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A Importéncia de Servigos Especializados e Multidisciplinares para Pacientes
com Insuficiéncia Cardiaca e seu Impacto na Saide Piblica

Importance and Public Health Impact of Multidisciplinary and
Specialized Care Units for Patients with Heart Failure

Francisco J. F. B. dos Reis, André Mauricio S. Fernandes, Roberta L. Bahia,
Viviane Sahade, Erenaldo de Souza Rodrigues Junior

(FAMEB) e Escola Nutri¢do da Universidade Federal da Bahia (UFBA), Salvador, BA

I nsuficiéncia Cardiaca Congestiva (I CC) éum problema crescentedesalide publicaem todo o
mundo. A mortalidadeanual oscilaem tornode 10% parapacientesnéo selecionadosede30a
40% paraenfermosmaisgraves. Apesar dosavancos da medicina como novos medicamentos,
cor agBeseestimulador esartificiaiser eabilitacdo cardiacaal CC continua sendoumasindrome
deletériaaospacientesepara o sistemade salide. Estudostém demonstrado a efetividade de
clinicas especializadas no pr ocesso de cuidado, reducéo dos custos para o sisstema desalde e
melhoresdesfechosclinicos par a ospacientes. Assim, o cuidado multidisciplinar oferecido aos
pacientesportador esdel CC, tem mostradoimpacto nareducdo damor bi-mortalidade. Contudo, a
quantidadedeclinicasespecializadasem | CC ainda é muito pequena. Estetrabalhotem como
objetivodemonstrar aimportanciadeservigosespecializadosemultidisciplinar espar a pacientes
com | CC eoseuimpacto nasatdepublica.

Palavras-chave: insuficiéncia car diaca, assisténcia ao paciente, saidepublica.

Heart failure is an increasing problem of public health in the whole world. Annual mortality
oscillatesaround 10%, but for those who undergone more advanced illnessit reachs 30 to 40%.
Although advances of medicine as new medicines, artificial hearts, devices and heart
rehabilitation this disease continues being deleterious to patients and public health. Studies
have demonstrated the effectiveness of specialized clinicsin heart failure, reduction of costsfor
health system clinical outcomes for the patients. Thus, the multidisciplinary care for patients
with heart failure has shown impact in morbi-mortality reduction. However, the amount of
specialized clinicsin heart failure stills very insufficient. This work’s aim is demonstrate the
importance of specialized and multidisciplinary clinics for patients with heart failure and its
impact in public health.

Key-words. heart failure, patient care, public health.
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0 mundo, sendo aviafinal comum da maioria das
cardiopatias. Apesar de avancos cientificos e
tecnolégicos e de melhores condigbes
socioecondmicasterem possibilitado o aumento da
longevidade da populagdo geral e dos cardiopatas,
tem-seregistrado aumento daincidénciade ICC no
Brasil e no mundo. Pode-se estimar que até 2002,
existiam 6,5 milhdesdebrasileirosportadoresde | CC.
Aproximadamente umterco dospacientescom ICC é
hospitalizado anua mente. A mortalidade anual oscila
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em torno de 10% para pacientes ndo-selecionadose
de 30 a40% paraenfermosem classefunciona |V da
“New York Heart Association” (NYHA), mesmo
guando adequadamentetratados. A ICC &, portanto,
umapatol ogiaagressivae mata, conformejadescrito
naliteratura, maisqueagumasneoplasas(e.g., mama,
prostataeintestino)@.

Segundo dados obtidosdo Sistema Unico de Satide
(SUS) doMinigtério daSalide (MS), foramredlizados
no ano de 2000, aproximadamente 398.000
internamentospor |CC no Brasil, com ocorrénciade
26.000 6bitos®. A incidénciae prevalénciade | CC
estdo claramente aumentando nos paises
industrializados, principalmente entre pacientescom
mais de 60 anos, com multiplas co-morbidades e
continuasendo responsave por nimero significantede
hospitalizagdes*?. Nos Estados UnidosdaAmérica,
aproximadamente 20% dos pacientes com ICC
necessitam de internagdo hospitalar®™. Naltdlia, o
estudo “ Survey on Heart Failurein Italian Hospital
Cardiology Units” mostrou que aproximadamente
65.000 pacientes com ICC sao admitidos nos
departamentosde cardiologiadaltadiaacadaano®®,
enguanto que outro estudo mostrou que quase 230.000
paci entes s80 hospitalizados anua mente naquele pais
por ICC®. NosEUA, os gastos estimados com essa
patol ogiasdo de cerca 38 bilhdes de ddlares/ano, sendo
gue doistergosdo total sdo gastoscom re-admissoes
hospitalares®. Valeressaltar que asinternacbesem
geral advém de episodios de descompensacdo, que
representam risco de vidaaos pacientes.

Além dos elevados custos hospitalares e de
atendimentosde emergéncia, al CC provocaasensivel
perdadaqualidade devida, resultando, muitasvezes,
em aposentadorias precoces, perdade produtividade,
eventuais cirurgias e, ocasionalmente, transplante
cardiaco, com altos custos socioecondmicos parao
sistemade salide publica.

O Brasil tem o envelhecimento populaciona mais
rdpido do mundo eas projegtesindicam que, em 2025,
0 pais terd a sexta maior populagéo de idosos:
aproximadamente 30 milhdes de pessoas (15% da
populacdo total). O aumento do nimero de idosos
deve resultar na multiplicagéo dos casos de ICC,

particularmente aquela com funcao sistolica
preservadd®.

Recentes avancos da Medicina, como novos
medicamentos, coragdeseestimuladores artificiaise
resbilitacdo cardiaca, tém gjudado no tratamento e na
convivénciacom adoenca, no entanto, suasindicagoes
s80 motivos de polémica. Por outro lado, algumas
etiologias, como adoencade ChagaseovirusdaAlDS
acometendo o coracado, continuam aser um desafio®.
O advento dosinibidores da enzima conversorade
angiotensina (IECAS), beta-bloqueadores e
espironolactonatem revol ucionado o mangodal CC,
com beneficios na sobrevivéncia desses pacientes.
Contudo, adespeito dessesavangos, al CC continua
sendo umasindrome com conseqliénciasdel etériasao
paciente eao sistemade salde . Haevidénciasque
significante parcela dos pacientes n&o recebe
corretamente aterapiaaqual, segundo evidéncias,
reduziriaamorbidade e mortalidade e 10 a50% deles
acabam por ser readmitidos apdstrésaseismesesda
dtahospitaar.

O ultimo“ Guiddlineparaaavaiacdo eMangoda
ICCemAdultos’ do* American Collegeof Cardiology
e American Heart Association” ™ recomenda que
cardiol ogistase médicosgeneraistasdevam trabd har
juntosparactimizar o cuidado dessespacientes. Vaios
programas de manej o dadoencatém sido propostos
e testados para melhorar a qualidade dos cuidados
oferecidosaos pacientesportadoresde | CC. Amaioria
dessesprogramas sao clinicasespecidizadasem | CC,
com equi pe multidisciplinar visando ao atendimento
integrado ao paciente, lideradas por cardiologistas
especialistasem | CC juntamente com enfermeiros,
auxiliaresdeenfermagem, nutricionistas, farmacéuticos,
psicologos, fisioterapeutas, além de servigo socidl.

Uma das chaves para atingir a observancia ao
tratamento é a relacdo médico-paciente-familia
empatica, umavez queaaderénciaaumentaquando o
paciente e suafamiliaparticipam ativamente do plano
detratamento. A motivaco do paciente éfundamental
naimplementacdo e adesdo asmudancasde seu estilo
devida. Essaéatarefaquetranscendeacompeténcia
médicaisolada, devendo, sempre que possivel, ser
executada por uma equipe multidisciplinar. Esse
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atendimento tem como obj etivo maior autonomiae o
bem-estar do individuo com | CC, com consegiiente
melhoradasuaqualidade devida®.

Osprincipai sobjetivosdestasclinicasespecidizadas
sd0: diminuir morbi-mortalidade dal CC atravésdo
emprego de praticas baseadas namelhor evidéncia
cientificadisponivel, melhorar aqudidadedevidados
pacientes, reduzir custos com a doenca atraves,
especialmente, da reducdo do numero de re-
hospitalizagdes®.

Em um servigo especializado em insuficiéncia
cardiaca, aatencao otimizadaao paciente contemplaria
suas particularidades (Figural). Pacientescom ICC
podem ser vistoscomo poliqueixosospor generdistas,
porém nessas unidades seriam vistosdeformabastante
diferenciada com focos de atencdo em todas suas
necessidades de saude: médico, enfermeiro,
nutricionista, psicélogo e fisioterapeuta, terapeuta
ocupaciona eassistente sociais. Cabendo acadaum
delespapel de extremaimportanciaparao paciente.

O médico, preferencid mentedeve ser especidizado
eminsuficiénciacardiaca, jaquehardato naliteratura
do sub-uso de métodos diagndsticos, assim como de
Uteisdrogas no tratamento quando o atendimento é

Figural. Esguemadeatendimento multidisciplinarem
clinicaespecidizadaeminsuficiénciacardiaca

Enfermage

Fisioterapéuta

realizado por médicos clinicos e até mesmo por
cardiologistasndo especiaizadosem | CC.

Ao servico de enfermagem cabe o papel da
deteccéo de descompensagdes, e seus fatores
precipitantes, balango hidrico e também educacéo
familiar e do préprio paciente, através, ndo somente
daconsultacom aequipedeenfermagem, mastambém
com aviabilizagdo de contatostel ef onicos educativos
possibilitando acompanhar tratamentos de
anticoagulacao?.

O servigo denutricdo objetivaarecuperacéo ou a
manutencdo do estado nutriciona do pacientepor melo
daeducacdo nutriciona edo plangjamento dietético.
E de fundamental importancia que o paciente
compreendaasrazdes das modificagbesaimentares
(restrico de sodio, controledeliquido, fracionamento,
volume), poissd dessamaneiraaaderénciairdocorrer
efetivamente. A dieta participa do processo como
coadjuvante, garantindo o sucesso do tratamento e o
prognostico favoravel.

A equipe de fisioterapia atua nos casos de
descompensacéo clinicacom autilizagio deventilagéo
néo-invasiva, diminuindo asrepercussdes negativasdo
edema pulmonar e melhorando a fungéo cardiaca
através da queda do pré-carga e pds-carga do
ventriculo esquerdo®. Além disso, recentes estudos
mostraram a eficédcia do treinamento muscular
respiratorio nospacientescom | CC, que apresentaram
melhora nos indices de dispnéia, incremento nas
respostas ventilatorias ao exercicio e melhora na
qualidadedevidd®'?. Ofidotergpeutatambémtrabaha
em conjunto com o educador fisico buscando melhorar
acapacidadefisicados pacientescom ICC, através
daprescricéo deexerciciosfisicosprogramadosjacom
beneficios na sua capacidade funcional e
consequientemente naqualidade devidabem descritos
naliteraturg?10,

A insuficiéncia cardiaca promove ndo apenas o
desequilibrio fisiol égico, mastambém psicol 6gico. A
partir do momento em queseconstataal C, o paciente
pode sofrer repetidasinternagdes, com periodos de
duragéo por vezes extensos. A despersonalizacéo ea
perdade controlegeram medo eans edade no paciente,
podendo manifestar-se de formas diferentes no seu
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comportamento, e com conseqliéncias adversasasua
recuperacao e paraseu relacionamento com aequipe.
O psicdlogo auxiliando apenas o paciente, masasua
familiaeatodaaequipealidar coma“impoténcia’
diante de casos avangados dadoenca.

Esses servicos especializados visam também a
pesquisa, aeducacdo continuada e ao aconsel hamento
do pacienteedasuafamilia Ne esospacientespodem
receber explicagbes sobreadoenca, Snaisesntomas,
influénciadadieta, bem como restrigdes naingestéo
desodio efluidos, importanciadamonitorizacdo digria
e manutengéo do peso corporal; efeitos das
medicagOes, importanciadaaderénciaao tratamento
eorientagBes sobre atividadesfisi cas recomendadas;
assim como, orientagdes quanto a re-inser¢éo na
sociedade e no mercado de trabalho apés as
inoportunas descompensagoes. Visam também a
estratificacdo dorisco cardiovascul ar (classefunciona
segundo aclassificagdo do NYHA, fracdo de g ecéo,
didmetrossistélico ediastdlico finaisdo ventriculo
esgquerdo, natremia); verificagdo da estabilidade
hemodinamicado paciente e correcéo dosfatoresde
risco parainstabilidade, otimizagao terapéuticade
acordo com“guidelines’ nacionaiseinternacionais,
além de servigos de monitorizagcdo por contatos
telefbnicose/ouvistasdomiciliares, atravésdosquais
0s pacientes sdo avaliados quanto a sinais de
deterioracao clinicaeefeitosadversosdas medicagies
prescritas* 4. Além de todo o atendimento
multidisciplinar, osservigosdeinsuficiénciacardiaca
podem proporcionar o ambiente propicioasocidizacdo
dos pacientes na criagdo de grupos de discusséo e
“auto-guda’, assm como gruposde pesquisaeensino
naérea.

Contudo, mesmo com todos esses possiveis
beneficios, aquantidade declinicasespecidizadasem
| CC aindaémuito pequenaem relagcdo ao nimero de
pacientes portadores dessa patologia™®. Até 2002
estimava-se existir apenas 150 destes programas nos
EUA em contraste com 5 milhdes de pacientes
portadores de | CC naguele pais?, o que ndo difere
muito daredidadebrasilera

Diversos estudos observacionais e randomizados
tém demonstrado a efetividade destas clinicas

especializadas no processo de cuidado, reducéo dos
custos para o sistemade salide e mel hores desfechos
clinicos paraos pacientes’”). Quando se comparam
as clinicas especializadas em ICC com o
atendimento usual (definido como atendimento por
meédico ndo-especializado em | CC aos pacientes
portadores desta patol ogid), as primeiras mostraram
Impacto substancial nareducdo damortalidade e
das taxas de re-admissao hospitalar. Estudo
realizado em 2002, mostrou que apenas 14% dos
pacientes acompanhados nessas clinicas
necess taram re-admissdo hospitalar em comparagéo
com 86% entre os acompanhados por atendimento
usual, apds aproximadamente um ano de
seguimento®; enquanto que um outro estudo,
realizado em 2005, mostrou que apenas 39% dos
pacientes acompanhados necessitaram re-
hospitalizagcdo, em comparacéo com 57% no grupo
acompanhado por atendimento usual. Esse mesmo
estudo mostrou também que os pacientes
acompanhados nessas clinicastinham menor tempo
de permanénciahospitalar, quando comparadoscom
agueles acompanhados por atendimento usual (514
diasversus 815 dias). Além disso, houve melhora
da qualidade de vida do ponto de vista fisico e
emocional e do grau de satisfacdo daqueles
pacientes”). Essestrabal hos ratificaram os dados
divulgados em estudos anteriores, que mostram a
reducéo variando entre 50 e 85% nas taxas de
hospitalizacdo nos pacientes atendidos em clinicas
especializadas?.

Umameta-andlise, realizada em 2004, mostrou
consistentemente a reducéo na frequéncia de re-
admissdes hospitalares por ICC ou doencas
cardiovasculares paraproximo de 30%, reducéo nas
taxas de re-admissdo hospitalar por todas as causas
para proximo de 12% e uma reducdo de eventos
guando morte e re-admissdes sdo combinados para
préximo de 18% nos pacientes acompanhados em
clinicas especiaizadas®. Um outro trabalho mostrou
reducéo dos custos com ICC para 460 dolares por
ano por paciente devido areducéo do nimero dere-
hospitalizagbes em pacientes acompanhados nestas
clinicasespecializadas™.
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Outrostrabahosdaliteraturamostram também que,
dos pacientes acompanhados nessas clinicas
multidisciplinares, 23% apresentam melhoradaclasse
funciona e a mortalidade por causas cardiacas €
reduzidapara2,7% em comparacdo com os pacientes
acompanhados pel 0 atendimento usual, nosquais, a
mortalidade por causas cardiacas foi de 17,2%. A
sobrevidados pacientesacompanhados nessasclinicas
foi de 96% em comparagdo com 78% nos pacientes
sob atendimento usua @,

Assm, al CC é condicdo clinicafreqliente, deato
custo, incapacitante eainda, com elevadamortaidade,
oquejustificaaimportanciade estabel ecer edivulgar
diretrizes parao manejo apropriado destasindrome®.
Oscuidadosoferecidospd asdlinicasmultidisciplinares
aos pacientes portadores de ICC tém mostrado
impacto ggnificativo nareducdo damorbi-mortaidade
na medida em que reduzem o numero de
hospitalizagbes ou re-admi ssdeshospitalares por ICC,
0 tempo de permanéncia hospitalar, aumentam a
expectativadevidae melhoram aqualidade devida
de tais pacientes, sendo também de importante
aplicacdo parao sistemade salide namedidaem que
SA0 custo-efetivas™®.
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