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Internamento por insuficiéncia

cardiaca - tempo de mudanca?

Manuel B. Campelo*

insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindroma am-

plamente conhecida, com uma prevaléncia que

continua crescente, de aproximadamente 1-2% da
populagdo adulta dos paises desenvolvidos, subindo para
cerca de 10% em pessoas com idade acima dos 70 anos
(1). No que diz respeito ao mundo luséfono, e a titulo de
exemplo, em Portugal, a prevaléncia global da IC crénica
na populagdo adulta foi estimada no estudo EPICA em
4,36%, atingindo o valor de 16,14% acima dos 80 anos (2);
considerando a situagdo no Brasil, os niimeros parecem
igualmente pouco animadores (3, 4).

A 1IC é a principal causa de internamento nos EUA e
na Europa, representando 1% a 2% de todas as admis-
sdes (5), sendo que cerca de 30% desses doentes irdo
necessitar de reinternamento dentro de 60 a 90 dias
(5). Estes dados mostram o enorme custo global que o
internamento por IC impde aos prestadores de cuidados
de satde. Embora os avancos do tratamento tenham
melhorado o prognoéstico de muitos doentes com IC nas
ultimas décadas, o internamento continua a ser um dos
preditores mais fortes de aumento da mortalidade (5).

E nesta realidade sombria que publicagio de Hol-
lenberg e colaboradores (6) se insere. Trata-se de um
documento do ACC, relativo ao internamento por IC,
que ndo pretende ser uma nova linha de orientacdo,
mas antes um complemento das linhas de orientagdo
existentes, procurando informar os clinicos em areas
onde a evidéncia possa ser menos robusta ou com dados
mais limitados.

Nesse plano estratégico foi adotada uma metodologia
que denominam “conhecimento acionavel” e que coloca
énfase num objetivo de tornar a informacdo clinica mais
acessivel e amigavel. Nesse sentido, o ACC tem evoluido
apartirde documentosisolados para o desenvolvimento
de “conjuntos de solugdes” (grupos de atividades, poli-
ticas, aplicacdes méveis ou outras ferramentas, muito

relacionadas entre si, para transformar e melhorar os
cuidados de saude cardiaca). Este artigo (Fluxogramas
de Decisdo de Consenso de Peritos, Expert Consensus
Decision Pathways, ECDP) pretende ser um componente
chave desses “conjuntos de solugdes”. Ndo se pretende
dar “uma resposta unica”, antes encorajar os clinicos a
por questdes sempre que definem um plano de trata-
mento para os doentes.

O documento ficou estruturado em 5 “nés”: Ad-
missdo, Avaliagdo de Trajetdria, Ponto de Transicgdo,
Alta e Primeira Consulta Pés-Alta. Em cada um destes
nos sdo descriminados os objetivos e as atividades
correspondentes. Na Admissdo é dado principal relevo
a dois temas: alivio da congestdo e otimizagdo dos
farmacos recomendados nessa fase, ndo esquecendo as
comorbilidades e a avaliagdo inicial dos fatores de risco.
Na Avaliacdo de Trajetdria, sdo propostos trés grandes
tipos de trajetoria, dependentes da evolugdo clinica e
analitica do doente, que orientardo diferentes estraté-
gias durante o internamento e ap6s a alta: 1. Melhoria
progressiva, 2. Estacionario apds melhoria inicial e 3.
Sem melhoria / agravamento; sdo referenciadas, com
intencdo pratica, as medidas mais adequadas a cada
fase. No Ponto de Transi¢do da-se énfase, sobretudo,
a passagem para a medicagdo oral, ou para medidas
terapéuticas adicionais, tendo em vista as situagdes de
resposta menos favoravel.

Abordando a Alta Hospitalar, chama-se a tengao
da importancia da nota de alta e de um esquema
(“focused handoff”) que facilite o acesso rapido a
informacgdo clinica mais relevante, que na consulta
externa, que em eventuais futuros reinternamentos.
O ultimo né, a Primeira Consulta Pd6s-Alta, merece
igualmente atencdo: é dado destaque a avaliacao
cuidadosa nos primeiros dias ou semanas, conforme a
situacdo, com propostas de “checklist” de apoio e de
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medidas recomendadas. Ndo é esquecida a questdo do
declinio clinico que pode acontecer nalguns doentes
apesar da terapéutica otimizada; é abordada a questdo
de avaliagdo para medidas mais avangadas, nomeada-
mente a transplantag¢do cardiaca, ou, noutra vertente,
toda a problematica envolvendo o acesso a cuidados
paliativos. Ao longo do texto vai sendo chamada ainda
a atencgdo para a necessidade da abordagem multidis-
ciplinar: além do médico experiente e do enfermeiro
especialista, deverdo fazer parte da equipa outros
profissionais das 4reas da farmécia, assisténcia social,
psiquiatria, fisioterapia e nutri¢cdo. Este documento,
ndo pretende aplicar novas linhas de orientagdo ou
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novas modalidades terapéuticas, mas, e mais do que
isso, uma estratégia estruturada de avaliagdo do
doente com internamento por IC, desde a admissao
hospital até a primeira consulta apés a alta. Terd, como
principal objetivo, evitar ou retardar o mais possivel,
um eventual reinternamento. Ndo devera ser interpre-
tado de forma “fundamentalista”, acritica, mas antes
adaptado as condigdes sociais, politicas e econdmicas
de cada realidade nacional ou local.

Em conclusdo, estamos perante uma proposta com
umaabordagem feliz e pragmatica destasituagao clinica,
com potencial para aplicagdo na pratica clinica, que me
parece de leitura obrigatéria para os profissionais de
saude ligados ao seguimento de doentes com IC,
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