASTOLICA >80 135  0.447 0.61  0.313
FREQUENCIA CARDIACA Variacdo média 1.01 0.196 0.97 0.04
PERFIL A Ref Ref
B 1.54 0.711 2.94 0.313
C 0.82 0.88 -
FRAGAO DE EJEGAO <49% Ref Ref
41-49% 1.32 0.699 2.71 0.386
>41% 1.33 0.659 2.46 0.403
HEMOGLOBINA (Hb) 215 Ref Ref
<15 0.74 0.55 0.4 0.101
HEMATOCRITO (Ht) >37 Ref Ref
<37 1.12 0.781 0.27 0.045
PCR Menor 5 Ref Ref
Maior ouiguala 5 1.22 0.731 0.81 0.767
NYHA* | Ref
I 1.14 0.915
1"l 1.86 0.599
v 1.15 0.91
TEMPO DE INTERNAGAO Menos de 10 dias Ref Ref
10 dias ou mais 2.56 0.018 0.86 0.694

*Devido a distribuicdo amostral, ndo é possivel observar diferencas segundo infeccao.
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5. DISCUSSAO

A descompensacao da insuficiéncia cardiaca € um grande problema de
salde publica, sendo importante fator de morbidade e mortalidade dos
pacientes, havendo a necessidade de uma avaliacdo abrangente dessa

patologia e das suas peculiaridades.

Sabe-se que a prevaléncia de IC é diretamente proporcional a faixa
etaria, sendo mais comum a partir de 60 anos de idade (BARRETTO et al.,
1998). Neste estudo encontrou-se uma média de idade 68 (+ 10 anos),
coincidindo com os resultados encontrados em outros estudos (ROHDE et al.,
2018; HO, 1993; FONAROW, 2003).

Assim como o0 observado em estudos nacionais e internacionais, 0 Sexo
feminino possui a maior representatividade dentre as internagdes hospitalares
por IC (ALBUQUERQUE et al., 2015; FONAROW, 2003; NOGUEIRA; RASSI;
CORREA, 2010; BARRETTO et al., 1997; BARRETTO et al., 1998; HEART
FAILURE IN INTERNAL MEDICINE DEPARTMENTS, 2002).

Um ponto importante a ser abordado é o fato de que 98,37% dos
pacientes ja possuiam o diagndstico de IC previamente a descompensacao.
Esse dado corrobora com o fato de que a IC € uma doenca de elevada
prevaléncia e é principalmente influenciada por comorbidades, sejam elas
cardiovasculares ou ndo (ALBUQUERQUE et al., 2015; MANGINI et al., 2008;
MUZZARELLI et al., 2010).

Além da significativa prevaléncia, a IC apresenta alta morbimortalidade,
gue durante seu curso evolui com piora progressiva da qualidade de vida e dos
sintomas, aumentando o0 numero de internacdes hospitalares por
descompensactes da doenca (KRUMHOLZ et al., 1997). Estudos demonstram
que apobs a alta hospitalar cerca de 30% dos pacientes serdo reinternados pela
doenca em 30 dias e até 50% em 90 dias (WRAY et al., 1995; GOODING;
JETTE, 1985). Por conta das reinternagfes, até 25% dos pacientes morrem
nos 3 primeiros meses de seguimento (GOODING; JETTE, 1985).
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Pacientes portadores de IC s&o classificados de acordo com a
Classificacdo Funcional da New York Heart Association (NYHA) e Perfil
Hemodinamico. Observado o perfil clinico das admissbes deste estudo e
considerando-se a classificacdo da NYHA é possivel afirmar que os pacientes
avaliados se apresentavam, em sua maioria, com importante sintomatologia
prévia, visto que se enquadravam predominantemente nas classes Ill e IV.
Esses achados concordam com outros estudos e justificam-se, visto que
pacientes que apresentem sintomatologias mais exuberantes sdo mais
propensos a descompensacdes (HEART FAILURE IN INTERNAL MEDICINE
DEPARTMENTS, 2002; SERRANO; HERNANDEZ, 2004).

Ja em relacdo ao Perfil Hemodindmico de Stevenson, verificou-se neste
estudo que a maioria dos pacientes se encontravam em estados de congestéo
pulmonar com perfusdo periférica adequada. Esse cenario coincide com o
observado em outros estudos (ALBUQUERQUE et al., 2015; LLORENS et al.,
2008; MW et al., 2009; NOHRIA et al., 2003; SHAH et al., 2001).

E importante acrescentar que pacientes que se apresentam com elevada
congestdo tendem a ter maior risco de morte e, também, mais episodios de
descompensacéo, tornando essencial que o médico saiba reconhecer e tratar
pacientes neste estado (GHEORGHIADE et al., 2006).

Avaliando as diferentes causas responsaveis pela descompensacao da
insuficiéncia cardiaca, a ma aderéncia medicamentosa destaca-se como como
a principal etiologia, sendo encontrada, em nossa observacao, em 32,5% dos
casos. Esse dado concorda com um importante estudo que avaliou as
etiologias mais frequentes de descompensacéao de IC, no qual a mé aderéncia
medicamentosa foi responsavel por 30% dos casos (ALBUQUERQUE et al.,
2015). Além disso, observou-se que, dentre todas as etiologias, esse foi o
grupo em que 0S pacientes apresentaram maior sintomatologia, tempo de

internacao e de dbitos.

Sobre o0 exposto acima é fundamental perceber a importancia que a ma
adesdo medicamentosa possui sobre a insuficiéncia cardiaca uma vez que ao
aumentar a morbimortalidade, incide diretamente sobre os gastos em saude. A

dimensé&o do problema é ainda mais notavel quando consideramos dados da
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OMS que relatam que aproximadamente 50% dos pacientes portadores de
doencas crénicas ndo tomam os medicamentos conforme prescricdo médica
(BROWN; BUSSELL, 2011).

De acordo com estudos e diretrizes, existem trés grandes fatores
responsaveis pela falta de adeséo terapéutica (ALBUQUERQUE et al., 2015;
FONAROW, 2003; BROWN; BUSSELL, 2011). Esses fatores podem ser
relacionados aos pacientes (abandono por efeito colaterais e subestimacao do
tratamento), aos profissionais de saude (prescricdo incorreta dos
medicamentos, instrucdo ineficiente ao paciente, comunicacéo ineficaz quanto
aos efeitos adversos e prestacédo do cuidado por diferentes médicos) e, por fim,
ao proprio sistema de saude (dificuldade de acesso as medicacOes, falta de
acompanhamento longitudinal e limitacdo do tempo de consultas) (BROWN;
BUSSELL, 2011).

Na maior parte dos casos, atribui-se a falta de aderéncia ao paciente.
Entretanto, esse conceito € equivocado, visto que até metade dos pacientes
nao recebem orientacdes corretas sobre 0 uso das medicagbes
(ALBUQUERQUE et al.,, 2015). Além disso, segundo um dos maiores
levantamentos de IC aguda ja realizados no mundo, apenas 24% dos pacientes
internados por IC descompensada séo instruidos de maneira adequada na alta
hospitalar (FONAROW, 2003).

Ainda sobre o tema, foi demonstrado que em até 40% dos casos ha um
desacordo entre as condutas médicas e o recomendado pelas diretrizes
relacionadas ao manejo da insuficiéncia cardiaca (ALBUQUERQUE et al.,
2015).

Por fim, dada a importancia da adequada terapéutica medicamentosa, a
atual Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca recomenda que pacientes
internados por IC descompensada tenham seguimento clinico especializado
apos a alta hospitalar (ROHDE et al., 2018). Propdem-se que 0S retornos
sejam realizados em até 2 semanas, mas admite-se que cada instituicdo se
adeque a sua realidade visando sempre o melhor seguimento possivel. A
diretriz ainda reforga que devam ser realizadas atividades que, além de facilitar

0 acesso ao sistema de saude, promovam aconselhamento financeiro e
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emocional ao paciente, aprimorando os indices educacionais sobre doenca.
(RHODE et al., 2018).
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6. CONCLUSAO

A partir das estatisticas apresentadas e discutidas, conclui-se que: A
maioria dos pacientes que internaram por Insuficiéncia Cardiaca

descompensada é composta por idosos.
O sexo feminino englobou o0 maior nimero de pacientes.

A maioria dos pacientes que internam por IC descompensada possuem
IC prévia e, no momento da admisséo, encontram-se predominantemente em

perfis hemodinamicos que refletem congestao (perfis B e C de Stevenson).

A ma aderéncia ao tratamento medicamentoso foi o grupo com maior
namero de pacientes, maior sintomatologia de base, maior nimero de 6bitos e

maior tempo de internacdo hospitalar.

As estatisticas e discussfes apresentadas reforcam a necessidade de
aprimorar os cuidados relacionados a prevencdo e manejo da insuficiéncia
cardiaca, sendo mandatéria a criacdo de estratégias eficazes que visem

melhorar qualitativamente o atendimento e acompanhamento dos pacientes.

A educacdo dos pacientes deve ser ativamente abordada, dada a
grande representatividade da ma adesdo ao tratamento como causa de

descompensacéo da doenca.

Por esses motivos, deve-se compreender que a terapéutica da doenca
nao ocorre apenas em ambito hospitalar, como também depende de uma
equipe interdisciplinar, com abordagem longitudinal de todos os fatores de risco
relacionados ao surgimento e evolugéo da doenca.

Otimizando-se os cuidados e acompanhamento desses pacientes pode
haver um importante impacto sobre a incidéncia da doencga, suas complicacdes
e a frequéncia de descompensacfes. Dessa forma haver4 uma diminuigdo na
morbimortalidade, nos gastos em saude e, ainda mais importante, um

aprimoramento da qualidade de vida dos portadores de IC.
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Por tratar-se de estudo realizado em Hospital Geral de ensino vinculado
ao Curso de Medicina do Centro Universitario Sdo Camilo e Residéncia Médica
do SUS-SP , propGe-se, baseando-se nos resultados encontrados e discutidos
e em concordancia com a atual Diretriz Brasileira de IC aguda, que os
pacientes internados por IC sejam avaliados precocemente por equipe
interdisciplinar contribuindo com o ensino e educagéo de alunos e médicos
residentes em participarem ativamente na assisténcia e instrucdo do paciente
e familiares durante o planejamento terapéutico e de alta, além do seguimento

ambulatorial apos a alta hospitalar.
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ANEXOS
ANEXO A - Classificacdo Funcional da New York Heart Association

Tabela 2 - Classificacao do Estado Funcional - New
York Heart Association (NYHA)*

Classe | Assintomatica

Classe Il Sintomética em ativdades com mais esforgo que o habitual
Classe Il Sintomatica em atividades cotidianas

Classe IV Sintomética em repouso

Fonte: Il Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica
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ANEXO B - Classificacdo Hemodinamica de Stevenson

Congestio em repouso?

Nao Sim
Nao Quente Quente
Baixa perfusio Seco Congesto
Frio Frio
Sim Seco Congesto

¥

Fonte: Il Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Aguda



