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RESUMO

INTRODUGCAOQ: A Insuficiéncia Cardiaca é uma doenca de elevada prevaléncia
no Brasil e grande oneracao para os sistemas de saude. A Enfermidade possui
clinica abrangente e incapacitante e um progndstico obscuro se nao tratada cor-
retamente. O conhecimento local das variaveis dos portadores da doenca é es-
sencial para a melhora da qualidade do atendimento e o aumento da expectativa
de vida dos pacientes. OBJETIVOS: Analisar e documentar o perfil clinico-epi-
demiolodgico dos pacientes com Insuficiéncia Cardiaca (IC) atendidos no Centro
de Especialidades Médicas do Centro Universitario do Estado do Para (CEMEC).
METODOLOGIA: Foram coletadas informacdes de 62 prontuérios dos pacientes
com diagnoéstico de Insuficiéncia Cardiaca Cronica inscritos no CEMEC sediado
no Campus do CESUPA em Belém-PA, utilizando protocolo préprio para a coleta
dos dados epidemioldgicos desses pacientes. Foram inclusos prontuarios de to-
dos os pacientes cadastrados no CEMEC com diagnéstico de ICC que tivessem
descritos resultados de pelo menos um exame ecocardiogréfico, excluindo-se
agueles com perda de seguimento maior que 3 anos no ambulatério e com co-
morbidades graves que atrapalhassem a andlise objetiva dos resultados. Para
analise estatistica quantitativa foi utilizado o programa Biostat 5.3. RESULTA-
DOS: 54% dos pacientes sdo do sexo masculino (n=34/62), com idade média de
68 anos. A hipertenséo arterial sistémica foi encontrada em 93,5% (n=58/62)
desses pacientes, sendo a principal comorbidade, seguida pela dislipidemia
(43,5%; n= 27/62). 58,1% apresentavam Insuficiéncia cardiaca com fracdo de
ejecao preservada — ICFEp (n=36/62), e 37,1% (n=23/62) estando em classe
funcional de NYHA | e 22,6% (n= 14/62) em NYHA lll. Foi encontrado que 48,3%
desses pacientes possuem risco cardiovascular muito alto. Na terapéutica,
90,3% fazem uso de IECA ou BRA, sendo Losartana a principal representante
(79%; n=49/62). 85,5% fazem uso de beta bloqueador, sendo carvedilol o0 mais
utilizado (69,4%; n=43/62). A espironolactona € utilizada por 43,5% dos pacien-
tes (n=27/62). A estatina ¢ utilizada por 72,6% dos pacientes. CONCLUSAO:
Confirmou-se com o estudo que o perfil clinico-epidemioldgico dos pacientes
atendidos no ambulatério de cardiologia do CEMEC é compativel com a epide-
miologia descrita em outros diversos estudos, sendo constituido em sua maioria
por homens idosos, com multiplas comorbidades, sendo a HAS a principal. Ve-
rificou-se também que o tratamento proposto pelos profissionais do ambulatoério
esta de acordo com o recomendado pela diretriz brasileira de insuficiéncia car-
diaca, bem como esta respaldado por revisdes sistematicas com meta-analises.
Foi notada a auséncia de documentac¢do dos exames ecocardiograficos em al-
guns prontuérios, bem como falta de dados como a classificacdo funcional do
paciente e o fenotipo de IC, sendo necessaria a documentacdo desses dados
nos prontuarios, para uma melhor avaliagdo do curso da doenga nesses pacien-
tes.

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca Crénica, Cardiologia, Tratamento.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Heatrt failure is a disease of high prevalence in Brazil and a
great burden for health systems. The Disease has a wide and disabling clinic and
an obscure prognosis if not treated correctly. Local knowledge of the variables of
patients with the disease is essential for improving the quality of care and improv-
ing the life expectancy of patients. OBJECTIVE: Analyze and document the clin-
ical-epidemiological profile of patients with Heart Failure (CH) treated at the Cen-
tro de Especialidades Médicas do Centro Universitario do Estado do Paréa
(CEMEC). METHODS: The information was collected from 62 medical records of
patients diagnosed with Chronic Heart Failure enrolled at CEMEC based at CE-
SUPA Campus in Belém-PA, using a protocol made by the researchers for the
collection of epidemiological data of these patients. Medical records of all patients
registered at CEMEC with a diagnosis of HF who had described the results of at
least one echocardiographic examination were included, excluding those with
loss of follow-up greater than 3 years in the ambulatory and those ones with se-
vere comorbidities that would hinder the objective analysis of the results. For
guantitative statistical analysis, the Biostat 5.3 program was used. RESULTS:
54% of the patients are male (n = 34/62), with an average age of 68 years. Sys-
temic arterial hypertension (SAH) was found in 93.5% (n = 58/62) of these pa-
tients, being the main comorbidity, followed by dyslipidemia (43.5%; n = 27/62).
58.1% had heart failure with preserved ejection fraction — HFPEF (n = 36/62),
and 37.1% (n = 23/62) being in NYHA I functional class and 22.6% (n = 14 / 62)
in NYHA 111 It was found that 48.3% of these patients have a very high cardio-
vascular risk. Regarding therapy, 90.3% use ACE inhibitors or ARBs, with Losar-
tan being the main representative (79%; n = 49/62). 85.5% use beta blockers,
with carvedilol being the most used (69.4%; n = 43/62). Spironolactone is used
by 43.5% of patients (n = 27/62). Statins are used by 72.6% of patients. CON-
CLUSION: The study confirmed that the clinical-epidemiological profile of pa-
tients seen at the cardiology ambulatory of CEMEC is compatible with the epide-
miology described in other studies, being mostly composed of elderly men, with
multiple comorbidities, with SAH being the main one. It was also found that the
treatment proposed by the outpatient professionals is in accordance with that
recommended by the Brazilian guideline for heart failure, as well as being sup-
ported by systematic reviews with meta-analyzes. The absence of documentation
of echocardiographic examinations in some medical records was noted, as well
as a lack of data such as the functional classification of the patient and the HF
phenotype.

Keywords: Chronic Heart Failure, Cardiology, Treatment.
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1 INTRODUCAO

O coracéo possui quatros camaras que se dividem em dois lados, o es-
querdo e o direito, com cada lado detendo um atrio e um ventriculo. Os atrios
apresentam funcéo de reservatorio sanguineo e leve acao de bombeamento car-
diaco, enquanto os ventriculos sédo as grandes camaras de propulsdo de sangue

para a circulacéo sistémica e pulmonar.?

Para o 6rgdo manter o débito sanguineo, ele é dotado de musculo estri-
ado cardiaco, capaz de realizar adaptacdes hipertréficas de acordo com as pres-
sBes vasculares e a necessidade de manter o fluxo sanguineo para os tecidos
corporais.? Sendo assim, fatores como a pré-carga, que auxilia o aumento da
contratilidade por aumento de volume na camara cardiaca pelo mecanismo de
Frank-Starling, e a pos-carga, que dificulta a saida sanguinea dos ventriculos
(como por exemplo a resisténcia vascular periférica), se estiverem fisiologica-

mente alterados, eles irdo atuar no processo de deterioracéo cardiaca.®

Sistemas neurohormonais também sdo importantes para a adaptacéo
cardiaca. Quando o 6rgdo se encontra em situacdes de baixo débito, o sistema
renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) e o sistema simpatico sédo ativados, 0s
quais causam alteracdes fisiolégicas como o aumento do volume sanguineo cor-
poral, alteracdo da frequéncia cardiaca. Quando esses sistemas atuam por lon-
gos periodos, como é o caso da Hipertensao Arterial Sistémica, estimulam vias

intracelulares que alteram o bom funcionamento cardiaco.?

Com o efeito prolongado desses sistemas sobre a fibra cardiaca, ocorre
um processo citotoxico direto, levando a apoptose ou necrose delas. O bloqueio
sobre esses hormonios é essencial para prevenir o desenvolvimento do remode-
lamento cardiaco e o desenvolvimento de doencas potencialmente graves como

a insuficiéncia cardiaca (IC).*

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) surge quando o aparelho cardiaco néo con-
segue realizar o débito sanguineo adequado para manter as demandas metabo-
licas teciduais, ou apenas consegue satisfazer as necessidades corporais atra-
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vés de pressfes de enchimento superiores as normais. Em alguns poucos ca-
sos, a IC, pode se dar por causa de uma exigéncia metabdlica maior, como na

tireotoxicose.®

Dessa forma, devido aos varios mecanismos patoldgicos da doenca, a
patologia tem uma importante relevancia na sociedade, pois tem elevada morbi-
dade e mortalidade. Estima-se que é a principal causa de interna¢do no Brasil
devido a dificuldade de adeséo ao tratamento, além de promover elevado custo

econdmico para o tratamento da doenca e de suas complicacdes.®

Presume-se que a doenca atinja cerca de 23 milhdes de pessoas ao
redor do mundo. A prevaléncia é em torno de 1-2% da populacao adulta, e é
superior em 10% na populacdo acima de 70 anos. A IC, apresenta uma mortali-
dade préxima de 12% no Brasil em 2007 e as doencas cardiovasculares foram
a principal causa de morte e a terceira causa de internacéo, responsavel por 6%
e 2,6%, respectivamente.’

Em relacdo a aspectos econdmicos, a principal parcela dos pacientes
com a condi¢cdo médica tem renda familiar baixa e necessita de atendimento pelo
Sistema Unico de Satde (SUS). O custo, direto e indireto, para o tratamento das
complicacBes, consultas médicas e medicamentos custa em torno de R$ 5.800
anualmente por paciente, representando uma elevada oneragao para 0s Servigos

de atendimento publico e pessoal.?

Devido a IC ser uma doencga de alta relevancia, € importante identificar
as caracteristicas clinicas dos pacientes. Primariamente, a anamnese € a parte
primordial do reconhecimento da doencga, além disso, é relevante discernir as
comorbidades relacionas como as doencas das coronarias, hipertensao arterial
sistémica, estenose adrtica, miocardiopatias, diabetes, dislipidemia, arritmias,
abuso de drogas ilicitas, obesidade e doenca de chagas, as quais sao dicas cli-
nicas importantes para a suspeita da etiologia da IC.8

A insuficiéncia cardiaca € uma entidade que possui uma clinica rica, que
atua em varios sistemas do corpo. E comum que os pacientes tenham dispneia,

devido a dificuldade de drenar o volume sanguineo dos pulmdes para o lado



14

esquerdo do coracéo, pois este esta trabalhando em pressdes mais elevadas,
que impedem o fluxo, assim gerando a estase sanguinea nos pulmdes. Sendo
assim, o sangue fica represado nos pulmdes levando a sintomas como: Can-
saco, tosse, dispneia paroxistica noturna, diminuicdo da capacidade de exerci-

cio, ortopnéia.®

Quando essas altera¢gbes pulmonares causam um aumento da pressao
dos vasos pulmonares, o lado direito do coragéo, o qual trabalha em baixas pres-
sbOes é obrigado a aumentar seu poder de contracdo, com isso amentando sua
pressdo de enchimento, e entdo, como um efeito em cascata, o préximo a ser
prejudicado € o sistema venoso corporal. O sistema venoso nao trabalha com
altas pressoées, portanto o sangue contido nele ira permanecer em estase, im-

possibilitado de voltar para a circulagédo sistémica.??

A partir dessas alteracdes em cadeia no lado direito do coracao, ira ser
observado sintomas como edema de extremidades, ganho de peso, perda de
apetite, dor em quadrante superior direito do abdémen e modificagcdes em 6rgaos

como a hepatomegalia.®

O remodelamento cardiaco, apesar de ser uma forma adaptativa do co-
racdo, Nos momentos iniciais ndo ira levar a sintomas de baixo débito, sendo
essa condicdo conhecida com Insuficiéncia Cardiaca Com Fracdo de Ejecdo
Preservada (ICFEp). Quando a fracdo de ejecao identificada pelo ecocardio-
grama é menor de 40%, dizemos que o paciente possui a Insuficiéncia Cardiaca
com Fragao de Ejecdo Reduzida (ICFEr) e essa condigéao leva a sintomas de
baixo débito cardiaco, pois o ventriculo esquerdo ndo mais consegue manter as

demandas metabdlicas para os tecidos.3?°

Os sintomas de baixo débito séo varios, dentre eles a astenia, fadiga e
intolerancia ao exercicio devido a baixo fluxo sanguineo para os musculos, dis-
tdrbios do sono, por causa diminui¢cdo da saturacao arterial de oxigénio em peri-
odos noturnos, oliguria em razédo da diminuicdo da taxa da filtracdo glomerular e
por fim episédios de desmaio quando ha baixa disponibilidade de oxigénio para

o cerébro.10
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Devido a IC ser uma patologia multifatorial e com uma sintomatologia
bem rica, foram desenvolvidos métodos diagndsticos que auxiliam na pratica mé-
dica, como os critérios de Framingham, que usam condicdes clinicas divididas
em critérios maiores como: turgéncia jugular patoldgica, refluxo hepatojugular,
dispneia paroxistica noturna, cardiomegalia na radiografia de térax, edema
agudo de pulméo, presenca de B3 na ausculta cardiaca e disfungéo ventricular
esquerda no ecocardiograma; e critérios menores como: edema de membros
inferiores, tosse noturna, hepatomegalia e derrame pleural. Para o diagndstico

SA0 necessarios 2 critérios maiores ou 1 critério maior e 2 critérios menores.!!

Para o diagnostico da IC, também podem ser considerados outros para-
metros, levando em conta que os sintomas clinicos podem ser silenciosos ou 0s
achados pouco sensiveis e especificos. Sendo assim, o Ecocardiograma é o
exame de escolha para diagnostico e acompanhamento da doenga, o qual per-
mite a avaliacdo da funcdo ventricular, funcédo diastolica, tamanho das cavida-

des, funcéo valvar entre outros.!?

Biomarcadores também sao utilizados para o diagnostico da IC, pepti-
deo natriurético do tipo B (BNP) € o mais utilizado, que auxilia em caso de duvida
de diagnéstico e também para a estratificacado do prognéstica da doenca, quando
possivel dosar, valores abaixo de 100, leva a um diagnéstico improvéavel e valo-

res acima de 400, convergem para um diagnéstico muito provavel.1?

Sendo assim, apds o diagndéstico, se utiliza a classificacdo funcional da
New York Heart Association (NYHA), a qual se foca na tolerabilidade do portador
da IC em frente ao exercicio fisico. Embora seja uma escala subjetiva, a classi-
ficacdo funcional de NYHA é muito utilizada e fornece uma caracterizacéo razo-
avel para a comunicacao entre clinicos e a realiza¢do de progndstico para o en-

fermo e a piora da classe funcional, reflete o aumento da gravidade da doenca.!?

A escala funcional de NYHA é definida em 4 classes: A) Classe I: o0 pa-
ciente é assintomatico; B) Classe II: Dispneia a realizacao de atividades cotidia-
nas; C) Classe lll: Dispneia ocorre em atividades menos intensas que as cotidi-

anas ou aos pequenos esforcos; e por fim, D) Classe IV: Com o pior prognaostico,
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0 doente tem dispneia em repouso, demonstrando uma piora da qualidade de
vida geral.®

O tratamento da IC pode ser divido em estratégias farmacologicas e em
estratégias nao farmacologicas. Em relacdo as estratégias nédo farmacolégicas,
podemos citar a importancia de um acompanhamento multiprofissional para o
portador de IC, a alimentagcdo com ingesta controlada de sodio (ndo exceder 0,7
g de NaCl por dia), interrupcao do tabagismo e desencorajamento a0 consumo

de bebidas alcodlicas.?

Em relacdo ao tratamento farmacoldgico para pacientes com ICFEr, den-
tre os farmacos de primeira linha para o tratamento, temos inicialmente os inibi-
dores da enzima conversora de angiotensina (IECA), que sdo medicamentos que
aumentam a expectativa de vida e tem acao cardioprotetora, que trazem benefi-
cios aos portadores de ICFEr, reduzindo a morbidade e a mortalidade, melho-
rando também a qualidade de vida do paciente.?*> Como opc¢éo para os paci-
entes com intolerancia ou alergia aos IECA, podemos o0s substituir pelos Bloque-

adores dos Receptores da Angiotensina Il (BRAs), com eficAcia comparavel.14

Outro grupo de farmacos considerados como de primeira linha para tra-
tamento, de ICFEr é o grupo dos betabloqueadores (BB). Com comprovacao
bem definida por estudos clinicos, temos o Carvedilol, o Bisoprolol e o Succinato
de metoprolol. Esses trazem beneficios reduzindo a morte por IC e morte subita,
reduzem intensidade de sintomas e diminuem hospitalizacbes seguidas pela
IC.16

O terceiro grupo de farmacos indicados para pacientes com ICFEr é o
dos antagonistas dos receptores mineralocorticoides (espironolactonal/eple-
rona), esses também diminuindo taxas de re-hospitalizacdes e de mortalidade.
Constituimos, desse modo, o ultimo grupo de farmacos que sao recomendados
pela Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica e Aguda (2018) como
terapia tripla de escolha inicial para o tratamento da ICFEr: IECA (ou BRA, se

intolerante), BB e Antagonistas mineralocorticoides.!?
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Os inibidores da neprilisina e dos receptores da angiotensina (Sacubi-
tril/Valsartana), que atuam sobre o sistema renina-angiotensina-aldosterona e na
endopeptidase neutra, sdo indicados em substituicdo do IECA (ou BRA) em ca-
sos de disfuncéo de VE sintomatica, nos pacientes que ja faziam a terapia tripla,
com eficacia comprovada na reducéo de morbidade e mortalidade. A ivabradina,
que inibe seletivamente a corrente It no no sinoatrial, pode ser recomendada em
casos de ICFEr sintomatica, com terapia tripla implementada, em ritmo sinusal e
com Frequéncia Cardiaca (FC) = 70 batimentos por minuto, pois a FC elevada
em pacientes com IC tem se mostrado um marcador de eventos desfavoraveis

clinicamente.1?

As recomendacdes da diretriz atual de IC indicam uso de digitalicos (Di-
goxina) para pacientes com disfuncédo de VE sintomatica, que ja estejam em te-
rapia tripla, para reduzir sintomas e hospitalizagdes. Também pode ser recomen-
dado para pacientes com ICFEr com fibrilag&o atrial (FA) sintométicos, para con-
trole de frequéncia ventricular. Os diuréticos (de alca e tiazidicos) sdo muito uti-
lizados em pacientes com IC para alivio da sobrecarga volémica, melhorando os
sintomas de congestdo. Para controle de congestdo sdo recomendados diuréti-
cos de alca, associando tiazidicos em casos de congestao persistente, mesmo
ap6s aumento de dose de diurético de alga.!?

Por fim temos o nitrato e a hidralazina, com acéo vasodilatadora, com
beneficios clinicos existentes para pacientes com IC, apesar de beneficios me-
nores do que os promovidos por IECAs. Entéo, ficou recomendada a utilizagédo
da associacdo hidralazina e nitrato para pacientes com ICFEr em qualquer
classe funcional (NYHA), com contraindicagdo a IECA ou BRA (Insuficiéncia re-
nal e/ou hipercalemia), bem como para pacientes negros autodeclarados em

classe funcional llI-1V (NYHA), apesar de terapia tripla otimizada.?

Para um melhor desfecho clinico, € importante que o paciente esteja uti-
lizando os medicamentos modificadores de doenga, 0s quais aumentam a quali-
dade de vida, e que o servico de saude esteja capacitado em administrar as
medicacfes corretamente. Dessa forma, se obtém uma melhora global dos as-

pectos relacionados a saude.
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2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

Andlise do perfil clinico em pacientes com Insuficiéncia Cardiaca atendi-
dos no centro de especialidades médicas do CESUPA no municipio de Belém-

Para.
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar os pacientes em relacao a: idade, sexo, e tempo
de assisténcia no ambulatorio;

e Tracar o perfil dos pacientes com Insuficiéncia Cardiaca em re-
lacédo a classificagao funcional de NYHA e a Fracao de ejecdo
do Ecocardiograma,;

e Identificar as principais comorbidades nos pacientes com Insu-
ficiéncia Cardiaca,;

e Comparar se o tratamento, em relacdo aos medicamentos ins-
tituidos no ambulatério, esta compativel com o que é preconi-
zado na Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica e
Aguda de 2018;

e Elaborar um modelo de atendimento para o ambulatério de car-
diologia do Centro de Especialidades Médicas do CESUPA vol-
tado para o seguimento dos pacientes com Insuficiéncia Cardi-

aca.
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3 METODOLOGIA
3.1 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi realizado através de avaliacdo de prontuarios de pacientes
cadastrados no servico de Especialidades Médicas do CESUPA — CEMEC, os
quais estdo participando do servico de cardiologia. A pesquisa teve o objetivo
de analisar pessoas com Insuficiéncia Cardiaca Crénica com o intuito de de-
monstrar a prevaléncia e suas variaveis como: condi¢cdes de morbidades, grau
de evolucdo da doenca e a terapéutica proposta. Este projeto decorreu segundo
as normas da Declaracdo de Helsinki e do Cédigo de Nuremberg, respeitando
as Normas de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (Res. CNS 466/12) do Con-
selho Nacional de Satde. Este estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pes-
quisa (CEP) do Centro Universitario do Para para fins de aprovacéo de Pesquisa,
a qual sé se iniciou apos a aprovacdo do Comité, junto com a autorizacdo do
orientador da pesquisa, e dos responsaveis pelo CEMEC.

3.2 DELINEAMENTO DA PESQUISA

O presente projeto € um estudo retrospectivo, analitico e observacional,
onde a unidade de estudo foi um grupo de individuos portadores de Insuficiéncia
Cardiaca Croénica atendidos no ambulatério de cardiologia do Centro do Especi-
alidades Médicas do CESUPA, apds o aceite e obtencdo do nimero adequado
para casuistica, respeitando os critérios de inclusdo e excluséo, e apos foi reali-
zado uma averiguacao estatistica. Este projeto foi desenvolvido somente apos

aprovacdo no Comité de Etica em Pesquisa.
3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

e Ter idade superior a 18 anos completos;

e Ser portador de Insuficiéncia Cardiaca Cronica;

e Ter ao menos um exame de Ecocardiograma registrado em
prontuario;

e Ser acompanhado no Ambulatério de Cardiologia do CEMEC.
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3.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

e Ser portador de Insuficiéncia Cardiaca Aguda;

e Pacientes que foram a 6bito durante a pesquisa;

e Pacientes que perderam o seguimento do tratamento por um
tempo maior que 3 anos no ambulatério de cardiologia;

e Pacientes possuem DPOC grave e Cor Pumonale;

e Pacientes com valvopatias graves que necessitem de interven-
cao corretiva, cirargica ou percutanea;

e Prontuérios em que os dados da anamnese sao incompletos;

e Pacientes descompensados em relacdo as comorbidades asso-
ciadas.

3.5 AMOSTRAGEM E PERIODO DA PESQUISA

Amostra de pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca do CEMEC-
CESUPA, se deu pelo calculo: [n=NxZ2xP(1-P)+(N-1)xE2+Z2xP(1-P)], onde n- o0
namero de amostra deseja; N- o tamanho do universo pesquisado (pacientes
registrados com o CID no sistema da instituicdo € de 70 ); Z2- desvio do valor
médio em funcéo do nivel de confianca (95%- Z=1,96); P- proporcdo esperada

(50% para grupo heterogéneo); E2- margem de erro (5%).

Constituiu-se do numero de 62 prontuarios analisados para a avaliacéo
clinica buscadas na pesquisa. Estando os pacientes dentro dos critérios de in-
clusdo e excluséo, eles foram avaliados objetivamente. O periodo de realizagédo

do estudo foi ap0s a aprovagdo do CEP CESUPA a novembro de 2020.
3.6 LOCAL DA PESQUISA

Foi realizado a avaliacdo dos prontuarios no Centro de Especialidades
Médicas do CESUPA- CEMEC, localizado na Av. Alm. Barroso, n® 3775 no Bairro

do Souza, no Municipio de Belém-PA.
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3.7 ETAPAS DO ESTUDO

Em um primeiro momento, ap6s a plena aprovacdo do Comité de Etica
e Pesquisa e a aprovacao total da instituicdo para a utilizacdo e manuseio de
dados, foi feito uma pesquisa no almoxarifado sobre os prontuarios atendidos no
ambulatério de cardiologia do CESUPA, respeitando os critérios de inclusédo e
exclusdo da pesquisa, e foi buscado os pacientes com diagndstico de Insuficién-
cia cardiaca, a partir disso, foram observado dados como a idade, sexo, tempo
de assisténcia no ambulatorio, a classificacao funcional de NYHA, assim como
a fracédo de ejecéo detectados por Ecocardiograma, e se o tratamento proposto
estava de acordo com o orientado pela diretriz de Insuficiéncia Cardiaca Cronica
e Aguda de 2018. ApOs essa etapa, os dados colhidos, foram organizados em
planilhas no Excel e realizado as analises estatisticas necessarias para o estudo,

assim concebendo informagdes importantes para a pesquisa.

Na terceira etapa do projeto, o objetivo foi organizar os dados para o
publico geral e gerar um fluxograma orientado para a realidade do ambulatorio
de cardiologia do CEMEC, contendo como diagnosticar, estratificar, e tratar os
pacientes com Insuficiéncia Cardiaca, para melhorar a assisténcia no servico de
saulde. Se os dados obtidos nos prontuérios fossem insuficientes e ndo comple-

tassem o numero amostral, a pesquisa seria encerrada.
3.8 ANALISE ESTATISTICA

Na avaliacdo estatistica foi utilizado o software BioEstat versdo 5.3. Fo-
ram empregadas técnicas advindas da Estatistica quantitativa que possibilitaram
entre outros aspectos que sejam calculadas medidas de tendéncia central e va-
riacdo, estas possibilitaram que nas varidveis qualitativas fosse demonstrado a
distribuicdo amostral por meio de proporgdes e nas variaveis quantitativas fosse
demonstrado a distribuicdo amostral por meio da média aritmética, desvio pa-
dréao, erro padrédo, mediana, primeiro quartil, terceiro quartil, maximo e minimo.
O Intervalo de Confianca aceito foi de 95%. O banco de dados, bem como gréfi-

cos e tabelas foram construidos no Microsoft Excel 2013.
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4 RESULTADOS

No total, foram coletados dados de 62 prontudrios que estavam de
acordo com os critérios de incluséo e exclusao. Dentre esses pacientes, a mai-
oria foi do sexo masculino (54,8%, n=34/62, p=0.5254) com a faixa etéaria entre
46-97 anos, média de 68 anos + 11,45, e a maioria deles encontravam-se com
IMC entre 26 e 46 kg/m2 (66%, n=41/62, p=0,0007) com IMC médio de 30.8 kg/m?2
+12,45.

Os pacientes, em geral, tinham multiplas comorbidades, sendo a princi-
pal entre esses enfermos a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) (93,5%,
p=<0,0001), seguida por dislipidemia (43,5% p=<0,0001), diabetes mellitus
(38,7% p=<0,0001) e doenca renal cronica (35,4%, p=<0,0001). Outras comor-
bidades encontradas com frequéncia menor foram a doenca arterial coronariana
(17,7% p=<0,0001) e fibrilacao atrial (8% p=<0,0001). Apenas um paciente ndo
possuia comorbidades além da IC, como pode ser visto na tabela 1.

Tabela 1 - Sexo, Faixa etaria, IMC e comorbidades dos pacientes portado-
res de IC atendidos no ambulatério de cardiologia do CEMEC, Belém 2020.

Fator avaliado n % p valor*
Sexo 0,5254
Feminino 28 45,2
Masculino 34 54,8
Faixa etaria (anos) 0,0013 *
46-58 15 24,2
59-71 23 37,1
72-84 21 33,9
85-97 3 4,8
IMC 0,0007 *
19-25 15 24,2
26-32 24 38,7
33-39 12 19,3
40-46 5 8,1
NI 6 9,7

Comorbidades <0,0001 *
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HAS 58 93,5
DM 24 38,7
Dislipidemia 27 43,5
DRC 22 35,4
DAC 11 17,7
FA 5 8,0

Nenhuma 1 0,6

IMC: indice de Massa Corporal; NI: ndo informado; HAS: hipertens&o arterial sisté-
mica; DM: diabetes mellitus; DRC: doenca renal crénica; DAC: Doenca Arterial Coro-
nariana, FA: Fibrilag&o atrial. Fonte: Protocolo de Pesquisa (2020) * Qui-quadrado.

*Estatisticamente significativo.

Dentre as associag0es entre essas comorbidades, a mais prevalente foi
a Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) associada a dislipidemia, com 19 pacien-
tes (30,6%), seguida por HAS + Diabetes Mellitus (DM) + dislipidemia (n=11/62,
17,7%), estando em 3° lugar na prevaléncia a associacdo HAS + Dislipidemia +
Doenca renal crénica (DRC) (n=6/62, 9,6%). Também foi encontrada, em menor
escala, as associacdes das comorbidades HAS + DRC (8,3%), HAS + DM + Dis-
lipidemia + DRC (8,3%) e HAS + DM (8,3%). A associacdo HAS + DM + DRC
ficou em 7° lugar (4,8% p=<0,0001). Somente 1 pessoa tinha Dislipidemia + DRC
(1,6%). 4 pessoas tinham apenas HAS como comorbidade (6,4%), e 1 pessoa

tinha dislipidemia como Unica comorbidade, observados na Figura 1.
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Figura 1 — Combinacédo de comorbidades de pacientes com Insuficiéncia
Cardiaca atendidos no CEMEC, Belém 2020.

HAS + Dislipidemia + DRC

HAS + DM + DRC

Dislipidemia + DRC

HAS + DRC

HAS + Dislipidemia

HAS + DM + Dislipidemia + DRC
HAS + DM + Dislipidemia

HAS + DM

Somente dislipidemia

Somente HAS

HAS: hipertenséo arterial sistémica; DM: diabetes mellitus; DRC: doencga renal crbnica.
Fonte: Protocolo de Pesquisa (2020).

Na tabela 2, esta representado o tipo de insuficiéncia cardiaca dos aten-
didos no ambulatério de cardiologia, a parte majoritaria dos pacientes tinha o tipo
de fracdo de ejecao preservada, (58,1%, n=36/62, p=<0,0001), quanto de fracédo
de ejecao intermediaria (16,1%, n=10/62) e os com fracdo de fracdo de ejecdo
reduzida (17,7%, n=11/62, p=<0,0001). A maioria dos portadores de insuficiéncia
cardiaca atendidos no CEMEC tem um tempo de diagndstico da doenca maior
que quatro anos (56,4%, n=35/62, p=0,0302), enquanto 43,6%, 27 pacientes,

tinham tempo de doenca menor que quatro anos.

Tabela 2 - Perfil dos pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca
em relacao as frages de ejecdo e tempo de diagnéstico, atendidos no ambula-
torio de cardiologia do no CEMEC, Belém, 2020.

Fator avaliado n % p valor*

Tipo de IC <0,0001 *
Fracdo de ejecdo preservada 40 64,5
Fracao de ejecao intermediaria 10 16,1
Fracdo de ejecdo reduzida 11 17,7

NI 1 1,61
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Tempo de IC (anos) 0,0302
Menos que 4 27 43,6
Mais que 4 35 56,4

IC: insuficiéncia cardiaca; NI: Nao Informado. Fonte: Protocolo de Pesquisa. * Qui-qua-
drado.

* Estatisticamente Significativo.

Na tabela 3, ressalta-se a classe funcional de NYHA dos portadores de
IC, verificou-se que os a maior parte dos pacientes tem funcionalidade preser-
vada, sendo que a classe | foi a mais representada (37,1%, n=23/62, p=
<0,0001), seguida pela classe Il (33,2%, n=20/62, p= <0,0001). As classes mais
sintomaticas, tiveram menores frequéncias, com 14 pacientes com Il (22,6%,
p=0,0001) e a classe IV teve apenas 1 paciente (1,6% p=<0,0001). Ademais, 4

pacientes ndo possuiam relato da sua classe funcional no prontuario.

Tabela 3 - Classe funcional dos pacientes portadores de insuficiéncia car-
diaca atendidos no ambulatério de cardiologia do CEMEC, Belém, 2020.

Fator avaliado n % p valor*
Classificagéo funcional de NYHA <0,0001 *
I 23 37,1
Il 20 32,2
" 14 22,6
v 1 1,6
NI 4 6,5

NI: ndo informado; Fonte: Protocolo de pesquisa (2020); * Qui-quadrado. * Estatistica-

mente significativo.

Em referéncia ao exame fisico, na ausculta cardiaca, na maioria dos pa-
cientes néo foi observado alteragbes (69%, n=43/62, p<0,0001) e 18 enfermos
tiveram alteracdes (29%, p<0,0001), sendo a mais encontrada foi hipofonese de
bulhas cardiacas, seguida de sopro sistolico. Na ausculta respiratoria a maior
parte ndo teve alteracdes (90%, n=56/62, p=<0,0001), apenas 5 pacientes tive-
ram alteracdoes (8,1%, p=<0,0001) a principal alteragéo foi a ausculta de esterto-

res crepitantes. Em relacdo a avaliagdo do abdémen, 60 pessoas tiveram o
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exame sem alteracdes (96,8%, p=<0,0001) e 1 paciente apresentou abdémen
com ascite (1,6% p=0,0001).

Nos membros inferiores, 47 pacientes ndo demonstraram alteracdes
(75,8%, p=<0,0001), em 13 enfermos foi encontrado edema (21%, p=<0,0001).

N&o foi encontrado turgéncia jugular ao exame fisico.

Tabela 4 - Exame fisico dos pacientes com insuficiéncia cardiaca atendidos
no atendidos no ambulatério de cardiologia do CEMEC, Belém, 2020.

Fator avaliado n % p valor*

Ausculta cardiaca <0,0001 *
Normal 43 69,4
Alterada 18 29,0
NI 1 1,6

Ausculta respiratéria <0,0001 *
Normal 56 90,3
Alterada 5 8,1
NI 1 1,6

Exame do abdémen <0,0001 *
Normal 60 96,8
Alterado 1 1,6
NI 1 1,6

Extremidades e membros <0,0001 *
Normal 47 75,8
Alterado 13 21,0
NI 2 3,2

Turgéncia jugular <0,0001 *
Presente 0 0,0
Ausente 60 96,8
NI 2 3,2

NI: ndo informado; Fonte: Protocolo de pesquisa (2020); * Qui-quadrado; * Estatistica-

mente significativo.

A presséo arterial dos pacientes, teve a média sistélica de 138,78 +

28,69, com valor maximo de 220 mmHg, a maioria estava entre 120-160 mmHg
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(51,6%, n=32/62, p=<0,0001). A média diastdlica foi de 83,32 + 16,26, com 0
valor méximo de 140, foi encontrado que 36 pacientes tinham a presséo diasto-
lica entre 70-90 mmHg (58%, p=<0,0001).

Tabela 5 - Pressao arterial dos pacientes com insuficiéncia cardiaca aten-

didos no atendidos no ambulatério de cardiologia do CEMEC, Belém, 2020.

Fator avaliado n % p valor*

PAS (mmHg) <0,0001 *
Menor que 120 11 17,7
120-160 32 51,6
Maior que 160 7 11,3
NI 12 19,4

PAD (mmHg) <0,0001 *
Menor que 70 5 8,1
70-90 36 58,0
Maior que 90 9 14,5
NI 12 19,4

NI: ndo informado; PAS: pressao arterial sistélica; PAD: pressao arterial diastolica.
mmHg milimetros de mercurio; Fonte: Protocolo de pesquisa (2020); * Qui-quadrado; *

Estatisticamente Significativo.

Em relacdo aos indices hematimétricos, foi encontrado apenas dois pa-
cientes com anemia (3,22%, p=0,0030), a hemoglobina média € de 12,60 + 1,50,
cinco pacientes tinham leucocitose (8%, p=0,0030) e 10 pacientes possuiam pla-
quetopenia (16,2%, p=0,0002). Na pesquisa dos eletrélitos, onze pacientes es-
tavam com hipernatremia (11%, p=0,1642), dois com hiponatremia (3,22%,
p=0,1642), com média de 143,08 + 4,24 nas natremias. Apenas dois pacientes
com hipercalemia (3,22% p=0,0002) média de 4,8 + 0,70.
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Tabela 6 - Hemograma e eletrélitos dos pacientes com insuficiéncia cardi-
aca atendidos no atendidos no ambulatério de cardiologia do CEMEC, Belém,
2020

Fator avaliado n % p valor*
Hemoglobina (g/dl) 0,0030 *
11-15 30 48,3
>15 1 1,61
<11 2 3,22
NI 29 46,7
Leucécitos (mm3) 0,0030 *
3.600 — 11.000 40 64,5
>11.000 5 8
NI 17 27,4
Plaguetas (mm?) 0,0002 *
150.000 - 450.000 34 54,8
<150.000 10 16,2
NI 18 29,0
Na (mmol/L) 0,1642
135-145 23 37,0
>145 11 17,7
<135 2 3,22
NI 26 41,9
K (mmol/L) 0,0002 *
35-55 47 75,8
>5.5 2 3,22
NI 13 20,9

NI: ndo informado; Na: sédio; K: potassio; Fonte: Protocolo de pesquisa (2020); * Qui-

quadrado; * Estatisticamente Significativo.

A respeito da glicemia de jejum dos pacientes, a média foi de 134 + 44,8,
sendo que o maior niumero era de pacientes encontravam-se entre 70-134
(n=33/62, 53,2%, p=<0,0001). A creatinina média era de 1,12 + 0,39, sendo que
22 pacientes dispunham de creatinina entre 0.8-1,1mg/dl (35%, p=<0.0001) e 28
pacientes contavam com a creatinina acima de 1.1 mg/dl (45%). Quanto aos tri-
glicerideos, 34 pacientes situavam-se abaixo de 150 mg/dl (54,8%, p=<0,0001)
e 1 paciente foi encontrado acima de 500 mg/d! (1,6% p=<0,0001).
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Com relagéo aos niveis de HDL, a média foi de 52,8 + 16,5, a maioria
dos pacientes estavam acima de 40mg/dl (n=32/62, 51,6%, p=<0,0001) e a mi-
noria possuiam niveis abaixo de 40mg/dl (n=15/62, 24,2%, p=<0,0001). Sobre o
LDL, média de 100,8 £ 52,18, trés pacientes dispunham de niveis séricos meno-
res que 50mg/dl (4,83%, p=<0,0001) quatorze entre 51 — 69 mg/dl (22,5%,
p=<0,0001) e onze entre 70 — 99mg/d! (17,7%, p=<0,0001), dezoito pacientes
estavam com seu LDL acima de 100mg/dl (29%, p=<0,0001).

A funcao hepatica dos pacientes, em sua maioria apresentavam-se den-
tro da normalidade, apenas trés pacientes detinham de alteracbes das enzimas
hepéticas (4.8%, p=<0,0001).

Tabela 7 - Glicemia, Creatinina, Perfil lipidico e Enzimas Hepaticas dos
pacientes com insuficiéncia cardiaca atendidos no ambulatério de cardiologia do
CEMEC, Belém, 2020

Fator avaliado n % p valor*
Glicemia em jejum (mg/dl) <0,0001 *
63-134 33 53,2
135-268 8 12,9
269-402 1 1,6
403-536 1 1,6
NI 19 30,7
Creatinina (mg/dL) <0,0001 *
08-1.1 22 35.4
>1.1-2.0 23 37
<0.8 5 8
NI 12 19,4
Triglicerideos (mg/dL) <0,0001 *
0-150 34 54,8
150 — 450 9 14,5
>450 1 1,6
NI 18 29,0
HDL (mg/dL) <0,0001

>40 32 51,6
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<40 15 24,2
NI 15 24,2
LDL (mg/dL) <0,0001 *
39 — 50 3 4,83
51 — 69 14 22,5
70 — 99 11 17,7
100 — 130 9 14,5
> 130 9 14,5
NI 16 25,8
TGO (UIL) <0,0001 *
0-38 32 51,6
>38 2 3,2
NI 28 45,2
TGP (UIL) <0,0001 *
0-42 31 50,0
>42 1 1,6
NI 30 48,3

NI: ndo informado. Fonte: Protocolo de pesquisa (2020). * Qui-quadrado; * Estatistica-

mente significativo.

No tocante ao risco cardiovascular dos pacientes, trinta tinham o risco
muito alto (48,3%, p=<0,0001) e 23 se enquadravam no risco alto (37%,
p=<0,0001) e nenhum paciente contava com risco moderado ou baixo como ob-
servado no grafico 3. Lembrando que 9 dos pacientes nao possuiam descricées

em prontuario sobre seu risco cardiovascular.
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Figura 2 - Risco cardiovascular dos pacientes de insuficiéncia cardica
atendidos no ambulatério de cardiologia do CEMEC, Belém, 2020.

9
.. M
Muito alto Alto Moderado Baixo NI

NI: ndo informado. Qui-quadrado <0,0001; Fonte: Protocolo de pesquisa (2020)

A tabela 8 diz a respeito de parametro ecocardiograficos dos pacientes
com insuficiéncia cardiaca, a fracdo de ejecdo teve media de 55,2% + 14,8,
sendo que onze paciente a tinham entre 25-39% (17,7%, p=<0,0001), treze entre
40-54% (21%, p=<0,0001) e 37 pessoas acima de 55% (59,7% p=<0,0001).

O Diametro Sistélico do Ventriculo Esquerdo (DSVE), teve média de 36,6
+ 22,62, dezessete pacientes obtiveram valores que 36mm (27,4% p=<0,0001).
O Diametro Diastdlico do Ventriculo Esquerdo (DDVE) teve média de 50,9 +
27,73, quarenta e trés dispunham de valores acima de 39mm (66,9%, p=0,0001).

Tabela 8 - Fracdo de ejecdo e didmetro da aorta e das camaras cardiacas
dos pacientes com insuficiéncia cardiaca atendidos no ambulatério de cardiologia
do CEMEC, Belém, 2020

Fator avaliado n % p valor*

Fracao de ejecao (%) <0,0001 *
25-39 11 17,7
40-54 13 21,0
55-69 28 45,2
70-84 9 14,5
NI 1 1,6

Atrio esquerdo (mm) 0,0007 *
28-38 21 33,9
39-49 16 25,8

50-60 6 9,7




32

61-71 1 1,6
NI 18 29,0
Diametro sistélico do VE (mm) <0,0001 *
25-35 26 42,0
36-46 11 17,7
47-57 4 6,5
58-68 2 3,2
NI 19 30,6
Diametro diastélico do VE (mm) <0,0001 *
27-38 1 1,6
39-50 25 40,3
51-62 14 22,6
63-74 4 6,5
NI 18 29,0

VE: ventriculo esquerdo; NI: ndo informado; Fonte: Protocolo de Pesquisa (2020). *

Qui-quadrado; * Estatisticamente Significativo

Quanto as altera¢des valvares demonstradas por ecocardiografia, 43,5%
dos pacientes apresentavam alguma alteracéo valvar (n=27/62; p=0,3740) en-
quanto 56,5% nao apresentavam alteracdes valvares descritas (n=35/62;
p=0,3740).

Dos que apresentaram algum tipo de alteracdo valvar, 55,6% tinham so-
mente refluxo de diferentes graus em valva mitral (n=15/27; p=0,3740), 7,4%
apenas em valva adrtica (n=2/27; p=0,3740), 3,7 % apenas em valva tricispide
(n=1/27; p=0,3740), 14,8% em valva mitral e aortica (n=4/27; p=0,3740), 11,1%
em valvas mitral e tricuspide (n=3/27; p=0,3740), 3,7% em valvas aortica e tri-
cuspide (n=1/27; p=0,3740) e por fim mais 3,7% em valvas mitral, aértica e tri-
cuspide (n=1/27; p=0,3740).

As alteracbes segmentares foram pouco descritas, com 75,8% dos pron-
tuarios ndo contendo essa informacdo (n=47/62; p=<0,0001), 19,4% apresen-
tando alguma alteragédo segmentar (n=12/62; p=<0,0001) e 4,8% n&o demons-

trando alteracdes segmentares (n=3/62; p=<0,0001).
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Tabela 9 - Achados ecocardiogréficos de presséo arterial pulmonar, altera-

¢cOes valvares e tipo de valva acometida e alteragdes segmentares dos pacientes

atendidos no ambulatério de cardiologia do CEMEC, Belém, 2020

Fator avaliado n % p valor*
Alteracao valvar 0,3740
Sim 27 43,5
Nao 35 56,5
Vélvula acometida -
Mitral somente 15 55,6
Adrtica somente 2 7.4
Tricuspide somente 1 3,7
Mitral e adrtica 4 14,8
Mitral e tricUspide 3 11,1
Adrtica e trictspide 1 3,7
Mitral, adrtica e tricispide 1 3,7
Alteracdo segmentar <0,0001 *
Sim 12 19,4
N&o 3 4.8
NI 47 75,8

NI: ndo informado. Fonte: Protocolo de Pesquisa (2020). * Qui-quadrado. * Estatisti-

camente Significativo.

Aproximadamente 90,3% dos pacientes nao foi descrito hipertrofia car-

diaca (n=56/62; p=<0,0001), enquanto em 9,7% foi descrito algum grau de hi-

pertrofia cardiaca (n=6/62; p=<0,0001). Desses 6 pacientes com hipertrofia, 66%

tinham somente hipertrofia concéntrica (n=3/6; p=<0,0001), 33,3% tinham hiper-

trofia excéntrica (n=2/6; p=<0,0001).
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Tabela 10 - Presenca de Hipertrofia cardiaca nos pacientes atendidos no
ambulatério de cardiologia do CEMEC, Belém, 2020.

Fator avaliado n % p valor*
Hipertrofia cardiaca <0,0001 *
NI 56 90,3
Sim 6 9,7
Concéntrica somente 4 66,6
Excéntrica somente 2 33,3

NI: ndo informado. Fonte: Protocolo de Pesquisa (2020). * Qui-quadrado. * Estatistica-

mente Significativo

Ao todo, 79% dos pacientes faziam uso da Losartana (n=49/62;
p=<0,0001), 11,3% faziam uso de algum IECA (Captopril, Enalapril ou Ramipril)
(n=7/62; p=<0,0001) enquanto 9,7% dos pacientes nao utilizavam nem IECA
nem BRA (n=6/62; p=<0,0001).

Em relacdo ao uso do betabloqueador, 85,5% dos pacientes estavam
em uso de algum medicamento dessa classe (h=53/62; p=<0,0001), com a mai-
oria utilizando o Carvedilol (n=43/62; p=<0,0001). 14,5% n&o faziam uso de be-
tablogueador (n=9/62; p=<0,0001). Por volta de 43,5% dos pacientes com 0s
prontuarios analisados utilizavam espironolactona (n=27/62; p=0,3740), e cerca
de 56,5% ndo faziam o uso do antagonista mineralocorticoide (n=35/62;
p=0,3740).

Nenhum dos pacientes analisados fazia uso da lvabradina (n=0/62;
p=<0,0001). Faziam uso da furosemida 32,2% dos pacientes (n=20/62;
p=<0,0001), enquanto os outros 67,8% néo fazem uso dela. Um total de 72,6%
de pacientes fazia uso de alguma estatina (n=45/62; p=<0,0001), enquanto o
restante ndo fazia terapéutica com essa classe de medicamentos. Por fim, ape-
nas 3,2% dos pacientes fazia uso da digoxina (n=2/62; p=<0,0001), enquanto

96,8% néo faziam uso dessa medicacéo.
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Tabela 11 - Medicamentos utilizados nos pacientes atendidos no ambula-

torio de cardiologia do CEMEC, Belém, 2020.

Fator avaliado N % p valor*
IECA / BRA <0,0001 *
Losartana 49 79,0
Captopril 1 1,6
Enalapril 4 6,5
Ramipril 2 3,2
Nao faz uso 6 9,7
Beta bloqueador <0,0001 *
Carvedilol 43 69,4
Metropolol 6 9,7
Atenolol 3 4,8
Bisoprolol 1 1,6
N&o faz uso 9 14,5
Espironolactona 0,3740
Faz uso 27 43,5
Nao faz uso 35 56,5
Ivabradina
Faz uso 0 0,0 <0,0001 *
Nao faz uso 62 100,0
Furosemida 0,0077 *
Faz uso 20 32,2
N&o faz uso 42 67,8
Estatina <0,0001 *
Sinvastatina 31 50,0
Rosuvastatina 10 16,1
Atorvastatina 4 6,5
N&o faz uso 17 27,4
Digoxina <0,0001 *
Faz uso 2 3,2
N&ao faz uso 60 96,8

Fonte: Protocolo de Pesquisa (2020). * Qui-quadrado. * Estatisticamente Significa-

tivo.
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Em relacdo as principais associa¢cdes medicamentosas, 48,3% dos pa-
cientes faziam uso da associacdo BRA/IECA + Betabloqueador (n=30/62),
30,6% dos pacientes faziam uso da terapia tripla BRA/IECA + Betabloqueador +
Espironolactona (n=19/62) e 8% dos pacientes faziam a associacdo BRA/IECA
+ Espironolactona (n=5/62). Ainda foi notado que 4,8% do total de pacientes uti-
lizava apenas a associacédo de betabloqueador + espironolactona (n=3/62), e
8,3% nao fazia qualquer associacao entre esses medicamentos (n=5/6). A rela-
cdo com o uso de medicamentos de resgate, a furosemida foi maisutilizada em

associacdo com BRA/IECA e BB.

Figura 3 - Principais associacdes terapéuticas utilizadas pelos
pacientes atendidos no ambulatério de cardiologia do CEMEC, Belém, 2020.

N3o faz uso de BRA/IECA, BB, ou ESP
Utiliza apenas BRA/IECA
Utiliza apenas BB

DIG + FURO

BB + FURO + DIG

BB + ESP + FURO

BRA/IECA + ESP + FURO
BRA/IECA + BB + ESP + FURO
BRA/IECA + BB + FURO

BB + ESP

BRA/IECA + ESP

BRA/IECA + BB

BRA/IECA + BB + ESP

0 5 10 15 20 25 30 35

Fonte: Protocolo de Pesquisa (2020).
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5 DISCUSSAO

A insuficiéncia cardiaca € uma doenca cronica com grande capacidade
de desenvolver prejuizo social e funcional, a qual tem alto custo para o SUS e
necessita de um acompanhamento intenso por uma equipe multiprofissional que

assegurara a qualidade de vida dos enfermos?8.

Ao observar os dados obtidos, foi encontrado uma prevaléncia maior no
sexo masculino do que no feminino, como nos estudos de Nogueira e cols?8,
Rassi e cols?’ e Barretto e cols?®, com a incidéncia aumentando proporcional-
mente a idade. A maioria dos pacientes observados tinham a doenca principal-
mente apés os 60 anos de idade, como foi observado por Hol e cols'®. O risco
de desenvolver insuficiéncia cardiaca apds os 75 anos € de 8,4% e acima dos

85 anos é de 10%?’.

Os dados sobre o IMC médio achado nos pacientes foram de 30.8 Kg/mz,
compativel com os achados de Rycembel e cols®® e Faria e cols*®, que foi de
32.2kg/mz2, destacando que muitos pacientes possuem o diagnoéstico de obesi-

dade, que é um potencial fator de risco para complicacées?°.

A obesidade tem alteracdes hemodinamicas e metabdlicas que potenci-
alizam o risco da populagéo sadia em desenvolver a IC, assim, estimular habitos
de vida saudaveis e o controle do peso nos pacientes é benéfico para evitar as
complicacdes possiveis da doenca. Por outro lado, pacientes com IMC<20 kg/m?
tem maior risco de morte do que os pacientes acima do peso ou com obesidade

leve.28-29

Como a IC € uma doenca relacionada a pessoas com idades mais avan-
cadas, ela geralmente ndo € encontrada isolada e os pacientes tendem a ter
multiplas comorbidades que podem levar a desfechos desfavoraveis?t. A asso-
ciacdo de comorbidades diminui a qualidade de vida dos pacientes e piora a

classe funcional, determinando progndsticos reservados.?°

A HAS foi a comorbidade mais encontrada na pesquisa, com uma pre-
valéncia 93,5%, como o achado no estudo de Nogueira e cols*®, no qual a hiper-

tensdo também foi a mais identificada na populacdo estudada'®. A HAS tem
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grande papel no desenvolvimento da IC, assim, quando associada a risco cardi-

ovascular alto, é necessario uso de terapia anti-hipertensiva mais intensa?*.

N&o existem metas pressoricas precisas para 0s pacientes portadores
de IC, porém o controle acentuado da pressao arterial é importante para reduzir
o remodelamento cardiaco.?* Para o tratamento anti-hipertensivo nesses paci-
entes podem ser utilizados os IECAS ou BRAs, Betabloqueadores, Antagonista

de mineralocorticéide, bem como anlodipino e hidralazina®*.

E necessario ter cuidado com os niveis pressoricos dos pacientes porta-
dores de IC, pois a mortalidade aumenta e ocorrem mais internagdes e compli-
cacles quando os niveis pressoéricos sao menores que 100mmHg, em compa-
racdo aos pacientes que mantém a PAS perto de 130 mmHg?%. No presente
estudo, os pacientes obtiveram média da PAS de 138,78, equanto Rassi e cols
encontraram uma média de 124,5 mmHg e observaram que o incremento de
10mmhg nessa PAS se relacionou com a redugéo de 25% da mortalidade dos
pacientes?’. Isso pode demonstrar que os pacientes atendidos no ambulatério

possuem uma boa reserva cardiaca.

A Dislipidemia teve uma frequéncia de 43,5%, sendo ela associado a
aumento do Risco Cardiovascular (RCV). Isso contribui para desfechos associ-
ados a isquemia miocardica, e cardiopatia isquémica, a qual pode ser uma pro-
vavel etiologia da IC, pois em 17,7% dos pacientes foi encontrado doenca arterial
coronariana (DAC)?2. O emprego de terapia redutora de lipideos reduz o surgi-
mento de IC isquémica em pacientes portadores de disfung¢do coronariana, po-
rém nado foi observado aumento da expectativa de vida em portadores de IC
guando fazem o uso de estatinas?3. O uso de estatinas é importante para reduzir
o LDL colesterol, assim reduzindo o risco cardiovascular, dessa forma, reduz o

risco de desenvolvimento de IC em pacientes em estagio A da doencga'?.

A reducdo dos niveis plasmaticos de LDL e aumento dos niveis plasma-
ticos de HDL ajudou a prevenir eventos trombaticos arteriais. O risco cardiovas-
cular dos pacientes se traduz na probabilidade de desenvolver um evento cardi-
aco adverso em 10 anos, podendo ser a Insuficiéncia cardiaca descompensada,

doenca coronariana ou acidente vascular encefalico3..
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No presente estudo, majoritariamente os pacientes estdo na classifica-
cdo de Risco Cardiovascular muito alto ou alto, porém muitos dos pesquisados
nao estavam dentro das metas de LDL e HDL colesterol estipuladas pela Diretriz
Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose. Dessa maneira, ob-
serva-se a importancia de um controle mais intenso do colesterol para a preven-
cdo de infarto agudo do miocérdio em pacientes portadores de insuficiéncia car-
diaca através da estimulacdo de mudancas de habitos de vida e terapéutica di-

recionada3!.

A DM, foi presente em 38,7% dos pacientes, devidos aos efeitos meta-
bélicos da desregulacdo insulinica que causa efeito deletério nas fibras cardia-
cas, levando a uma disfuncéo sistolica. A DM eleva a chance de desenvolvi-
mento de IC de 2-3 vezes e ela também é relacionada com a piora da classe
funcional dos pacientes?*. No estudo de Lagoeiro e cols, foi encontrado uma pre-
valéncia de 31,4%, compativel com os pacientes do CEMEC?,

A presenca de Diabetes nos portadores de IC € importante pois geral-
mente € acompanhada de outras doencas sistémicas como a dislipidemia, obe-
sidade e aterosclerose, que podem contribuir a piora da classe funcional dos
pacientes. Em relacé@o ao controle glicémico, foi verificado que a média da glice-
mia de jejum foi 134 mg/dl, porém estudos recentes ja falharam em relacionar o
maior controle glicémico com a reducao de desfechos cardiovasculares, entre-
tanto, o controle glicémico é importante para a prevencéo das complicacdes sis-

témicas da DM30,

A insuficiéncia renal crénica contribui para o desenvolvimento de doen-
cas cardiacas, que pode ser de resultado da hipertensdo crénica ou alteracdes
coronarianas!’. Geralmente a IC e IRC coexistem em até 40% dos pacientes e

ambas agem em sinergia para a piora do prognéstico de ambas as doencas??.

Foi notado que a prevaléncia de IRC nos pacientes foi de 34%, sendo
esse achado relativamente maior do que os encontrados por Nogueira e cols?,
Essa condicdo pode ser traduzida em maior necessidade de internagédo e au-

mento de mortalidade global dos pacientess?.
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Em relacdo aos marcadores renais, a creatinina sérica elevada aumenta
a chance em 1,6 vezes de mortalidade cardiovascular?’. Quando associa IC com
anemia e sindrome cardiorrenal aumenta a probabilidade de uma degradacao
muito mais rapida, sendo assim, € imperativo atualizacdo entre consultas da
Taxa de Filtracdo Glomerular associado ao acompanhamento periddico dos do-
entes com especialistas da area de nefrologia sendo importante para a corre¢ao

das descompensacdes renais e melhorar a qualidade de vida dos enfermos=2.

A anemia pode ser uma causa de IC ou pode ser consequéncia da do-
enca por mecanismos neuro-hormonais, estado pro-inflamatorio, deficiéncia da
producao de eritropoetina e deficiéncia de ferro. A diminui¢do de 1g/dl de hemo-
globina aumenta a mortalidade em 15,8%, sendo assim, quando a anemia esta

presente, ela representa o aumento da mortalidade dos pacientes3*

N&o existe um consenso geral sobre o tratamento agressivo da anemia,
principalmente em pacientes com anemia leve, entretanto em situagdes onde se
encontra anemia moderada e IR moderada a grave, recomenda-se a suplemen-
tacao de eritropoetina e ferro com o objetivo de manter a hemoglobina acima de
12mg/dI®3. No presente estudo néo foi achado niveis de hemoglobina muito alte-
rados, e a média foi de 12,6g/dL enguanto que no estudo de Caraffini e cols®® a
média encontrada foi de 10,8g/dL, ou seja, os pacientes atendidos no CEMEC

tem melhor controle em relacéo a anemia.

O balanco de sodio na IC possui diversos mecanismos, como o controle
neuro-hormonal dependente do sistema simpatico, renina-angiotensina-aldoste-
rona e da vasopressina e também pelo uso de diuréticos. Eles contribuem para
a génese da hiponatremia, com a presenca de hiponatremia sendo um fator im-
portante no momento das internagdes hospitalares, pois pode determinar piores

desfechos para os pacientes se néo tratada corretamente.

A Fibrilagéo Atrial (FA) é a principal arritmia na IC. Ela aumenta o risco
de complicagdes como o Acidente Vascular Encefélico, assim como os sintomas
de IC através de aumento da frequéncia cardiaca, aumento do consumo de oxi-

génio do miocardio e diminuicdo do deébito cardiaco. O controle da frequéncia
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cardiaca principalmente com beta bloqueadores e a prevencao de eventos trom-
boembdlicos com anticoagulantes é imperativo quando as doencas estdo asso-

ciadas??.

A FA em nosso estudo foi identificada em apenas 8% dos pacientes,
sendo diferente de estudos de Rassi e cols?’ e Loures e cols®/, onde a as fre-
quéncias foram acima de 20%. N&o obstante, a importancia dessa arritmia para
os portadores de IC, € que ela tem efeito positivo na mortalidade tanto em paci-
entes com ICFEp e ICFEr®.

A classificacdo funcional dos pacientes € de suma importancia, pois ela
€ um preditor prognéstico, bem como auxilia no manejo terapéutico, na avaliacdo
dos sintomas e na avaliacdo da qualidade de vida dos pacientes!?. As classes
funcionais Il e IV sdo as mais sintomaticas e existe um grande decréscimo qua-

lidade de vida quando ocorre o aumento da classe funcional®3.

A classificagdo NYHA pode gerar em um acompanhamento, uma per-
cepcao diminuta da real condi¢cdo do paciente e assim provocando medidas as-
sistenciais menos intensas, as quais podem causar uma evolucao erratica para
o doente. A classe funcional Il possui sintomatologia mais estavel, a qual pode
silenciar a optimiza¢do do tratamento do doente, assim aumentando as chances

de complicagdes®®.

A verificacdo da qualidade de vida é essencial para os portadores de IC,
e 0 acompanhamento desses pacientes por uma equipe multidisciplinar pode
auxiliar na evolucéo da doenca. Além da classificacéo funcional da NYHA, exis-
tem outros métodos avaliativos, como o da American College of Cardiology/Ame-
rican Heart Association (ACC/AHA), a qual observa os fatores de risco para IC e
até condutas terapéuticas aplicadas como transplante cardiaco e dispositivos
qgue previnem morte subital?. Além de outras classificacdes auxiliares, como a
Medida de Independéncia Funcional (MIF), que se mostrou um grande auxiliar
para a escala de NYHA*?, e o questionario SF-36, os quais identificam o aumento

da gravidade da doencga?®.
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No presente estudo, a maioria dos pacientes encontram-se em classe
funcional | e Il, sendo comparado com os achados de Mady e cols*! e os de Di
Naso e cols'3, com ambos sendo realizados em ambientes de clinicas cardiol6-
gicas universitarias, podendo ser relacionado com o bom ajuste clinico e poucos

pacientes em internacdes relacionados com classes funcionais mais elevadas.

O ecocardiograma é um exame acurado que avalia aspectos hemodina-
micos e estruturais, sendo um bom método de avaliacdo desses pacientes, pois
nao utiliza radiacao e a populacédo tem um acesso relativamente bom e € de facil
aplicacdo quando feito por profissional adequado'?. O ecocardiograma é um
exame adequado para a interpretacdo do prognaostico e € imprescindivel na ava-

liacdo dos pacientes com IC#2,

Na avaliacdo ecocardiogréafica ideal € necessario observar certos para-
metros, como a fracdo de ejecao, cavidades e espessuras das respectivas ca-
maras cardiacas, alteracdo de mobilidade e estimativas das pressdes, esses da-
dos irdo ajudar em decisdes clinicas futuras*3. Na pratica clinica o ecocardio-
grama € ideal para avaliar a cardiomiopatia hipertrofica, disfuncdes diastdlicas,
pesquisa de dispneia de origem indeterminada e até o acompanhamento dos
pacientes pés-transplante cardiaco**. O principal fator a ser pesquisado nesse
exame € a fracdo de ejecdo?.

Quando avaliamos o atrio esquerdo, o seu tamanho e volume aumenta-
dos podem preceder a aparicdo de fibrilacdo atrial e eventos cardioembdlicos
principalmente quando seu volume é maior de 32ml/m24°, Assim como o tamanho
do ventriculo esquerdo muito aumentado é fator de risco para morte subita inde-

pendente da fracédo de ejecdo®’.

Outro importante ponto a ser avaliado sdo as valvas cardiacas, princi-
palmente a insuficiéncia mitral (IM) e a estenose adrtica. A IM pode ser secun-
daria a um processo de remodelamento cardiaco e, devido ao aumento do ta-
manho da cavidade do ventriculo esquerdo, pode ocorrer um déficit de oclusdo
dos folhetos da valva mitral, levando a um quadro de insuficiéncia secundaria a

0 processo patolégico da IC%8.
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A insuficiéncia mitral € um importante preditor de transplante ou morte e,
mesmo com IC menos severas, melhorar os sintomas da IC e correlacionar com
a terapia ideal para a melhora da expectativa de vida nesses pacientes reduz o
avancar da doenc¢a*®. Nao ha recomendacdes explicitas quando a cirurgia valvar

nos pacientes com IC225,

Encontramos uma prevaléncia maior de pacientes com o fenétipo ICFEP
(64,5%) em relacéo aos outros fendtipos de IC, corroborando com estudos pré-
vios, como o Cardiovascular Health Study, que encontrou uma prevaléncia de
ICFEP em 60% da populacdo com IC estudada*. Porém, a pesar de termos a
fracdo de ejecdo superior a 50% na ICFEP, foi demonstrado em estudos que o
progndéstico destes pacientes é semelhante ao progndstico de pacientes com
ICFER, chegando a uma taxa de mortalidade de 29% ao fim de 1 ano (versus
32% da ICFER), como também de 65% ao fim de 5 anos (versus 68% da
ICFER)>3-%4, Esses estudos evidenciam a necessidade de um acompanhamento

criterioso para pacientes com ICFEP.

Também se baseando na nova classificacdo de fenétipos da IC, encon-
tramos uma prevaléncia do fenétipo IC com fracdo de ejecdo intermediaria
(ICFEI) de 16,1%, sendo semelhante a prevaléncia encontrada na populagéo de
outros estudos, que demonstraram uma média entre 13 a 24% de pacientes com
ICFEI®*®5, Esse fendtipo apresenta caracteristicas borderlines entre os outros
dois fendtipos de IC, se assemelhando mais amplamente a ICFEP, porém com

associacdo as doencas isquémicas semelhantes a ICFER5456:59,

Em relacéo a ICFER na populacéo estudada, que representou 17,7% do
total, a porcentagem de pessoas se assemelhou a encontrada no estudo DIGI-
TALIS (19% com ICFER)>°. Como ja mencionado, pacientes com ICFER e paci-
entes com ICFEP possuem ambos prognosticos negativos semelhantes, porém,
foi observado que existe mais literatura e ensaios clinicos para guiar a conduta
em pacientes com ICFER em comparagéo aos pacientes com ICFEP, o que be-

neficia o paciente com esse fenétipo de IC (FEr)°.

Existem discussdes sobre se esses tipos de IC séo fendtipos diferentes

de uma mesma entidade, ou se sdo na verdade entidades distintas, por conta da
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diferenca fisiopatologica, histologica, estrutural e até mesmo de reposta ao tra-
tamento®2. Também ja foi demonstrado que apesar de serem diferentes fenoti-
pos, a taxa de readmissdo hospitalar, a taxa de incapacidade, a frequéncia de
sintomas e o impacto negativo na qualidade de vida dos pacientes sdo seme-
lhantes em todos os fendtipos®!, sendo importante a diferenciacéo correta do fe-
noétipo de IC para a melhor conduta individualizada.

Ja foi comprovado que o uso de um IECA ou de um BRA reduzem a
mortalidade em pacientes com ICFEr de forma semelhante. O estudo ELITE I
demonstrou que ndo houve diferenca significativa no desfecho clinico dos paci-
entes com ICFEr em terapia com Losartana (BRA) dos pacientes ICFEr em te-
rapia com captopril (IECA), apesar de recomendar o inicio da terapia com um

IECA, e se houver intolerancia ao IECA, trocar a terapia para um BRA1?14,

Para os pacientes com o fenétipo ICFEp, foi demonstrado no estudo
CHARM-Preserved que o BRA pode ter discreto beneficio na reducao das hos-
pitalizacdes®?, porém néo foi evidenciado beneficio na reducéo da morbimortali-
dade geral em pacientes com ICFEp em uso de IECA/BRA1263-65  Portanto, ha
uma recomendacédo da 32 diretriz brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Crénica e
Aguda para a administracdo de BRA em pacientes com ICFEp, para reducao da
hospitalizacéo??, explicando assim o porqué da maioria dos pacientes com 0s

prontuarios analisados fazerem o uso da losartana.

Em relacdo a classe dos betabloqueadores (BB), foi comprovado que
para pacientes com ICFEr, essa classe de medicamentos reduz a morbimortali-
dade'666-68 sendo um farmaco de 12 linha para o tratamento da ICFEr?2. Os
melhores resultados foram demonstrados com o carvedilol, bisoprolol e com o
succinato de metoprolol*¢:65-68 porém, o carvedilol se sobressaiu em relacéo ao
metoprolol no estudo COMET, sugerindo um maior aumento de sobrevida para

0s pacientes em uso do primeiro em relagdo aos pacientes em uso do segundo?®.

O ensaio clinico SENIORS também demonstrou que o uso de BB em
pacientes com ICFEp pode reduzir a morbimortalidade?®, resultado também ja

observado por revisdo sistematica®?, Mais de 85% dos pacientes inclusos na
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atual pesquisa fazem o uso de algum BB, uso explicado pelos beneficios descri-
tos.

Ha& uma recomendacao pratica da 32 diretriz brasileira de Insuficiéncia
Cardiaca Cronica e Aguda para a terapia com um antagonista dos receptores
mineralocorticoides (espironolactona) em pacientes com ICFEr, em associacao
com a terapia com BB + IECA (ou BRA)'2. Essa recomendacéo esta fundamen-
tada em estudos como o ensaio clinico RALES, o estudo EMPHASIS-HF e o
estudo EPHESUS, os quais demonstraram significativa reducédo da morbimorta-
lidade em pacientes que utilizaram um antagonista dos receptores mineralocor-

ticoides associado a terapia com BB + IECA/BRA-72,

Para os pacientes com ICFEp, a diretriz brasileira recomenda a adminis-
tracdo da espironolactona para a reducédo de hospitalizacdes (Recomendacéo
Classe IIA, nivel de evidéncia B)'2. Estudos como o TOPCAT sugeriu possiveis
beneficios clinicos da espironolactona para pacientes com ICFEp’4, porém ou-
tros estudos demonstram que ndo haveria uma reducao significativa de morbi-
mortalidade ou internacdes para esses pacientes’. Portanto, a utilizacdo da es-
pironolactona em pacientes com ICFEp fica a critério clinico individualizado. Por
nao ser uma recomendacao de primeira linha, a maioria dos pacientes analisa-

dos na atual pesquisa (mais de 56%) néo fazia uso dessa medicacéao.

O estudo SHIFT demonstrou que pacientes com ICFEr em uso de terapia
otimizada com ivabradina tiveram menos hospitalizacées, menos mortes devido
a IC e menos eventos adversos relacionados a IC do que os pacientes do grupo
que recebeu placebo’. Outros estudos e revisdes sistematicas ja comprovaram
os beneficios citados anteriormente’®’8 por esse motivo, a diretriz brasileira re-
comenda o uso dessa medicacdo para pacientes com ICFEr, com terapéutica
otimizada, em ritmo sinusal e com FC = 70 bpm??, Porém, nenhum paciente do
presente estudo faz uso dessa medicacéo, o que poderia ser explicado, dentre
outros motivos, por ndo ser uma medicacdo de 12 linha, além de ter um preco
muito elevado em mercado brasileiro, o que pode ser um fator impeditivo para a

implantacédo dessa terapia para a populacdo estudada.
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Em relacdo ao diurético de alca, a diretriz brasileira recomenda sua utili-
zacao para terapéutica otimizada em pacientes ICFEr e ICFEp com sintomas
congestivos'?. Um pouco mais de 30% dos pacientes da atual pesquisa fazem
uso de furosemida para controle de sintomas congestivos, estando em acordo

com as atuais recomendacdes.

O estudo DIG, que analisou os efeitos da digoxina na internagéo e mor-
talidade em pacientes ICFEr, em seus resultados demonstrou que a digoxina
nao reduziu a mortalidade, porém conseguiu reduzir a hospitalizacédo desses pa-
cientes por motivos relacionados a piora da IC"®. Esses efeitos benéficos tam-
bém j& foram sugeridos por reviséo sistematica®3. A diretriz brasileira recomenda
a utilizacdo da digoxina para pacientes ICFEr, ja com terapia tripla estabelecida,
para reducao de hospitalizaces e sintomas, bem como para pacientes ICFEr
com FA sintomatica’?. Dos pacientes analisados no presente estudo, apenas 2
(n=62) faziam o uso da digoxina.

O uso de estatinas como estratégia terapéutica para IC é tema contro-
verso, porém, ensaios clinicos demonstraram beneficios dos pacientes com IC
que fizeram o uso de alguma estatina®'. Mais de 70% dos pacientes deste es-
tudo fazem uso de alguma estatina, principalmente porque a dislipidemia foi uma

das principais comorbidades associadas.
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6 CONCLUSAO

No presente estudo, a maioria dos pacientes com IC s&o homens com
idade avancada, principalmente em sobrepeso e obesidade, tendo como as prin-
cipais comorbidades a HAS, seguido pela dislipidemia e diabetes mellitus tipo II.
Sendo assim, é prudente ter um atendimento multiprofissional em interface com
a geriatria, a endocrinologia (para o controle metabdlico) e a nutricdo (para o
controle alimentar individualizado), visando o melhor progndéstico e qualidade de

vida para os enfermos.

A classificacao enquanto ao fenétipo de IC é majoritariamente de ICFEP,
sendo esse tipo um pouco menos maligno quanto de fendtipos com fragdes de
ejecao reduzidas, porém com grande possibilidade de complicacdo e mortali-
dade elevada a longo prazo. Dessa forma, é necessario o correto diagnéstico da
causa de ICFEP e controle tanto medicamentoso quanto das comorbidades des-
ses pacientes, visando aumento da expectativa de vida.

A principal classe funcional encontrada foi a de NYHA |, porém 54,8% se
encontram em classificacdo de NYHA Il ou lll. Isso é importante pois representa
gue os atendidos ja demonstram algum grau de reducéo da capacidade funcio-
nal, necessitando de acompanhamento clinico mais criterioso. E bom observar
que os pacientes em classe funcional Il por apresentarem maior estabilidade cli-
nica podem ser negligenciados em relacéo ao tratamento, podendo futuramente
evoluir com pior progndstico, sendo importante a reavaliacdo completa periodi-
camente. Lembrando que existem outros instrumentos que auxiliam na classifi-
cacao do prognastico e tratamento desses doentes, como a classificacdo dessa

sindrome por estagios (A, B, C e D).

Foi notado que 90,3% dos pacientes fazem uso de um IECA ou BRA.
Apesar da recomendacéao oficial da Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca
Crobnica e Aguda ser iniciar o tratamento com um IECA, o principal medicamento
utilizado pelos pacientes do estudo é um BRA (Losartana). Porém, o tratamento
continua adequado, pois 0 BRA é uma alternativa terapéutica ao IECA reconhe-

cida e que classicamente causa menos efeitos colaterais.
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A maioria dos pacientes (85,5%) utilizam algum beta bloqueador (Carve-
dilol é o principal, com 69,4%), sendo essa classe de medicamentos altamente
recomendada para esses pacientes com ICFEp e ICFEr, pois comprovadamente
reduz mortalidade. Em relac&o a espironolactona, por ndo ser uma medicacao
de primeira linha para ICFEp, e sendo a ICFEp o fen6tipo mais prevalente nesse
ambulatorio, apenas 43,5% dos pacientes faziam uso dessa medicacao. Estando
tanto a utilizacdo de beta bloqueadores quanto de espironolactona compativeis

com as recomendacdes da Diretriz.

A associacéao terapéutica BRA + Beta bloqueador foi a mais prevalente,
com 48,3% dos pacientes utilizando as duas medicacdes. A tripla terapia (BRA
+ BB + ESP) ndo é recomendacéo oficial para todos os pacientes com IC, sendo
recomendada (salvo contraindicacdes) principalmente para pacientes com
ICFEr, com isso, 30,6% dos pacientes fazem uso da terapia tripla, estando de

acordo com as recomendacdes da diretriz e com a epidemiologia do ambulatério.

Em relacdo a aplicacdo do protocolo de coleta de dados, houveram al-
gumas dificuldades devido a falta de informacdes pertinentes nos prontuarios,
como os resultados ecocardiogréficos, a classificacdo funcional e fenotipica e
ajustes medicamentosos prévios. Visando uma otimizacdo da anamnese e co-
leta de dados clinicos, elaboramos um guia de atendimento clinico (APENDICE
B) como sugestao para ser usado nos atendimentos de pacientes com IC do

ambulatério de cardiologia do CEMEC.
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APENDICE A

Protocolo De Pesquisa

— CESLIWI

BB ceonvoln o do Pard

~ CENTRO UNIVERSITARIO DO ESTADO DO PARA
AREA DE CIENCIAS BIOLOGICAS E AMBIENTAIS DA SAUDE
CURSO DE MEDICINA

QUESTIONARIO PARA COLETA DE DADOS

CARACTERISTICAS GERAIS
Sexo: ( )F( )M Idade:
Ocupagao: Peso (KG): Altura (CM):
IMC (kg/m?):
DIAGNOSTICOS PREVIOS
HAS DM FA DAC
DISLIPIDEMIA DRC OUTROS

TIPO DE INSUFICIENCIA CARDIACA

| ICFEP | ICFEI ICFER

Tempo de diagndstico de insuficiéncia cardiaca:

CLASSIFICACAO FUNCIONAL DE NYHA

[ I [ 1 IV

RISCO CARDIOVASCULAR

Baixo Intermediario ‘ Alto Muito Alto

ACHADOS NO EXAME FiSICO

Ausculta cardiaca:

Ausculta respiratéria:

Exame do abdémen:




Extremidades e Membros:
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Turgéncia Jugular? ( ) Sim ( ) Ndo

Achados extras:

CRITERIOS ECOCARDIOGRAFICOS

Fracao de Ejecdo:

Pressdo da Artéria Pulmonar:

Diametro da Aorta:

Tem alteracao valvar?
Se sim, Qual?

Didmetro do Atrio Esquerdo:

Qual a gravidade?

Diametro Sistdlico do Ventriculo Esquerdo:

Diametro diastdlico do Ventriculo Esquerdo: Tem alteracdo da contratilidade segmen-

tar? ( )Sim( ) Nao

Diametro do Ventriculo Esquerdo: Diametro do Ventriculo direito:

Volume diastélico final:

Volume sistdlico final:

EXAMES LABORATORIAIS
Hb: Creatinina: HDL:
Leucécitos: TFG CKD-EPI: LDL:
Neutrofilos: TGO: TGL:
Linfécitos TGP:
Plaquetas: BNP:
Uréia: NT-Pro BNP:
Na*: K*:
Outras alteragdes:

TERAPEUTICA DIRECIONADA

Substancia Farmacoldgica Dose

IECA/BRA

BETA BLOQUEADOR

ESPIRONOLACTONA

IVABRADINA

FUROSEMIDA

DIGOXINA

ESTATINA
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APENDICE B

ROTEIRO DE ACOMPANHAMENTO PARA OS PACIENTES PORTA-
DORES DE IC

— CESLIWI

HE B cenroun o do Para

ROTEIRO DE ACOMPANHAMENTO PARA OS PACIENTES PORTADORES
DEIC

Nome:
Idade: Sexo: Profissao:

Tipo de Insuficiéncia Cardiaca:
| ICFEP: | ICFELl: | ICFER: |

Etiologia da Insuficiéncia Cardiaca:

Isquémica: | Chagaésica: | Valvar: | Hipertensiva:
Outras:
Tempo de Diagnos-
tico:

Comorbidades:
DAC: HAS: DM: FA.
DRC: Dislipidemia: Valvopatia: Outras:

Medicamentos em uso
Medicamento Dose e Frequéncia

IECA / BRA
Betabloqueador
Espironolactona
Furosemida
Digoxina

Outros medicamentos:

Anamnese
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Classe funcional de NYHA
IE I ITE [ IV:

Exame fisico
Estado geral:
Peso: Altura: IMC:
PA: / mmHg

Turgéncia Jugular ( ) Presente ( ) Ausente

AC: Ritmicas ( ) Regulares ( ) Normofonéticas ( ) Sopros:
Terceira Bulha () Irregulares () Hipofonéticas ( )
Frequéncia Cardiaca:

AP: Murmdario Presente () Bilateral ( ) Estertores ( )Sim ( )Nao

Outros Achados:

ABM: Inspecéo: Rh ( ) Presente ( ) Ausente
Palpacéao:

Figado:

Ascite () Presente ( ) Ausente

Refluxo Hepato-Jugular( ) Presente ( ) Ausente
MMII
Edema: Pulsos:
Outras Alteragdes:

Exames laboratoriais

Hb: Creatinina: HDL:
Leucacitos: TFG CKD-EPI: LDL:
Neutrdfilos: Ureia: TGL:
Linfocitos TGP: CT:
Plaguetas: TGO:

K*: NT-Pro BNP:

Na*: BNP:

Outras alteracoes:




61

Ecocardiograma

Fracdo de Ejecéo:

Pressédo da Artéria Pulmonar:

Diametro da Aorta:

Diametro do Atrio Esquerdo:

Diametro Sistolico do Ventriculo Esquerdo:

Tem alteragdo valvar?
( )Nao

( )Sim, Qual?
Qual a gravidade?

Diametro diastdlico do Ventriculo Esquerdo:

Tem alteracdo da contratilidade segmentar?
( ) Sim ( ), Qual(is) Pa-
rede(s)?
Nao ()

Diametro do Ventriculo Esquerdo:

Diametro do Ventriculo direito:

Volume diastdlico final:

Volume sistdlico final:

Hipoteses diagnosticas:

Conduta:
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ANEXO A

& E CENTRO UNIVERSITARIO DO
[ ] CEP PARA - CESUPA W
] '
PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

OADCE D FROJETD DE PESCUISA

Titulo da Pesquisa: AMALISE DO PERFIL CLIKICO EM PACIEMTES COM INSLUFICIENCLI, CARDIACA
ATENHMDOS NO CEMTRO DE ESFECIALIDADES MEDICAS DO CESUPA MO
MUBICIFIO DE BELEM-FARA

Pesguisador: ALEERTD FREIRE SAMPAKD COSTA

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 301 T6&30 000005162

Institulgio Proponssimia: Ceniro Universitding @0 Pan - CESUPA
Patraocinador Principal: Finandamenio Propeo

OADIDS 00 PARECER
Himero do Farecer: 4. 900 502

Apresentacio do Projeto:

Projetn adequadaments apresentadio, oom nda doumsniagdo exgda
Obgativa da Pasguisa:

Dbjetivos redevanies. condzentes oom as hipdleses eyvantadas

Avaliacdo dos Riscos o Banafickos:
Rizncs & beredicios ientficados & 0om esratbgias desonias para milgecdo 0os riscos

Comentdnos o Consideracies sobre a Posquisa:
Pesquisa de inberesse para proposia de melbhorias na aSsisiEnoa aos pacienbes DOm Uma grave
enfermidade oinica ¢ com ala morkalidacs

Consisenag s sobre o5 Tenmos e apresentacdo obrigataia:
Temos adequadamente apreseniados

Comnchesdes ou Pondénoias o Lsia do Inadeousgdes:
Projgeio aprovado
Considerac Sas Finaks a oritério do CEP:
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