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Resumo

A insuficiéncia cardfaca é um dos mais importantes
e desafiadores problemas de satde ptblica do século
21 e estad associada com desfechos duros, como morte
e internagdo hospitalar. Novos tratamentos para
a insuficiéncia cardfaca, apesar da diminuigdo da
mortalidade, ndo tém contribuido para a reducgdo da
hospitalizagdo. Pacientes internados por insuficiéncia
cardiaca tém uma elevada taxa de eventos (superior a
50%), com taxa de mortalidade entre 10 e 15% e taxa
de reospitalizagdo em até 6 meses ap6s a alta de 30 a
40%. Trés grandes causas parecem afetar diretamente a
reospitalizagdo de pacientes com insuficiéncia cardfaca:
comorbidades, congestdo e lesdes em 6rgdos alvo.
A transicdo do paciente internado para o paciente
ambulatorial é um periodo de vulnerabilidade, devido
a complexidade da natureza progressiva da insuficiéncia
cardfaca, com impacto no progndstico e que pode
se estender por até 6 meses ap0s a alta hospitalar.
O médico tem um importante papel nas a¢des que
podem minimizar o risco de internagées por insuficiéncia
cardfaca, e a abordagem multidisciplinar, associada
a implementacdo de boas praticas embasadas em
evidéncias cientificas, pode reduzir o risco de internacéo.
A aplicagdo de rotinas, que comprovadamente reduzem a
internagéo hospitalar, deveria ser utilizada nos hospitais
brasileiros. O objetivo desta revisdo foi discutir as
principais causas de hospitalizagdo, seu impacto na
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evolucdo da insuficiéncia cardiaca e as estratégias que
podem ser adotadas para sua redugéo.

Introducao

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) é um dos mais
importantes e desafiadores problemas de satide
publica do século 21 e estd associada com desfechos
duros, como morte e internagdo hospitalar.’® A IC ¢é
altamente prevalente, com reducdo da expectativa e da
qualidade de vida. O custo relacionado ao seu cuidado,
principalmente a internacdo hospitalar, é bastante
elevado, independente do fenétipo de apresentacéo, IC
com Fracdo de Ejecdo Reduzida (ICFER), IC com fragédo
de ejecdo na faixa média (40 a 49%)* e IC com Fragéo de
Ejecdo Preservada (ICFEP).5

Em 2007, a IC foi responsavel por 2,6% das
hospitalizagdes e por 6% dos Obitos registrados pelo
Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil, consumindo
3% do total de recursos utilizados para atender todas
as internagdes realizadas pelo sistema.® Estima-se que
26 milhées de pessoas sejam portadoras de IC em todo o
mundo.*

A prevaléncia da IC vem aumentando no mundo,
devido principalmente a melhora dos cuidados da
doenga isquémica e do tratamento da prépria IC, com
medicamentos e dispositivos, como marca-passos e
ventriculos artificiais, e também ao envelhecimento
da populacdo, o que leva ao crescimento dos custos
relacionado as internagdes hospitalares para o sistema
de satide.”

Muitos pacientes com IC sdo idosos e apresentam
comorbidades multiplas, cardiacas e extracardiacas,
como doenga renal croénica, depressdo, apneia do sono,
hipertensdo arterial, fibrilagdo atrial, doenca arterial
coronariana, diabetes e doenga pulmonar cronica,
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que se acentuam com o envelhecimento e podem
contribuir para o aumento do risco de eventos como
admissdes hospitalares e reinternagées. O progndstico
a longo prazo é ruim, e metade dos pacientes
diagnosticados com IC morrem em até 5 anos apds a
primeira internacdo.® A taxa de sobrevida em 5 anos
é menor do que a observada na maioria dos casos de

cancer.”

A boa resposta das pessoas com IC as novas
modalidades de tratamento ndo contribui para a
redugdo das taxas de hospitalizagdo relacionadas a
sindrome. Algumas publicagdes recentes sugerem a
tendéncia oposta, na qual se observam uma redugéo
da mortalidade e um aumento das hospitalizagées."
Este aparente paradoxo entre o emprego de novas
modalidades no tratamento da IC e o aumento das
hospitaliza¢des pode ser, em parte, explicado pela
utilizacdo de dispositivos como ventriculos artificiais,
ressincronizadores e desfibriladores cardfacos em
pacientes com IC. Outro motivo estaria relacionado a
utilizacdo de medicamentos para IC, que aumentam
a sobrevida, em doses subdtimas. Recente pesquisa
realizada nos paises europeus mostrou que somente
25 a 30% dos pacientes no mundo real alcangcam
as doses de betabloqueadores recomendas pelas
diretrizes."?

A dificuldade em alcancar as doses mdximas
recomendadas dos medicamentos pode estar
relacionada ao fato de que pacientes com IC sdo
idosos e com multiplas comorbidades e, por isso,
toleram mal a medicagdo prescrita. Outras razdes
estdo relacionadas a polifarmécia, a complexidade dos
esquemas de prescri¢do para alcangar a dose 6tima e ao
fato de pacientes recentemente hospitalizados por IC
ndo serem monitorados por profissionais de sadde de
modo adequado, principalmente nos primeiros 30 dias,
quando o risco de reospitalizagdo é muito elevado.”®
Estudos mostram que menos de um terco dos pacientes
hospitalizados por IC foi avaliado por um cardiologista
nos primeiros 3 meses ap0s alta hospitalar.'*

Pacientes com IC apresentam risco elevado para o
desenvolvimento de uma nova condigdo: a sindrome
de pés-hospitalizagdo,’® por conta da associagdo
da alta complexidade dos cuidados em ambientes
de terapia intensiva e a presenca de comorbidades
mdltiplas, levando a uma exposicdo a diferentes
estressores homeostdticos durante o periodo de
hospitalizagdo.’"

A relevancia do tema “reospitalizagdo” na ultima
década envolve dois pontos importantes: primeiro, a
identificagdo de que reduzir essas taxas seria uma janela
de oportunidades para a reducdo do desperdicio no
sistema de satide e, em segundo, que a hospitalizagdo
promove um dano adicional ao coracdo e a outros
orgdos. Hospitais nos Estados Unidos com altas taxas
de reospitalizagdo comegaram a ser penalizados, o
que levou a uma busca de estratégias, baseadas em
evidéncias, capazes de melhorar o desempenho dessas
institui¢oes.?

A reospitalizagdo permanece um desafio. Novas
formas de cuidar dos pacientes com IC em estagio
avancado, como assisténcia domiciliar, hospitais de
longa permanéncia e estratégias envolvendo cuidados
paliativos, comegam a ser implementadas em nosso
meio para esse grupo de pacientes em estdgios
avancados.

Cada vez mais, a integragdo de cardiologistas,
médicos de familia e equipes multidisciplinares vem
sendo utilizada na linha de cuidado da IC, visando
prolongar a vida, melhorar a capacidade funcional dos
pacientes e reduzir a hospitalizagdo. Esses resultados
sdo considerados marcadores de eficdcia na terapia em
grandes estudos de IC.*!

O presente trabalho teve como objetivo discutir as
principais causas de hospitalizagdo, seu impacto na
evolucdo da IC e as estratégias que podem ser adotadas
para sua reducéo.

Insuficiéncia Cardiaca e Hospitalizacao

O ntimero absoluto de casos de IC tem aumentado
devido ao envelhecimento da populagdo, a
melhor sobrevida apés o infarto do miocédrdio
e as modernas estratégias de tratamento da IC*
(Quadro 1). Os portadores de IC podem, ao longo
da vida, apresentar um stbito agravamento de seus
sintomas, necessitando buscar atendimento na sala
de emergéncia e sendo admitidos com sindrome de
IC aguda. Essas frequentes descompensagdes levam
a progressiva deterioracdo da funcdo cardiaca e da
qualidade de vida® (Figura 1).

Pacientes internados por IC tém elevada taxa de
eventos (> 50%), com taxa de mortalidade entre 10 e
15% e de reospitalizagdo em até 6 meses apoés a alta de
30 a40%.*
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Quadro 1 - O panorama da insuficiéncia cardiaca (IC)

1 em cada 5 adultos com idade > 40 anos terd IC

1 em cada 5 pacientes com IC morrera dentro de 1 ano

3 dos maiores fatores de risco para IC vém aumentando — idade, obesidade e diabetes

IC é a principal causa de internagdo no Brasil (SUS) em pessoas acima dos 60 anos

A prevaléncia de IC na Europa e Estados Unidos aumentard dos atuais 3% para 3,5% até 2030

O risco de morte stibita em IC é de 6 a 9 vezes maior quando comparado com a populacdo sem IC

Sao 600 mil os novos casos de IC na Europa e 500 mil nos Estados Unidos por ano

Existem 26 milhdes de pessoas com IC em todo o mundo

US$ 28 bilhdes foi o custo da IC em 2010 nos Estados Unidos, com previsdo de US$ 77,7 bilhdes no ano de 2030

SUS: Sistema Unico de Saiide.> Adaptado de Lopez-Senddn | e Montoro N.2!

O Hospitalizacdes por
descompensacao aguda

Figura 1 - Insuficiéncia cardiaca como uma doenga progressiva com deteriorizagdo da fungio cardiaca e da qualidade de vida.
Adaptado de Gheorghiade M, et al. Pathophysiologic Targets in the Early Phase of Acute Heart Failure Syndromes. Am | Cardiol; 2005;96:11G-17G

A melhora dos resultados pés-alta hospitalar por IC
permanece um dos maiores focos entre as necessidades
ndo atendidas na prética clinica. O melhor entendimento
dos mecanismos que pioram o progndstico dos pacientes
hospitalizados por IC e impactam diretamente na
reospitalizagdo pode oferecer um melhor cuidado e,
entdo, reduzir as taxas de readmissédo hospitalar.

O aumento da prevaléncia da IC tem consequéncias
diretas na hospitalizagdo que é, hoje em dia, reconhecida
como um dos mais importantes resultados em
cardiologia. A piora do quadro clinico da IC resulta em
hospitalizagdo e estd associada a uma elevada taxa de
mortalidadeereospitalizacdopds-alta,sendooparametro

mais importante relacionado ao custo do cuidado nos
pacientes com IC.» As causas de hospitalizagdo sédo
de dificil avaliacdo, pois sdo influenciadas ndo apenas
por fatores clinicos, mas também sociais, culturais e
econdmicos.?! O cardiologista, ao liderar sua equipe
multidisciplinar, desenvolve um projeto terapéutico
focado nos aspectos clinicos da IC e na abordagem das
comorbidades. Pacientes com IC na Atencdo Primdria
que apresentam histéria de internagdes hospitalares
prévias devem ser acompanhados tanto pelo médico
de familia, como também por um cardiologista.
Essa estratégia melhora a adesdo a medicamentos
e reduz a morbimortalidade da IC,* tendo sido
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demonstrado, em um estudo populacional incluindo
10.599 pessoas com IC, que pacientes em consulta com o
médico da Atencdo Primdria e o especialista até 30 dias
ap0s alta hospitalar apresentaram menor taxa de morte
em 1 ano (7,2%) quando comparados com aqueles que
s6 se consultaram com o médico da Atencdo Primdria
(10,4%; p < 0,001). Os cuidados feitos somente com
cardiologista apresentaram tendéncia de aumento
da mortalidade (Hazard Ratio — HR: 1,41 vs. Atengdo
Primadria; Intervalo de Confianca de 95% — 1C95%: 0,98
a 2,03; p = 0,067). Pacientes que partilharam o cuidado
tinham taxas mais elevadas de avaliacdo da fragdo de
ejecdo, e testes ndo invasivos para detecgdo de isquemia
e de cateterismos cardiacos.?

Principais Fatores que Influenciam nos
Resultados Pés-Alta Hospitalar

A primeira internagdo hospitalar pode ser em
consequéncia de um evento agudo por miocardite,
doenca coronariana, arritmia cardiaca ou doenga valvar
aguda, podendo ocorrer também por conta de uma
descompensagdo de um quadro de IC cronica decorrente
de infecgdo, ndo aderéncia ao tratamento farmacolégico
e ndo farmacolégico, uso de medicamentos como anti-
inflamatérios ndo hormonais, entre outros.

Pacientes ambulatoriais com IC cronica estavel
tém taxa anual de internacdo em torno de 31,9%.
Essa taxa aumenta para 43,9% em pacientes que
foram hospitalizados por quadro de IC aguda.?”
Estudos prospectivos longitudinais mostram resultados
semelhantes, a0 compararem pacientes que permanecem
estdveis com aqueles hospitalizados por IC, porém
a hospitalizacdo estd associada ao aumento do risco
de morte, e seu efeito no progndstico é semelhante ao
descrito para pacientes com sindrome coronariana

aguda.®®

Trés grandes causas parecem afetar diretamente a
reospitalizagdo de pacientes com IC: comorbidades,
congestao e lesdes em 6rgdos alvo.?®

Comorbidades cardiovascularesendo cardiovasculares
ttm um papel importante nos eventos pds-alta de
pacientes com IC. Sdo comorbidades cardiovasculares que
podem precipitar a reospitalizacdo: isquemia miocardica,
arritmias (como a fibrilagdo atrial) e hipertenséo arterial
ndo controlada. Todas podem ser potencialmente tratadas
no momento da primeira hospitalizagdo.”

As comorbidades ndo cardiovasculares também
sdo importantes no processo de reospitalizagdo, sendo

observado que, ap6s a primeira internagdo por IC,
65% dos pacientes sdo reinternados por uma causa
diferente da IC descompensada. Portanto, a maioria das
reospitalizagdes tem uma causa diferente de IC.”

Estudo mostrou que diabetes, doenga renal cronica
e anemia sdo fatores independentes associados com
maior taxa de mortalidade e/ou reospitalizago.
Outras comorbidades ndo cardiovasculares, como
infecgdes e doenga pulmonar croénica, podem também

ser causas de reospitalizagdo.?”

Na anélise do Cardiovascular Health Study dos fatores
de risco para todas as causas de hospitalizagdo entre
pacientes idosos com um novo diagnéstico de IC, trés
condigbes (diminuicdo de for¢a muscular, diminuicdo da
velocidade de marcha e depressdo) foram considerados
fatores de risco independentes para hospitalizagdo ap6s
o diagnéstico de IC, mesmo quando foram considerados
outros fatores sociais, demograficos e clinicos.*

Outros fatores relacionados as caracteristicas dos
pacientes, como ndo aderéncia ao tratamento, abuso
alimentar, drogas, dlcool, suporte familiar e social
e acesso ao sistema de satide, afetam diretamente a
reospitalizagdo.®

Congestdo é considerada a principal causa de
internagdo para ICFER e ICFEP e tem papel importante
como causa de reospitalizagdo e como marcador de
morte apds alta hospitalar.?3%

A lenta resolugdo dos sinais e sintomas de congestdo
durante os primeiros dias de hospitalizagdo por IC estd
associada a resultados adversos e a sua forma mais
grave de apresentacdo, manifestada por uma piora da
IC durante o periodo de internacdo. Isso é um evento
preditor independente de aumento da mortalidade.®
A avaliacdo de sinais clinicos de congestdo, como
estertores pulmonares, pressio venosa de jugular,
edema periférico e ganho de peso, é importante no
momento da alta hospitalar e nos primeiros dias apds
a saida do hospital. Sinais clinicos, no entanto, sdo
menos eficazes que marcadores da piora do quadro
hemodindmico para afastar congestdo. Os niveis
séricos dos peptideos natriuréticos podem identificar
congestdo persistente, mesmo na presenga de uma
aparente melhora do quadro clinico.?*

Estudos tém mostrado que marcadores de congestao,
como ganho de peso e md resposta a diuréticos, estdo
associados com reospitalizagdo e desfechos em curto
prazo, mas ndo com mortalidade a longo prazo.**3*
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O risco de morte apds hospitalizagdo por IC
permanece aumentado entre 12 a 18 meses apds o
evento.”® Esses dados indicam que o dano persistente
de 6rgaos alvo, como coragdo, pulmdes, rins, figado e
cérebro, estdo associados a hospitalizagdo. Além disso,
outros marcadores, relacionados a lesdes em 6rgaos e/
ou perda de funcdo destes, sdo associados a desfechos
duros ap6s a hospitalizagdo por IC.2

A relagdo entre doenca renal cronica e piora dos
resultados em pacientes com IC estd bem estabelecida.®
Recentemente, o papel da disfungdo hepética tem sido
mostrado. O aumento da pressdo na veia cava inferior
causado pela congestao é transmitido ao figado, levando
a colestase e a morte de hepatdcitos, com aumento
das transaminases séricas. Tal fato foi associado com
pior progndstico, incluindo mortalidade por todas as

causas.” (Figura 2)

Insuficiéncia cardiaca

Ativagao neurohormonal
Ativacao inflamatoria

Sobrecarga de volume
(mudancas de longo prazo)
Dias -> Semanas

Congestido venosa

Dano cardiaco
Sd. hepatocardiaca
Sd. cardiorrenal

Sobrecarga de pressao para os
pulmées (mudangas de curto prazo)
Horas -> Dias

!

Congestao pulm

¥

Edema periférico
Reospitalizacao

J

Dispneia / Edema pulmonar
Reospitalizacao

4 Mortalidade

Adaptado de Medicographia; 2015;37:139-43.

Figura 2 — Mecanismos do aumento do risco de morte e reospitalizagdo em pacientes hospitalizados por IC.

Fase Vulneravel da Insuficiéncia Cardiaca

A fase vulnerdvel da IC é caracteristica de pacientes
com IC aguda e é definida como o perfodo em que
mudangas microambientais no modo de vida, apds
um episédio de IC descompensada, podem causar
um aumento do risco para eventos cardiovasculares
adversos, como morte e reospitalizagdo por IC.
Pacientes que superam essa fase sem intercorréncias
podem permanecer estdveis por um longo periodo de
tempo.*®

A fase vulneravel da IC, que ocorre em cada episédio
de IC aguda, pode ser dividida em trés subfases: fase
muito precoce, fase precoce e fase tardia— tendo impacto
varidvel para cada individuo® (Figura 3).

Fase vulneravel muito precoce da insuficiéncia
cardiaca

A fase vulnerdvel muito precoce se inicia com um
episédio agudo de IC e se estende até alguns dias ap6s a
alta hospitalar. Ap6s um periodo inicial de estabilizagdo
de um episédio agudo, cerca de 15% dos pacientes
podem experimentar uma piora da IC intra-hospitalar,
que estd associada ao risco de eventos adversos.”

Essa fase é mais observada em pacientes que recebem
alta antes da completa melhora da congestdo, que
normalmente ocorre entre 4 a 5 dias de hospitalizagdo, ou
que sdo afetados por comorbidades, lesdes de 6rgao alvo
e sindrome de pés-hospitalizagdo.’ A pressdo exercida
pelo sistema de sadde, estimulando altas hospitalares
precoces, faz com que os médicos utilizem elevadas
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Evento indice:
Episédio IC

Episodio
repetido:
aguda PioradaIC

Fase vulneravel muito precoce

Fase vulneravel precoce

Figura 3 — A fase vulnerdvel da insuficiéncia cardiaca.
Adaptado de Medicographia; 2015,37:144-7.

Fase vulneravel tardia

doses de diuréticos em menores periodos de tempo
para alcangarem a melhora da congestdo.* Altas doses
de diuréticos podem aliviar a congestdo rapidamente,
porém aumentam o custo da piora da funcédo renal, e
muitos pacientes poderiam permanecer relativamente
congestos no momento da alta hospitalar. Disfungéo
renal e hepdtica podem determinar o prognéstico
desses pacientes na fase vulnerdvel muito precoce.”
A presenca de anemia no momento da admissdo
contribui também para um pior resultado, quando nao

tratada corretamente nessa fase.*

Medicamentos de uso continuo que modificam a
evolugdo da IC ndo sdo faceis de serem iniciados dentro
de um curto periodo de tempo de hospitalizacdo, e os
pacientes podem experimentar um aumento do risco
de reospitalizagdo ou morte apds alta simplesmente
por falta da administragio da terapia correta.
Esses pacientes necessitam de um seguimento realizado
por uma equipe multidisciplinar em intervalos curtos de
tempo. Diretrizes recomendam o contato telefénico em
até 3 dias e uma visita médica em 2 semanas ap6s alta.’

Fase vulneravel precoce da insuficiéncia cardiaca

A fase vulnerdvel precoce se inicia apés a alta
hospitalar do paciente que teve um episédio de IC aguda.
O periodo de internagao foi adequado para a melhora da
congestdo, entretanto problemas relacionados a prépria
IC e também a outras comorbidades podem estar

presentes por terem sido agravados pela hospitalizago.
Na transi¢do hospital-casa, enfermeiras especialistas
em IC, nutricionistas, fisioterapeutas e farmacéuticos
deveriam estar envolvidos no processo de educar o
paciente para o autocuidado da IC, incluindo o processo
de reabilitacdo, e para a reconciliagdo medicamentosa
no cendrio ambulatorial. Esses fatores (manejo da
medicagdo, orientagdo dietética e reabilitagdo cardiaca)
sdo determinantes importantes de vulnerabilidade ap6s
alCaguda.®

Essa fase de vulnerabilidade também é relacionada
a atitudes do paciente, de familiares e de cuidadores,
ou seja, incorporagdo das mudangas de estilo de vida
necessdrias ap0s alta hospitalar.

Dentre as reospitalizagdes, 30% ocorrem nos
primeiros 2 meses apés a alta e sdo precedidas de eventos
cardiovasculares, que podem ser prevenidos pela agdo
de uma equipe multidisciplinar.®’ Processos simples,
mas eficazes, como uso correto da medicagdo, podem
reduzir a taxa de reospitalizacdo, ja que, em 50% dos
pacientes com ICFER, as medicag¢des ndo sdo prescritas
de acordo com o recomendado nas diretrizes.*!

As taxas de readmissdo por IC em adultos jovens
sdo similares as de idosos, o que sugere que o risco de
reospitalizagdo estd presente independentemente da
idade.”

As infec¢Ges virais e bacterianas sdo causas
importantes de descompensacdo da IC nessa fase e
passiveis de prevencdo por vacinagdo.”
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A transicdo do paciente internado para o ambulatorial
pode ser muito dificil no periodo vulneravel, devido
a complexidade da natureza progressiva da IC.
Multiplas comorbidades, uso de polifarmdcia de modo
continuo e dificuldade do paciente em perceber a
gravidade de seu problema sao fatores importantes para
determinar o risco de vulnerabilidade na fase pés-alta.®

Fase vulnerdvel tardia da insuficiéncia cardiaca

A fase vulnerdvel tardia, que se estende até 6 meses
ap6s a alta hospitalar, esta relacionada a reativagdo do
Sistema Renina Angiotensina Aldosterona (SRAA), e as
alteragdes hemodindmicas ocorrem antes da congestdo
sistémica. Independente dos hébitos de prética médica
em dreas diferentes do mundo, o prognéstico dos
pacientes para diferentes continentes é semelhante
nessa fase.®

O pior prognéstico nessa fase poderia ser prevenido
otimizando-se e aderéncia ao tratamento. A aderéncia a
medicagdo e o apoio social melhoram a sobrevida livre
de eventos cardfacos em pacientes com IC.*

Ap6s a fase tardia, eventos adversos diminuem ao
longo do tempo e, entdo, alcangam um platd, que pode
se manter ao longo de varios meses. Durante o plato,
a otimizacdo de medidas modificadoras da doenca,
incluindo a utilizacdo de dispositivos, é o principal alvo
para controle da hospitalizagdo.®

As fases de vulnerabilidade da IC podem durar em
torno de 6 meses apds um episédio de IC aguda e é
determinante do prognéstico. Para evitar a ocorréncia
de desfechos, os pacientes deveriam receber alta pelo
menos 24 a 48 horas apds a estabilizagdo hemodindmica,
estando euvolémico, com medicagdo oral otimizada e
fungdo estdvel dos 6rgaos vitais, principalmente os rins
e figado.?®

Medidas para Reducao da Reospitalizacao

Tratamento otimizado da insuficiéncia cardiaca

O cuidado hospitalar do paciente com IC deve ser
visto como um continuum, com fases consecutivas (fase
imediata, intermedidria e pré-alta hospitalar), cada uma
delas composta por diferentes metas de tratamento.**¢

A fase imediata se inicia na admissdo e tem como
objetivos a estabilizagdo clinica (oxigenagdo periférica,
suporte ventilatério e perfusdo adequada), a melhora

dos sintomas (principalmente dispneia), a redugéo
dos danos aos 6rgaos alvo (miocdrdio, rins e figado), a
redugdo do risco de complicagdes precoces e a redugdo
do tempo de permanéncia na unidade intensiva.®

Com a estabilizacdo do quadro e a melhora dos
sintomas, o paciente é transferido para a enfermaria,
onde as proximas fases (intermedidria e pré-alta
hospitalar) sdo iniciadas. Esse periodo constitui
o inicio da transicdo hospital-casa. O processo
envolve a utilizagdo de equipe multidisciplinar e as
recomendagdes devem aproveitar um momento de
melhor receptividade do paciente e de seus familiares,
para a implementagdo de um plano de cuidados de
longa duracdo. Nessa fase, os seguintes objetivos
devem ser priorizados:* manutencdo da estabilizacdo
do paciente com a otimizacdo do tratamento; iniciar
e titular as doses dos medicamentos que modificam
a doenca; identificagdo da etiologia de base da IC e
comorbidades associadas; minimizar o0s estressores
hospitalares; cuidadosa consideragdo para utilizagdo
de dispositivos nos pacientes adequados; otimizagdo
do estado hemodinamico (euvolemia); estratificacdo
do risco pré-alta com objetivo de identificar pacientes
vulnerdveis e de alto risco; envolvimento do paciente,
de seus familiares e cuidadores em um programa de
educacdo e cuidados da IC; e programa de reabilitagdo
cardfaca.

Promocao do autocuidado

A promogdo do autocuidado é definida como o
encorajamento de um processo de tomada de decisdo
naturalistica, que pacientes usam na escolha de
comportamentos que mantém a estabilidade fisiolégica
e a resposta para sintomas, assim que eles ocorrem.
Ela pode ser uma grande aliada para os médicos que
cuidam de pacientes com IC.#

Revisdo sistemdtica de estudos randomizados
sobre programas de cuidados multidisciplinares de
pacientes com IC mostrou que o aumento de atividades
de autocuidado dos pacientes reduziu de modo efetivo
a hospitalizagdo por IC, (Razdo de Risco — RR = 0,66;
Intervalo de Confianca de 95% — IC95% = 0,52- 0,83), e
por todas as causas de hospitalizagdo (RR = 0,73; IC95% =
0,57-0,93), porém sem efeito na mortalidade (RR = 1,14;
1C95% = 0,67-1,94).%

Outra revisido sistemdtica de estudos randomizados,

que focou especificamente em intervengdes de
autocuidado (seis estudos com 857 pacientes),
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mostrou que as atividades de autocuidado reduziram
a reospitalizagdo por IC (Odds Ratio — OR = 0,44;
IC95% = 0,27-0,71; p = 0,001) e a hospitalizagdo por
todas as causas (OR = 0,59; IC95% = 0,44-0,80; p =0,001),
sem efeito significativo, no entanto, na mortalidade
(OR =0,93; IC95% = 0,57-1,51; p = 0,76).* Nessa revisao,
os pacientes mantinham o papel primério no cuidado de
sua condicdo de satide, que incluia sessdes educacionais
ou um software educacional oferecendo informacoes
sobre sinais e sintomas de IC, importancia do controle
do peso didrio, restri¢des dietéticas e importancia da
aderéncia a medicacéo.

Monitorizagao por biomarcadores

Evidéncias cientificas sugerem que dosagens
plasmaticas seriadas de peptideos natriuréticos (Peptideo
Natriurético Cerebral — BNP e Por¢do N-Terminal do
Pré-Hormonio do Peptideo Natriurético do Tipo B — NT-
proBNP) podem promover uma melhora significativa
na redugdo das internagdes por IC. Recente metanalise,
que incluiu 14 estudos com 3.004 pacientes com IC
avaliou se o uso do BNP para guiar o tratamento
reduziria o risco de reospitalizagdo por IC. O estudo
observou diminuicdo do risco da reospitalizagdo por IC
(RR = 0,79; IC95% = 0,63-0,98; p = 0,03), mas ndo teve
efeito no risco de morte (RR 0,94; 1C95% = 0,81-1,08;
p = 0,39) ou de reospitalizagdo por todas as causas
(RR = 0,97; 1C95% = 0,89-1,07; p = 0,56). O estudo
também observou que mudangas nos valores dos niveis
de BNP podem ter efeitos significativos nos resultados
clinicos dos pacientes com IC. A terapia guiada pelo
BNP néo foi associada ao aumento do risco de efeitos
adversos.”

Embora a estratégia da utilizagdo do BNP tenha
efeitos benéficos, com a diminui¢do da mortalidade
de pacientes com idade menor que 75 anos, ela nio
se mostrou eficaz nos pacientes com idade maior que
75 anos, que representam a maioria dos pacientes com
Ic.»

Recentemente a Diretriz Europeia de IC recomendou
o emprego dos peptideos natriuréticos como uma nova
estratégia na otimizacdo do tratamento de pacientes na
IC cronica.*

Telemedicina

A telemedicina é um termo genérico, que engloba
diferentes situagdes de controle dos pacientes utilizando

telemonitorizacdo e suporte telefénico estruturado.
Dessa forma, faz-se uma monitoriza¢do remota a
distdincia de marcadores como peso, frequéncia
cardfaca, pressdo arterial, oximetria, eletrocardiograma
e também a pressdo arterial pulmonar, por meio de

sofisticados dispositivos implantdveis.”

Uma metandlise avaliou 9.805 pacientes para
demonstrar a eficdcia da telemonitorizacdo e do suporte
telefonico estruturado em pacientes com IC. O estudo
mostrou que a telemonitorizagdo reduziu todas as
causas de mortalidade (RR = 0,66; IC95% = 0,54-0,81;
p < 0,0001), e o suporte telefénico estruturado mostrou
resultado similar, porém néo significativo (RR = 0,88;
IC95% = 0,76-1,01; p = 0,08). Tanto a telemonitorizagdo
(RR = 0,79; 1C95% = 0,67-0,94; p = 0,008), como o
suporte telefénico (RR = 0,77, IC95% = 0,68-0,87;
p < 0,0001) reduziram as hospitaliza¢des relacionadas
a IC. Ambos os procedimentos melhoraram a qualidade
vida e a classe funcional; reduziram custo; e foram
bem aceitos pelos pacientes, com melhora no
seguimento da prescricdo médica e no autocuidado.
Telemonitoramento e suporte telefoénico estruturado
sdo intervengdes eficazes para melhorar resultados em

pacientes com IC.”

O emprego de um dispositivo implantado na artéria
pulmonar de pacientes com IC avangada recentemente
foi aprovado pelo Food and Drug Administration (FDA) e
demonstrou ser capaz de reduzir a morbimortalidade

na IC.»2

Conclusoes

O cardiologista tem um importante papel na
lideranca das agdes que possam minimizar o risco de
internagdes por insuficiéncia cardfaca. Em diferentes
cendrios, observamos que a internacéo por insuficiéncia
cardfaca representa um problema importante de satide
publica. A abordagem multidisciplinar associada
a implementacdo de boas praticas embasadas em
evidéncias cientificas pode reduzir o risco de internacéao.
A aplicacdo dessas rotinas, que comprovadamente
reduzem a internagdo hospitalar, deveria ser feita nos

hospitais brasileiros.
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