GOVERNO FEDERAL
B inisTERIO DA
woln sy RRASH £
[} . - | NACIONAL
UHIAD E RECONSTRUGAD In NRSAICLREN
MINISTERIO DA SAUDE
INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
COORDENAQAO DE ENSINO E PESQUISA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO
MESTRADO PROFISSIONAL EM CIENCIAS CARDIOVASCULARES

GABRIEL PESCE DE CASTRO DA SILVA

TELECONSULTORIA EM INSUFICIENCIA CARDIACA NA ATENCAO PRIMARIA:

uma nova ferramenta

RIO DE JANEIRO
2025



GABRIEL PESCE DE CASTRO DA SILVA

TELECONSULTORIA EM INSUFICIENCIA CARDIACA NA ATENCAO PRIMARIA:

uma nova ferramenta

Dissertacao apresentada ao Programa
de Pos-Graduacdo do Mestrado
Profissional em Ciéncias
Cardiovasculares, do Instituto Nacional
de Cardiologia, como requisito a
obtencdo do titulo de Mestre em
Ciéncias Cardiovasculares.

Orientador (es):
Dra Aurora Felice Castro Issa
Dra Helena Cramer Veiga Rey

Dra. Maria Helena Vall-Lamora

RIO DE JANEIRO
2025



S586t Silva, Gabriel Pesce de Castro da.

Teleconsultoria em insuficiéncia cardiaca na atengao
primaria: uma nova ferramenta / Gabriel Pesce de Castro da
Silva. — Rio de Janeiro, 2025.

84 f.

Dissertacdo (Mestrado Profissional em Ciéncias
Cardiovasculares) Instituto Nacional de Cardiologia — INC

1. Insuficiéncia cardiaca. 2. Faléncia cardiaca. 3.
Descompensacdo cardiaca. . Titulo.




GABRIEL PESCE DE CASTRO DA SILVA

TELECONSULTORIA EM INSUFICIENCIA CARDIACA NA ATENCAO PRIMARIA:

uma nova ferramenta

Dissertacdo apresentada ao Programa
de Po6s-Graduacdo do Mestrado
Profissional em Ciéncias
Cardiovasculares, do Instituto Nacional
de Cardiologia, como requisito a
obtencdo do titulo de Mestre em
Ciéncias Cardiovasculares.

Aprovada em: 31/03/2025

Banca Examinadora;

Prof. Dr. Aurora Felice Castro Issa
Orientador (a)
Instituto Nacional de Cardiologia

Prof.2 Dra, Helena Cramer Veiga Rey
Co-orientador (a)
Instituto Nacional de Cardiologia

Prof. Dr. Ana Luiza Ferreira Sales
Membro externo
Universidade do Estado do Rio de Janeiro

Prof. Dr. Luiz Fernando Rodrigues Junior
Membro interno
Instituto Nacional de Cardiologia

Prof. Dr. Teresa Cristina Felippe Guimaraes
Membro interno (suplente)
Instituto Nacional de Cardiologia




AGRADECIMENTOS

Uma Unica pagina é pouco para descrever a gratiddo para com outras pessoas
gue me ajudaram nessa caminhada. Em primeiro, sempre agradecer a Deus pela
oportunidade e por guiar os caminhos, muitas vezes arduos. Quando tudo parece
dificil, a ajuda de familiares, é mais que necessaria. Agradeco aos meus pais, Ana e
Luiz, e minha irma, Caterina, por estarem sempre presentes. Meus tios e tias que
sempre me orientaram na vida profissional. Meus avés, Dimario, Rosa, Gloria e Joao,
por me inspirarem a sempre buscar a minha melhor forma na vida e no trabalho. Ao
amor da minha vida, Marcela, que ndo me deixa desanimar em situacdes adversas e
me faz buscar a minha melhor versdo. Aos meus amigos que entendem que as vezes
o trabalho demanda distancia, mas se mantém sempre proximos. Gostaria também
de agradecer imensamente as pessoas que ajudaram diretamente na confeccéo deste
projeto, minhas orientadoras, Dra. Aurora e Dra. Helena, sempre disponiveis para
sanar duvidas e ajustar o necessario, Dra. Maria Helena Vall-Lamora, coordenadora
do projeto BRAHIT, que sempre me auxiliou com demandas do trabalho e do
mestrado, minhas chefes do Instituto Nacional de Cardiologia, Dra. Jacqueline que me
ensina desde a residéncia sobre insuficiéncia cardiaca e Dra. Ana Luiza, minha mestre
em transplante e “guru” da medicina. Agradego também meus colegas de trabalho e
de pesquisa, Marcelo e Viviane e ao também colega de pesquisa Leonardo Graever,
gue me ensinou sobre a confeccao de trabalhos cientificos e ao professor Marcelo,
gue me orientou e auxiliou na analise estatistica deste trabalho. Todos foram cruciais

nessa caminhada. Obrigado por tudo.



RESUMO

Introducéo: No Brasil, estudos demonstraram que a principal causa de hospitalizagao
atrelada a insuficiéncia cardiaca é a ma aderéncia a terapéutica basica para a
patologia, o que confere ao Brasil uma das taxas de internacdo mais elevadas no
mundo. Conforme diretrizes, a terapia triplice medicamentosa é também responsavel
por melhora da sobrevida dos classificados como “fracado de ejecao reduzida”. Pela
dificuldade no referenciamento para especialistas na atencao primaria, € observada a
oportunidade da teleconsultoria, regulamentada no pais desde 2011, para 0 manejo
dessa comorbidade. Objetivo: Analisar, com o0 uso da teleconsultoria com
cardiologista no atendimento em atencédo primaria, a otimizacao da prescricao médica
para tratamento dos pacientes com insuficiéncia cardiaca. Método: Foi realizada uma
coorte prospectiva, no Rio de Janeiro, entre agosto de 2020 e dezembro de 2022, com
analise de prontuarios de pacientes que tiveram seus casos discutidos em
teleinterconsultoria com especialistas. Apos, no minimo, 3 meses da teleconsulta, foi
avaliada a prescricdo médica para controle da insuficiéncia cardiaca. Além das
diretrizes nacionais, foi confeccionado o protocolo operacional padréo para tratamento
da insuficiéncia cardiaca do Instituto Nacional de Cardiologia, a fim de que o mesmo
pudesse ser utilizado para as discussfes de casos clinicos. Resultados: No total, 83
pacientes tiveram seus casos discutidos em teleinterconsulta. O perfil demografico da
amostra apresentou dados semelhantes aos demonstrados na populacao brasileira.
A andlise de prescricdo posterior a teleconsultoria ndo evidenciou incremento nas
classes medicamentosas para controle da patologia. Além disso, nos 32,53% de
pacientes da amostra portadores de “fracdo de ejecado reduzida”’ definida, ndo foi
demonstrada alteracdo estatisticamente significativa da prescricdo de terapéutica
basica. Conclusdo: Houve manutencdo da prescricdo médica para tratamento da
insuficiéncia cardiaca, na populacédo estudada, ao analisar o perfil da terapia triplice

basal. Novos estudos sdo necessarios para avaliar a aplicabilidade da ferramenta.

Palavras chave: Insuficiéncia cardiaca. Descompensacdo cardiaca. Faléncia
cardiaca. Faléncia cardiaca congestiva. Insuficiéncia cardiaca congestiva. Consulta
remota. Telessaude. Cibercuidado. Teleservicos de saude. E-saude. Servicos de

telemedicina. Teleassisténcia.



ABSTRACT

Introduction: In Brazil, studies have shown that the primary cause of hospitalization
related to heart failure is poor adherence to the basic therapy for the condition, which
gives Brazil one of the highest rates in the world. According to guidelines, triple drug
therapy is also responsible for improving survival rates for patients classified as having
"reduced ejection fraction". Due to difficulties in referring patients to specialists in
primary care, teleconsultation, regulated in the country since 2011, represents an
opportunity for managing this comorbidity. Objective: To analyze the optimization of
medical prescription for the treatment of heart failure patients through teleconsultation
with a cardiologist in primary care settings. Method: A prospective cohort study was
conducted in Rio de Janeiro between August 2020 and December 2022, involving the
analysis of medical records for patients whose cases were discussed in
teleconsultations with specialists. Following a minimum of 3 months after the
teleconsultation, the medical prescriptions for heart failure management were
evaluated. In addition to national guidelines, a Standard Operating Protocol for the
treatment of heart failure was developed by the National Institute of Cardiology to be
used in clinical case discussions. Results: A total of 83 patients had their cases
discussed in teleconsultation. The demographic profile of the sample was similar to
that of the Brazilian population. Analysis of prescriptions following the teleconsultation
did not reveal an increase in medication classes for controlling the condition. Moreover,
among the 32.53% of patients in the sample with defined "reduced ejection fraction,"
there was a maintenance of basic therapy prescriptions with no statistically significant
changes observed according to applied tests. Conclusion: The medical prescription
for heart failure treatment remained consistent in the studied population when
analyzing the profile of baseline triple therapy Further studies are needed to evaluate

the applicability of this tool

Keywords: Heart failure. Remote consultation. Cardiac failure. Congestive heart failure
decompensation. Heart hecompensation. Heart failure. Congestive heart failure.
Asynchronous teleconsultation. Remote consultation. Synchronous teleconsultation.

Teleconsultation.
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1 INTRODUCAO

O sistema de saude brasileiro é composto por uma complexa rede de servicgos,
caracterizada pela combinacao entre os setores publico e privado. O sistema publico,
representado pelo Sistema Unico de Satde (SUS), ¢ financiado e administrado pelos
governos federal, estadual e municipal, oferecendo servicos de forma gratuita a
populacéo. (1)

O desenvolvimento da atencao primaria a saude, impulsionado pelo processo
de descentralizacdo do SUS, visa proporcionar acesso universal e cuidados
abrangentes, coordenar e expandir a cobertura para niveis mais complexos de
atendimento (por exemplo, atendimento especializado e hospitalar), e implementar
acoOes intersetoriais para promocao da saude e prevencéo de doencas. (1)

No que tange a integracdo da atencdo primaria com outros niveis de
atendimento; a oferta de servicos especializados e outros cuidados apresenta
obstaculos. A realizacéo de referéncia e contrarreferéncia foi analisada por estudos,
como o de Oliveira, C.C.R.B et al, que identificou dificuldades na marcacdo de
especialidades. Além disso, foi apontado o déficit no didlogo entre profissionais da
atencdo primaria e especialistas, interferindo na constru¢cdo da integralidade do
cuidado com os pacientes. (1, 2)

A insuficiéncia cardiaca (IC) € uma condicéo clinica progressiva, caracterizada
por um comprometimento persistente da funcdo cardiaca. Embora a gestdo da IC
frequentemente exija a intervencéao de especialistas, uma parte significativa do manejo
continua sendo conduzida no nivel da atencéo primaria. Globalmente, a IC afeta mais
de 23 milhdes de individuos e pode ser atribuida a diversas etiologias, com a
isquémica destacando-se como a mais comum. Além disso, a condicdo é
frequentemente acompanhada por uma alta taxa de comorbidades associadas.(3)

No Brasil, dados do estudo BREATHE mostraram que a principal causa de
hospitalizacédo atrelada a IC € a ma aderéncia a terapéutica basica para a patologia,
0 gue confere ao Brasil uma das taxas mais elevadas no mundo. Além disso, outro
estudo transversal em programa de atencao primaria corroborou a alta prevaléncia de
pacientes com risco para desenvolver IC e também com disfuncado ventricular, ainda

assintomaticos, o que confirma a necessidade de intervencdo precoce,
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acompanhamento e persisténcia para manutengao da terapéutica de forma regular.
(4,5)

Conforme Soares et al, entre 2019 e 2023, o Brasil registrou um total de
941.576 internagdes relacionadas a insuficiéncia cardiaca. A analise regional revelou
gue a Regido Sudeste apresentou as maiores taxas de incidéncia, além de registrar
os indices mais elevados de mortalidade e letalidade associados a condi¢éo. (6)

Neste contexto, €é observada a oportunidade da teleconsultoria.
Regulamentada no Brasil desde 2011, a telemedicina teve um aumento de expressao
apos a pandemia de COVID em 2020 e, desde entdo, tem sido mais utilizada. A
abrangéncia da telessaude engloba diversas modalidades, todas autorizadas na
Ultima portaria do ministério da Saude: Teleconsulta, telediagnostico, telecirurgia,
teletriagem medica, telemonitoramento, teleconsultoria e teleinterconsulta. Esta ultima
foi utilizada como ferramenta no estudo BRAHIT, com interagcdo entre médicos da
atencao primaria e cardiologistas especialistas, para manejo dos pacientes com IC.
(7,8)

A importancia deste estudo € investigar se a teleinterconsultoria pode aprimorar
a propedéutica terapéutica dos pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC) por meio do

contato direto com especialistas, resultando em uma otimizacéo na prescricdo médica.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 INSUFICIENCIA CARDIACA

2.1.1 Conceito

A insuficiéncia cardiaca (IC) é definida como a incapacidade do débito
cardiaco em atender as necessidades metabdlicas tissulares, ou de apenas atender
essas necessidades sob elevadas pressdes de enchimento. (9,3)

A insuficiéncia cardiaca € uma comorbidade com alta prevaléncia no Brasil e
no mundo. Dados do estudo BREATHE demonstram uma populacdo portadora de
insuficiéncia cardiaca no Brasil com idade média de 60 anos, em sua maioria de sexo

masculino e sem dados sobre etnia disponibilizado. (4)

A anamnese e 0 exame fisico sdo, como previsto, 0s principais métodos
diagnosticos para a insuficiéncia cardiaca (IC), dada a sua natureza como uma
sindrome clinica com uma variedade de sinais e sintomas que devem ser
meticulosamente avaliados. A hipotese diagnéstica deve ser formulada com base na
presenca de sintomas caracteristicos ou atipicos e sinais que podem ser mais ou

menos indicativos para o diagnaostico clinico. (3)

2.1.2 Diagnéstico

Os sintomas tipicos da IC incluem: dispneia, ortopneia, dispneia paroxistica
noturna, fadiga ou cansaco e intolerancia ao exercicio. Entre 0s sintomas atipicos,
encontram-se tosse noturna, ganho de peso, dor abdominal, e perda de apetite e peso.
No exame fisico, sinais altamente sugestivos sdo: turgéncia jugular patolégica, refluxo
hepatojugular, terceira bulha cardiaca (galope) e desvio do impulso apical (ictus) para
a esquerda. Sinais menos especificos, mas frequentemente observados, incluem

crepitacdes pulmonares, taquicardia, hepatomegalia, ascite e extremidades frias. (9,3)

Uma ferramenta classica no auxilio diagndéstico € o sistema de critérios de

Framingham, que compreende critérios maiores e menores, validados para a
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confirmagdo do diagndstico. Os critérios maiores incluem: dispneia paroxistica
noturna, turgéncia jugular a 45 graus, refluxo hepatojugular, estertores pulmonares
crepitantes, cardiomegalia radiografica, edema pulmonar agudo e galope de terceira
bulha. Os critérios menores incluem: edema bilateral dos tornozelos, tosse noturna,
dispneia com esforcos minimos, derrame pleural e taquicardia. Para o diagnéstico de
IC, sd0 necessarios 2 critérios maiores e 1 menor, ou 1 maior e 2 menores. E crucial
gue os critérios menores sejam utilizados apenas na auséncia de condi¢cdes

alternativas que possam explicar a presenca de tais critérios. (3, apéndice C)

Além da anamnese e do exame fisico, exames complementares podem ser
necessarios para esclarecer o diagndstico, caso a suspeita permaneca. Os peptideos
natriuréticos (BNP e pro-BNP) e o ecocardiograma sao particularmente relevantes
para a confirmacéo diagndstica. A figura a seguir apresenta a abordagem diagndstica
ambulatorial até o estabelecimento do diagnostico definitivo, ressaltando que o
ecocardiograma néo apenas auxilia no diagnostico, mas também é fundamental para

a classificacdo, prognostico e, frequentemente, na determinacédo da etiologia da IC.

3)

Ananmese
Exama Fisico
ECG » Rx Tarmx
[
| Suspeita de Insuficiéncia Cardiaca |

I

| Baixa Infermediaria Alta |

Irsuficénca Cardiaca
IrnprrawEneed Provasal:
Reavaliar ICFENICFERICFED

Diagndestico
Allamative

Figura 1 — Abordagem diagnoéstica da insuficiéncia cardiaca
Fonte: extraido do POP INC
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2.1.3 Classificacao

A insuficiéncia cardiaca pode ser avaliada em multiplos aspectos, englobando
tanto caracteristicas clinicas quanto métodos complementares para andlise da funcéo
ventricular ou progressdo de doenca. A avaliacdo clinica pode incluir a andlise da
sintomatologia do paciente e a sua classificacdo funcional, como a Classificacao da
New York Heart Association (NYHA), que categoriza a gravidade dos sintomas,
conforme o Quadro 1. (3)

Quadro 1- Classifica¢éo funcional

| Auséncia de sintomas. Assintomatico

1] Atividades fisicas habituais Sintomas leves

causam sintomas. Limitacdo leve

1 Atividades fisicas menos Sintomas moderados
intensas que as habituais causam

sintomas.

Limitacdo importante,

porém, confortavel no repouso

vV Incapacidade para realizar Sintomas graves
gualquer atividade sem apresentar

desconforto. Sintomas no repouso

Fonte: Adaptada de “The Criteria Committee of the New York Heart Association. Nomenclature and

Criteria for Diagnosis of Diseases of the Heart and Great Vessels. 9th Ed. Boston: Little, Brown, 1994”
3)

7

A progressdo de doenca também € utilizada para classificar a IC em 4

diferentes estagios (Quadro 2). Nesta, é valorizada ndo a capacidade funcional do
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paciente, mas priorizado o desenvolvimento da doenca e a progressao da mesma.
Pacientes sdo diferenciados em grupo A, com risco de desenvolver IC, grupo B,
presenca de doenca estrutural cardiaca e auséncia de sintomas, grupo C, presenca
de doenca estrutural cardiaca e sintomas prévios ou atuais, e grupo D, presenca de
IC refrataria. (3)

Quadro 2 - Classificagéo de insuficiéncia cardiaca baseada em progresséo da doenca

A  Risco de desenvolver IC. Controle de fatores de risco para
Sem doenca estrutural ou IC: tabagismo, dislipidemia,
sintomas de IC Hipertensao, etilismo, diabetes e

obesidade. Monitorar

cardiotoxicidade

B Doenca estrutural cardiaca Considerar IECA,
presente. Sem sintomas de betabloqueador e antagonistas
IC. mineralocorticoides

C Doenga estrutural cardiaca Tratamento clinico otimizado*
presente. Sintomas prévios

. Medidas adicionais *
ou atuais de IC.

Considerar TRC, CDI e

tratamento cirdrgico

Considerar manejo por equipe

multidisciplinar

D IC refrataria ao tratamento Todas medidas acima
clinico.
Considerar transplante cardiaco
Requer intervencao e dispositivos de assisténcia
especializada. ventricular

Fonte: Adaptado de de “Hunt SA et al.,8 2009 focused update incorporated into the ACC/AHA 2005
guidelines. J Am Coll Cardiol. 2009;53:€1-90". (3)

O conceito mais recente para a estratificacdo da insuficiéncia cardiaca, que
substitui as antigas classificacdes de insuficiéncia cardiaca sistolica e diastolica, foca

na fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE). Esta fragdo € um parametro



18

crucial para determinar a gravidade da disfungdo ventricular e orientar o manejo

terapéutico. (3, apéndice C)

Além disso, os métodos complementares, como a ecocardiografia, a
ressonancia magnética cardiaca e os exames de biomarcadores, fornecem dados
objetivos sobre a fungédo ventricular e permitem uma avaliagdo mais precisa da
insuficiéncia cardiaca. Com base nas informacfes obtidas por esses exames, é
possivel classificar a insuficiéncia cardiaca de acordo com sua gravidade e orientar

as decisoes clinicas apropriadas. (10,3)

A fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE), avaliada por meio de
exames complementares, serve como critério fundamental para a categorizacao dos
tipos de insuficiéncia cardiaca (IC) (conforme o Quadro 3). Pacientes com uma FEVE
superior a 50% séo diagnosticados com insuficiéncia cardiaca de fracdo de ejecao
preservada (ICFEP). Aqueles com uma FEVE inferior a 40% séo classificados como
portadores de insuficiéncia cardiaca de fracdo de ejecdo reduzida (ICFER). A faixa
intermediéaria de fracdo de ejecdo, entre 40% e 50%, € atualmente categorizada como

insuficiéncia cardiaca de fracdo de ejecao levemente reduzida (ICFELR) (3).

Quadro 3 — Classificacdo da insuficiéncia cardiaca baseada na fracdo de ejecao do ventriculo
esquerdo, adaptado de “Comité Coordenador da Diretriz de Insuficiéncia Cardiaca. Diretriz Brasileira

de Insuficiéncia Cardiaca Cronica e Aguda. Arq Bras Cardiol. 2018”. (3)

Funcéo FEVE < FEVE 41 FEVE =
ventricular 40% — 49% 50%

Biomarcadores BNP e BNP e BNP e
NT-ProBNP NT-ProBNP NT-ProBNP
elevados elevados elevados

Ecocardiograma Alteracdo estrutural ~Alteracéo Alteracao
e disfuncéo estrutural elou estrutural elou
sistélica disfuncéo disfuncéo

diastolica diastolica
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2.1.4 Tratamento Nao Farmacoldgico

O tratamento ndo farmacolégico da insuficiéncia cardiaca (IC) € essencial
para a gestdo abrangente da condicdo e pode ser dividido em vérias estratégias
baseadas em evidéncias. Entre essas estratégias, a restricdo de sodio e a gestdo
hidrica desempenham um papel crucial. A ingestdo excessiva de sédio é associada a
hipervolemia, o que pode exacerbar a insuficiéncia cardiaca e aumentar o risco de
hospitalizagdo. Embora o valor ideal de ingestdo de sodio ndo esteja completamente
definido, recomenda-se limitar o consumo a menos de 7 gramas por dia. Para a
ingestao hidrica, ndo ha diretrizes especificas para pacientes compensados, refletindo
a auséncia de evidéncias claras sobre a quantidade ideal de liquidos. (9,3)

A gestdo do peso também é fundamental, especialmente considerando a
relacdo entre o indice de massa corporal (IMC) e a gravidade da insuficiéncia
cardiaca. Estudos mostram que um IMC superior a 25 kg/m?2 esta correlacionado com
um maior risco de complicacbes e deterioracdo da funcéo sistélica ventricular
esquerda. A obesidade pode levar ao remodelamento cardiaco adverso, tornando a
manutencdo de um peso corporal adequado por meio de dieta e exercicio uma
prioridade. Para pacientes com obesidade morbida (IMC > 40 kg/m?), a reducao de

peso é particularmente importante para melhorar os desfechos clinicos. (3)

A cessacao de tabagismo e o uso de drogas ilicitas é recomendada para todos
0s pacientes com IC, visto que esses fatores contribuem para a progresséo da doenca.
A intervencao especializada pode ser necessaria para a cessacdo do tabagismo,
envolvendo medicacdo e suporte continuo. No caso de insuficiéncia cardiaca de
etiologia alcodlica, a abstinéncia completa de bebidas alcodlicas pode resultar em
melhorias na funcdo ventricular esquerda. O consumo moderado de alcool é
controverso e deve ser discutido individualmente, com limites sugeridos de até 10 ml

de alcool por dia para mulheres e 20 ml para homens. (3)

A vacinacao anual contra a influenza € recomendada para pacientes com IC
devido a sua associacdo com a reducdo de hospitalizacdes relacionadas a doenca,
apesar de um beneficio cardiovascular direto menos consistente. Estudos recentes

demonstram que a vacinacdo contra influenza pode reduzir significativamente a
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mortalidade geral e cardiovascular em pacientes com IC, especialmente entre os mais
idosos. Em relagdo a vacina contra pneumococos, a evidéncia é limitada, mas a

vacinacao ainda é considerada para prevenir fatores agravantes da IC. (9,3)

A atividade sexual em pacientes com IC deve ser gerida com base na
classificacdo funcional. A American Heart Association (AHA) considera segura a
atividade sexual em pacientes com IC nas classes funcionais | e Il de NYHA, enquanto
aqueles com IC descompensada ou avancada devem evitar a atividade até que sua
condicao esteja estabilizada. O planejamento familiar deve ser individualizado, com
precaucdes especiais para pacientes com fracdo de ejecdo ventricular esquerda
comprometida e descompensacéao frequente, considerando 0s riscos para a gravidez

e os efeitos das terapias medicamentosas no feto. (3)

2.1.5 Tratamento Farmacologico

O tratamento farmacoldgico da insuficiéncia cardiaca visa prolongar a
sobrevida dos pacientes e atenuar os sintomas, promovendo uma melhora na
gualidade de vida. A abordagem terapéutica é ajustada com base na classificacdo da
gravidade da doenca, sendo individualizada de acordo com a classe funcional, o
estagio da doenca e a presenca de fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo reduzida

ou preservada.

O tratamento dos pacientes classificados como ICEFEP pode ser melhor

avaliado no apéndice C, conforme protocolo operacional institucional.

Pacientes classificados como ICFER apresentam trés objetivos principais do
tratamento: Aumento de sobrevida, reducéo de internacdes e melhora da qualidade
de vida. (10,3)

Os farmacos que demonstraram de forma convincente a capacidade de
aumentar a sobrevida dos pacientes com insuficiéncia cardiaca incluem: os inibidores
da enzima conversora de angiotensina (IECA) ou os bloqueadores dos receptores da
angiotensina Il (BRA), os inibidores da neprilisina, como a combinacao de sacubitril e

valsartana, os betabloqueadores, especificamente o metoprolol succinato, bisoprolol
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e carvedilol, e os antagonistas dos mineralocorticoides, como a espironolactona.
Adicionalmente, a combinagé&o de hidralazina com nitrato demonstrou um aumento na

sobrevida de pacientes que nao estavam em tratamento com IECA ou BRA. (9,10,3)

De acordo com essas evidéncias, foi definido como “esquema triplice” a
terapéutica basica para esses pacientes, composta por: IECA/BRA + betabloqueador
+ antagonistas de mineralocorticoides. De forma mais recente, foi instituido que
pacientes com essa terapéutica otimizada e permanecendo sintomaticos, podem ter
melhor desempenho e menor mortalidade com a troca dos IECA/BRA por inibidores
da neprilisina. (10,3)

Além disso, evidéncias demonstraram que um novo medicamento deve ser
adicionado ao “esquema triplice”, para reducao de mortalidade: Os inibidores da
SGLT2. Desta forma, a terapéutica atual € composta por quatro medicamentos. (10 ,

apéndice C)

Pormenores da terapéutica farmacolégica podem ser encontrados no

apéndice 1, também desenvolvido para esta finalidade.

2.2 SISTEMA UNICO DE SAUDE E TELEMEDICINA

O sistema unico de saude brasileiro tem seu principio atrelado a constituicao
de 1988, que estabeleceu a cria¢do do Sistema Unico de Saude (SUS). Este tem como
ideal garantir o acesso universal e gratuito aos cuidados de saude, baseados em
principios e diretrizes. (11).

O principio da descentralizacdo corresponde a distribuicdo de poder politico,
de responsabilidades e de recursos da esfera federal para a estadual e municipal.
Desta forma, a municipalizacdo como estratégia para transferir maior autonomia para
servigos prestados proximos dos cidadaos, com maior conhecimento do perfil da
populacdo e seus problemas de saude, tendo em vista a grande diversidade
econdmico-social no pais. (11)

Neste sentido, desde 2008, a gestdo municipal do Rio de Janeiro, adota a
estratégia de Saude da Familia (ESF), pela compreensao de que a aten¢ao primaria
€ a porta de entrada do SUS. Os principais objetivos foram de melhorar o acesso e a

qualidade do atendimento para a populacao carioca, com implantacéo das Clinicas da
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Familia, reestruturacdo de Unidades Basicas tradicionais e a qualificacdo dos
profissionais. (12)

A prevaléncia da insuficiéncia cardiaca na atengcdo primaria € incerta, mas
alguns trabalhos sugerem que a prevaléncia de IC sintomatica (estagio C) € em torno
de 9% e de IC estagio B em torno de 42%. (13,14,5)

O principio da integralidade, por sua vez, é compreendido como o conjunto de
acles e servicos, de cura e prevencao, individuais e coletivos, exigidos para cada
caso e em todos os niveis de complexidade do sistema. Desta forma, € importante
para pratica de uma saude integral, garantir que esteja disponivel ao paciente
cuidados que atendam as suas necessidades. (11)

A estratégia de organizacdo de Redes de Atencdo a Saude (RAS) é descrita
como: “arranjos organizativos de agdes e servigos de saude, de diferentes densidades
tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de
gestao, buscam garantir a integralidade do cuidado”. Para garantir o cuidado integral,
as redes viabilizam o cuidado continuo e para sua operacionalizacao, é orquestrado
o sistema de referéncia e contrarreferéncia (RCR). (11,2)

O sistema RCR € um componente dos sistemas logisticos, definidos como
tecnologias de informacdo, que estruturam de forma sistematica o fluxo de
informacdes de salude dos pacientes. Este sistema abrange processos de transmissao
e recepcao de dados entre 0s usuarios e 0s servicos com o proposito de aprimorar a
comunicacao e a troca de informac¢des ao longo dos pontos das RAS, para garantir a
continuidade do cuidado ao paciente. (2)

No entanto, o sistema RCR apresenta limitacdes, como deficiéncias na
comunicacdo, que comprometem a capacidade do sistema de assegurar uma
assisténcia continua e integrada, dificultando a eliminacdo das barreiras
comunicativas necessarias para a implementacdo de um cuidado integral em saude
(2)

Para suporte do atendimento descentralizado e auxilio no cuidado integral do
paciente, foi criado em 2007 o programa Telessaude Brasil Redes, com o lancamento
da Plataforma Nacional de telessatde em 2013. (15)

A abrangéncia da telessaude engloba diversas modalidades, sendo

autorizadas na ultima portaria do ministério da Saude e pelo Conselho Federal de
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Medicina: Teleconsulta, telediagnéstico, telecirurgia, teletriagem médica,
telemonitoramento, teleconsultoria e teleinterconsulta. (16,7,8,17).

O servico de teleconsultoria € baseado em consulta realizada entre
trabalhadores, profissionais e gestores da area da saude, via instrumentos de
telecomunicacéo bidirecional. Apresenta como finalidade o esclarecimento de davidas
sobre procedimentos, acdes de salde e questdes relativas ao processo de trabalho.
Quando realizada em tempo real (chat, web ou videoconferéncia) € chamada de
sincrona. Por sua vez, quando realizada por meio de mensagens off-line é
denominada como assincrona. (16,7)

O servico de telediagnéstico € autdbnomo e utiliza das tecnologias de
informacdo para realizar servicos de apoio diagnostico através de distancia e
temporal. (16,7)

O telediagnostico refere-se a pratica meédica realizada a distancia, seja
espacialmente ou temporalmente, que envolve a transmissao de imagens e dados
para a elaboracdo de um diagndstico ou opinido por um meédico com registro de
gualificacédo de especialista (RQE) na area pertinente ao procedimento. (16,7)

A telecirurgia € a realizacédo de procedimento cirurgico a distancia, com uso de
equipamento robaotico e tecnologias interativas seguras. (16,7)

O servico de telemonitoramento é o ato realizado por médico para
coordenacdo, orientacdo, indicacdo e supervisdo, para monitorar a distancia
parametros de saude ou doenca. Pode ser realizado por aquisi¢ao direta de imagens,
sinais e dados de equipamentos, dispositivos nos pacientes em regime de internacéo
clinica ou domiciliar. (16,7)

A teletriagem médica é a avaliacdo dos sintomas do paciente a distancia, para
regulacdo ambulatorial ou hospitalar, para definicdo e direcionamento do paciente a
assisténcia que lhe é adequada. (16,7)

A teleconsultoria € o ato de consultoria mediado pelas tecnologias de
informacé&o, entre médicos, gestores ou outros profissionais, com a finalidade de
prestar esclarecimentos sobre procedimentos administrativos e acfes da saude.
(16,7)

A teleinterconsulta é o servico de troca de informacBes e opinides entre
médicos, com auxilio das tecnologias de informacdo, podendo o paciente estar

presente ou nao, para auxilio diagnastico, terapéutico, clinico ou cirurgico. (16,7)
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Nesse contexto, a teleinterconsulta se torna uma possibilidade de

acompanhamento dos pacientes no Brasil.

2.3 TELEMEDICINA NA INSUFICIENCIA CARDIACA

A telemedicina, em suas diversas modalidades, é estudada no auxilio do
acompanhamento do paciente portador de insuficiéncia cardiaca. No estudo de
Kotooka,N et al, foi avaliada a eficacia da telemonitorizacdo domiciliar em pacientes
com IC, no Japéo. Dispositivos que analisaram sinais vitais dos pacientes eram
avaliados e ajustados em tempo real e foi constatado que 0 uso dos mesmos teve
impacto positivo, ao reduzir taxas de hospitalizagdo e melhorando desfechos clinicos.
(18)

O trabalho de Koehler,F. et al, conduzido na Alemanha, também analisou o
telemonitoramento de pacientes com insuficiéncia cardiaca de fracdo de ejecao
reduzida. Os resultados também indicaram um impacto positivo na reducdo de
mortalidade e hospitalizacdo, em comparac¢do com o grupo controle estudado. (19)

Duas metanalises também corroboram o efeito positivo do telemonitoramento
em insuficiéncia cardiaca. Klersy,C et al, demonstra em sua metanalise que 0s
resultados sugerem um efeito benéfico do telemonitoramento nos pacientes com IC,
com reducao de hospitalizacdo e, em alguns casos, a depender do tipo de tecnologia
implementada, pode também apresentar melhoria na sobrevida dos pacientes. Inglis,
S.C. et al, em sua metanalise, também demonstra um impacto positivo do
telemonitoramento na reducao de hospitalizacdo. (20,17)

A teleconsultoria pode ser responsavel por melhora no atendimento dos
pacientes, como demonstrado pelo trabalho de Olayiwola et al. Neste, o primeiro
estudo randomizado sobre encaminhamentos para uma e-consulta, que entende-se
por... , os resultados revelam o potencial para melhorar, de maneira segura e eficiente,
0 processo de consulta entre cuidados primarios e especialidades utilizando uma
plataforma de comunicacéo eletronica. (21)

Aproximadamente metade de todos os encaminhamentos para cardiologia
atenderam aos critérios estipulados para serem realizados via e-consulta, e dois
tercos desses nao necessitaram de uma visita presencial. Além disso, as revisdes de

e-consulta foram concluidas, em média, quase um més mais cedo do que aquelas
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enviadas para uma consulta presencial, mesmo para aquelas classificadas como
urgentes pelo clinico responsavel pelo encaminhamento. (21)

Dessa forma, esses resultados demonstram que um namero substancial de
consultas pode ser gerenciado de forma segura e mais eficiente por meio de uma
troca eletronica de informacdes segura, com maior conveniéncia para o paciente
também. (21)

Esses achados, juntamente com a reducéo no tempo de espera para consultas
e a necessidade de consultas presenciais com especialistas, sugerem que 0sS
encaminhamentos via e-consulta podem melhorar a eficiéncia sem comprometer a
gualidade do atendimento. (21)

Apesar do impacto positivo da telessaude, existem dificuldades para
implementagcédo das mesmas, conforme estudado por Alkmin, B et al. Neste estudo,
foram identificadas barreiras significativas que impactam a adocédo e a eficacia dos
sistemas de teleconsulta na ateng&o primaria a saude no Brasil. (22)

Entre essas barreiras, destaca-se a falta de capacitacdo e treinamento
adequado para os profissionais de saude, o que compromete a integracao eficaz das
tecnologias no fluxo de trabalho cotidiano. Outra questdo que deve ser visitada € a
importancia do sigilo e seguranca de dados, que devem apresentar conformidade com
as leis que regem o processo de protecao de dados. (22,23)

A auséncia de programas de formacao especificos contribui para a resisténcia
a mudanca, com muitos profissionais relutando em adotar novas ferramentas
tecnolégicas sem um suporte adequado. Problemas técnicos e de infraestrutura como
a insuficiéncia de equipamentos adequados e a baixa qualidade da conectividade a
internet, também limitam a implementacéo e o uso continuo das teleconsultas. A falta
de manutencdo e suporte técnico também prejudica a operacdo dos sistemas,
exacerbando as dificuldades encontradas na pratica. (22)

O estudo identificou, além das questbes técnicas, barreiras institucionais e
organizacionais que afetam a eficacia dos sistemas de teleconsulta. A auséncia de
apoio institucional robusto e recursos financeiros adequados para sustentar a
tecnologia e a falta de politicas claras para sua implementacdo foram desafios
significativos. Esses fatores, aliados a um desalinhamento com 0s processos
existentes, dificultam a integracdo das teleconsultas nos sistemas de salude ja

estabelecidos. Superar essas barreiras exige uma abordagem abrangente que inclua
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treinamento continuo, melhoria da infraestrutura, suporte institucional e estratégias

para aumentar a aceitacéo das tecnologias de teleconsulta. (22)
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar, com o uso da teleinterconsultoria com cardiologista no atendimento
em atencdo primaria, a otimizacdo do tratamento dos pacientes com insuficiéncia

cardiaca.
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analisar o perfil populacional da amostra (idade, sexo, comorbidades,
classificacdo de insuficiéncia cardiaca) comparado com o dos portadores de IC

descritos na populacéo brasileira.

Correlacionar o uso da terapia farmacolégica basal em pacientes com
insuficiéncia cardiaca de fracdo de ejecdo reduzida, conforme diretrizes de

cardiologia.

Comparar a prescricdo farmacoldgica antes da teleconsultoria e apés pelo

menos 3 meses de acompanhamento na atencao basica.

Elaborar um protocolo operacional padrédo de tratamento da insuficiéncia
cardiaca para o Instituto Nacional de Cardiologia, com base nas evidéncias

encontradas, e para utilizacdo como referéncia atualizada em teleconsultas.
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4 METODOLOGIA

4.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo de coorte prospectiva que visa avaliar o impacto da
teleconsultoria na melhora da prescricdo medicamentosa dos pacientes discutidos na
fase piloto do projeto BRAHIT. Este é um projeto em cooperacao entre a Dinamarca
e Brasil, com uso de plataformas digitais para desenvolver melhorias nas intervencoes
de saude, em pacientes com insuficiéncia cardiaca.

O plano completo de pesquisa inclui o estudo piloto, com o presente estudo
aprovado pelo comité de ética em pesquisa (CEP) do Instituto Nacional de Cardiologia
sob o protocolo CAAE: 14894819.5.1001.5272 (Anexo A) e registrado na base de
dados de estudos de pesquisas clinicas no clinicaltrials.gov, sob nimero de protocolo
NCT04466852.

Todos os pacientes incluidos assinaram o Termo de Consentimento livre e
esclarecido (TCLE) (APENDICE A) de acordo com a Resolucdo CNS 466/2012,
permanecendo em posse de 1 via e a outra via ficando em posse do pesquisador

responsavel pelo estudo.

Foram submetidos e assinados o Termo de Compromisso de Utilizacdo de
Dados (TCUD) para sigilo das informacées coletadas em banco de dados (APENDICE
B)

4.2 POPULACAO ESTUDADA

Foram estudados individuos de ambos os sexos, maiores de 18 anos,
portadores de insuficiéncia cardiaca, acompanhados ambulatorialmente em clinicas
da familia e que tiveram seus casos clinicos discutidos via teleinterconsulta entre o
médico da atencao primaria e o especialista cardiologista, no periodo entre agosto de

2020 e dezembro de 2022, no municipio do Rio de Janeiro.

Critérios de inclusao:

1: Todos os pacientes selecionados pela equipe de atencdo primaria
para discussao com especialista,
2: Portadores de insuficiéncia cardiaca;
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Critérios de excluséo:

1: Recusa dos pacientes em assinar termo de consentimento
2: Pacientes com diagnostico de insuficiéncia cardiaca descartado apos
a incluséo.
A populagdo alvo trata-se de pacientes com insuficiéncia cardiaca
acompanhados em clinicas de atencdo primaria e que tiveram seus casos clinicos

discutidos entre médicos da clinica da familia e cardiologistas, via teleinterconsultoria.

Tamanho da amostra: Amostra de conveniéncia (Pacientes selecionados pela

equipe de atencédo primaria para discussao de caso clinico com especialista).

4.3 PROCEDIMENTOS DE INVESTIGACAO

A equipe da clinica da familia e comunidade seleciona possiveis pacientes para
discussao via telessaude, conforme escolha para discussao dos casos. No momento
da consulta do paciente no servico de atencéo primaria, no consultorio da clinica da
familia, em ambiente confidencial e protegido, o médico de familia e comunidade
pertencente a equipe explica o projeto, discute eventuais duvidas e convida o paciente

para a participacao.

Uma vez aceito o convite, o médico apresentou o termo de consentimento
(Apéndice B) para a assinatura e orientou sobre a metodologia do projeto, conforme
0 grupo de participacdo. Mediante autorizacdo e assinatura de termo de

consentimento, 0s usuarios sao incluidos no grupo de acompanhamento.

A fase piloto foi iniciada na Clinica da Familia Helena Besserman Vianna
(CFHBYV), pertencente do programa da residéncia médica em clinica da familia e
comunidade, e posteriormente aberta, a demanda livre, para outras clinicas do
municipio do Rio de Janeiro que julgarem necessario o auxilio do especialista. Foi
utilizada, inicialmente a plataforma Zoom® para as videoconferéncias e toda a equipe

de pesquisa foi treinada para utilizar as ferramentas adotadas na teleconsulta.

O estudo piloto foi dividido em duas fases:
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A Fase 1 teve inicio em agosto de 2020 e consistiu na implementacao de
videoconferéncias sincronas entre cardiologistas e profissionais da atencdo basica.
Os médicos da aten¢do primaria eram responsaveis por selecionar casos de pacientes
com insuficiéncia cardiaca, conforme livre demanda. Foi criada uma agenda online
utilizando a plataforma Google®, permitindo que as equipes agendassem consultas

eletrbnicas.

Durante essas sess0es, com cardiologistas do Instituto Nacional de Cardiologia
(INC), eram discutidos temas como investigacdo diagndéstica, intervencdes nao
farmacoldgicas e farmacoldgicas, prognostico, adequacgéo do manejo para o ambiente
de atencdo primaria e a necessidade de encaminhamento para um cardiologista

especializado ou solicitacdo de exames complementares.

Para a conducéao das discussdes, um formulario digital (Anexo B) foi preenchido
pelos médicos da atencdo primaria, contendo dados demograficos, clinicos e de
exames complementares dos pacientes. Essas informacdes eram enviadas aos
cardiologistas apd6s cada sessdo, utilizando a plataforma de coleta de dados

REDcap®. A Fase 1 foi concluida em junho de 2021.

Em julho de 2021, deu-se inicio a Fase 2 do projeto piloto. Nessa etapa, as
videoconferéncias foram substituidas por uma plataforma online que facilitava a
interacdo inicial através de e-consultas assincronas, com perguntas inseridas na
pagina pelos médicos da atencao primaria e insercdo da resposta, pela equipe de
pesquisa, em mesmo sitio. O contato sincrono, por telefone ou videoconferéncia, era

realizado apenas quando os médicos da atencdo primaria julgavam necessario.

A promocao do programa foi feita por meio de reunibes periédicas com
representantes da gestdo municipal e reunies de coordenacdo de programas de
residéncia. Na segunda fase, treze unidades de atenc&o primaria participaram do
programa de consulta eletrénica, incluindo aguelas que ja haviam participado da Fase

1. A analise dos dados foi estabelecida para ser concluida em dezembro de 2022.

Em ambas as fases do estudo, todos os pacientes continuaram a ter acesso
aos cuidados padrao, incluindo consultas médicas, de enfermagem e visita de agentes

comunitarios.
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Para o acompanhamento dos pacientes, foi realizada a coleta de dados dos
prontuarios médicos eletrénicos, com um periodo de andlise de pelo menos trés
meses apos a consulta. Nos prontuéarios, foram analisadas variaveis descritas pelo
médico da clinica da familia que atendeu o respectivo paciente. Dessa forma, foram
realizadas buscas sobre dados antropométricos, sintomatologia, sinais vitais e

prescricdo médica de cada paciente.

Esses dados foram inseridos na plataforma REDcap®, hospedada no servidor

do Instituto Nacional de Cardiologia e acessivel exclusivamente a equipe de pesquisa.

Para a classificacdo dos pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca foi
utilizada a diretriz Brasileira de insuficiéncia cardiaca, assim como as referéncias do

protocolo institucional de insuficiéncia cardiaca do INC. (9, 3 e apéndice C)

Deste modo, os que apresentavam fracdo de ejecdo de ventriculo esquerdo,
aferida por ecocardiografia, maior que 50% se encontravam como insuficiéncia
cardiaca de fracdo de ejecdo preservada. Caso a fracdo de ejecdo medida
encontrasse valor <40%, classificados como insuficiéncia cardiaca com fracdo de
ejecao reduzida. Por fim, os com medidas entre 40 e 49% foram enquadrados como

“zona cinzenta/Intermediaria”. (3)

Dentre os dados coletados, a terapéutica medicamentosa para o paciente em
guestdo foi uma das variaveis neste atendimento inicial. Para analise da melhor
otimizacdo medicamentosa, foi revisada, via prontuario do paciente, na unidade de
atencao primaria ou por via remota, quais medicamentos estdo sendo prescritos em
consulta ap6s pelo menos 3 meses da teleconsultoria €, no maximo, apés 40 meses
apos a teleinterconsulta.

Foram comparadas as prescri¢cdes realizadas em atendimento antes e apoés a
teleconsultoria. A analise qualitativa de otimizacao da prescricdo médica foi realizada
com a observacao da presenca das classes medicamentosas sugeridas em diretrizes,
especificamente para o tratamento da ICFER.

De acordo com a ultima diretriz brasileira para tratamento de insuficiéncia
cardiaca, o tratamento basal necessario para reducédo de mortalidade dos portadores

de ICFER se baseia na terapia triplice. (10, 3)
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Tendo em vista uma andlise mais atualizada, foi elaborado com auxilio do
departamento especializado do INC, o primeiro protocolo institucional para tratamento
de insuficiéncia cardiaca do Instituto Nacional de Cardiologia.

Foram realizadas reunides mensais com a equipe do departamento de
insuficiéncia cardiaca do INC. Nestas, definidas as avaliacGes de diretrizes recentes
das sociedades de cardiologia brasileira, americana e europeia, além de trabalhos
cientificos recentes relacionados a insuficiéncia cardiaca, considerados relevantes
pelo departamento especifico.

ApoOs a analise, foi confeccionado um resumo dos setores diagnoésticos e
terapéuticos e discutidos em reunido os pontos principais para inser¢cao no protocolo
operacional. Com a construgdo da parte escrita, fluxogramas e tabelas foram
organizados para melhor compreensdo resumida do assunto. Uma vez definida a
versao final em conjunto com a equipe do departamento, o protocolo foi enviado para
o setor de qualidade do hospital INC, que padronizou e formatou o0 mesmo para 0s
padrdes institucionais, com posterior publicacao final.

O protocolo encontra-se no apéndice C deste trabalho.

4.4 ANALISE ESTATISTICA

Os dados de: sexo, presséao arterial, frequencia cardiaca, fracdo de ejecéo,
creatinina, classificacdo conforme NYHA, edema de membros inferiores e
comorbidades, foram extraidos diretamente da ficha de dados iniciais. O dado de
indice de massa corporal (IMC) foi calculado conforme as medidas de peso e altura,
de cada paciente, de a cordo com o informado na ficha inicial.

A distribuicdo das variaveis descritivas foi avaliada utilizando medidas de
tendéncia central e disperséo. Os resultados dos testes de normalidade indicam que
todas as varaveis analisadas seguem uma distribuicdo normal (p-valor > 0,05 para o
teste de Shapiro-Wilk). Deste modo, as variaveis podem ser apresentadas utilizando
a média e o desvio padrdo (DP), que sdo as medidas mais apropriadas para a
distribuicdo normal.

Para as variaveis categoricas, a comparacao entre 0s momentos pré e pés
teleconsultoria foi realizada empregando o teste de McNemar. Este teste é adequado
para dados emparelhados com distribuicdo binomial e ndo paramétrica, permitindo

avaliar a mudanga nas proporgcbes de categorias entre os dois momentos. Os
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resultados foram considerados estatisticamente significativos para valores de p <
0,05, indicando que a probabilidade de observar os resultados obtidos, assumindo a
hipotese nula, é inferior a 5%.

Todas as analises estatisticas foram conduzidas utilizando o software
JAMOVI (verséo 2.5, Software Computacional).
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5 RESULTADOS

Para a andlise, foram observados o perfil epidemiolégico dos pacientes, a
proporcao de pacientes com ICFER e a prescricdo das medicacdes sugeridas por
guideline (inibidores do sistema renina-angiotensina, betabloqueadores e

antagonistas dos receptores mineralocorticéides).

Na Fase 1, foram realizados agendamentos e teleconsultorias para 19 casos.
Dentre esses, 16 pacientes apresentavam informacfes disponiveis para andlise de
acompanhamento nos prontuarios eletrébnicos do consultério. Na Fase 2, foram
discutidos os casos de 64 pacientes oriundos de 13 clinicas de atencao primaria.

Entre esses pacientes, 5 faleceram e 20 ndo apresentaram registros adicionais
de contato, resultando em 58 pacientes para monitoramento. No total, foram
discutidos 83 casos durante a fase inicial do estudo. Dados de 58 pacientes foram
analisados, incluindo 16 da Fase 1 e 42 da Fase 2. A incluséo dos participantes esta

detalhada no fluxograma apresentado na Figura 1.

83 casos incluidos
(19 dafase 1 e 64
da fase 2)

5 6bitos + 20 casos
sem registros em |
prontuario

58 casos analisados

Figura 2- Casos incluidos e analisados

Os dados demograficos, caracteristicas dos pacientes e perfil de insuficiéncia

cardiaca, adquiridos na fase pré teleinterconsultoria, estdo apresentados na Tabela 1.
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No que tange as caracteristicas demogréficas, a amostra possui 83 pacientes, com

uma meédia de idade de 60,92 anos, variando entre 35 e 89 anos. O desvio padrédo

encontrado foi de 12,66 anos, com a maior parte dos pacientes concentrados entre 0s

percentis 25 e 75.

A amostra foi predominantemente composta por pacientes do sexo masculino

(61,45), em contraste com a menor proporcdo de pacientes do sexo feminino

(38,55%).
Tabela 1 — Perfil epidemiologico da amostra
Variavel | N Média Desvi Minim Maxim Percenti | Percenti Percenti
o] o] o] | 25 |1 50 | 75
Padréo (Mediana
(SD) )
Idade | 8 60,92 12,66 35 89 51,00 62,00 70,00
(anos) | 3
Sexo | 5 61,45 - - - - - -
masculino | 1 %
(%)
Sexo | 3 38,55 - - - - - -
feminino (%) | 2 %
indicede | 8 30,13 7,26 19,10 66,20 25,40 29,40 32,50
massa | 1
corporal
(Kg/m?)
Pressdo | 8 131,57 | 29,02 90 240 110,00 123,50 140,00
arterial | 2
sistélica
(mmHg)
Pressdo | 8 82,04 18,00 40 160 70,00 80,00 90,00
arterial | 2
diastélica
(mmHg)
Fracdode | 5 42,75 17,72 14 80 29,00 40,00 56,00
ejecao | 7
ventricular
esquerda
(%)
Creatinina | 7 1,28 1,06 0,60 8,00 0,80 1,00 1,20
(mg/dL) | 7
NYHA (%) - | 1 16,22 - - - - - -
Classel | 2 %
NYHA (%) - | 2 29,73 - - - - - -
Classelll | 2 %
NYHA (%) - | 2 31,08 - - - - - -
Classe lll | 3 %
NYHA (%) - | 1 22,97 - - - - - -
Classe IV | 7 %
Edemade | 4 51,25 - - - - - -
membros | 1 %
inferiores
(%) -

Ausente
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Edemade | 2 33,75 - - - - - -
membros | 7 %
inferiores
(%) -
Presente e
mantido
Edemade | 6 7,50% - - = = - -
membros
inferiores
(%) -
Presente e
aumentando
Edemade | 6 7,50% - - - - - -
membros
inferiores
(%) -
Presente em
regressao
Fibrilagdo | 1 28,57 - - = = - -
atrial (%) | 8 %
Diabetes | 2 37,68 - - - - - -
(%) | 6 %
Doenca | 2 45,28 - - - = - -
arterial | 4 %
coronariana
(%)
Hipertensd | 6 76,25 - - - - - -
o arterial | 1 %
sistémica
(%)
Acidente | 5 6,58% - - = = - -
Vascular
Cerebral (%)
Dislipidemi | 3 47,62 - - - - - -
a(%) |0 %
Doenca | 1 1,64% - - = - - -
Pulmonar
Obstrutiva
Crbnica (%)

O IMC médio dos pacientes é de 30,13 kg/m2, com variacdo do IMC de 19,1
kg/m? a 66,2 kg/mz2. Os percentis indicam que 25% dos pacientes possuem IMC abaixo
de 25,4 kg/m2, enquanto 75% tém IMC acima de 32,5 kg/m?2.

A hipertensédo arterial sistémica encontrava-se presente em 76,25% dos
pacientes estudados, sendo a pressao arterial sistolica média de 131,57 mmHg, com
uma variacao de 90 a 240 mmHg, enquanto a presséao arterial diastolica média € de
82,04 mmHg, variando de 40 a 160 mmHg.

A fracdo de ejecdo média € de 42,75%, com um desvio padréo de 17,72%.
Os valores de FEVE variam entre 14% e 80. Neste contexto, observamos uma

amostra de 32,53% portadores de insuficiéncia cardiaca de fracdo de ejecdo reduzida
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(ICFER), 15,66% de pacientes classificados como portadores de insuficiéncia
cardiaca de fracdo de ejecdo levemente reduzida (ICFELR) e 51,81% dos pacientes
fossem portadores de fracdo de ejecdo preservada (ICFEP).

A classificacao funcional da NYHA (New York Heart Association), que avalia
o grau de limitagdo fisica devido a insuficiéncia cardiaca, revela que 16,22% dos
pacientes estdo na classe | (sem limitacdo), 29,73% na classe Il (leve limitacdo),
31,08% na classe Il (limitagdo moderada), e 22,97% na classe IV (limitag&o severa).

A analise do edema de membros inferiores demonstra que 51,25% dos
pacientes nao apresentam edema, enquanto 33,75% tém edema persistente. Apenas
7,5% dos pacientes tém edema que estd aumentando, e 7,5% tém edema em

regressao.

A média de creatinina sérica é de 1,28 mg/dL, com valores que variam de 0,6
a 8 mg/dL. A fibrilagdo atrial, por sua vez, esta presente em 28,57% dos pacientes,

enquanto o diagnostico associado de diabetes afeta 37,68% dos pacientes avaliados.

A doenca arterial coronariana esta presente em 45,28% dos casos, enquanto
a dislipidemia é observada em 47,62% dos pacientes e o acidente vascular cerebral,
em 6,58%. Por sua vez, a prevaléncia de Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica na

amostra estudada foi de 1,64%.

Na avaliacdo de medicamentos da populacao estudada, foram analisadas as

prescricdes informadas pelos médicos no momento pré teleconsultoria.

O uso de betablogueadores estava presente em 69,14% das prescri¢coes,
sendo o carvedilol a substancia mais utilizada (75%). O metoprolol estava em 1,78%
das receitas dessa classe, a substancia bisoprolol em 10,71% e o atenolol em 12,5%
das mesmas. A substancia nebivolol ndo foi encontrada nas prescri¢cdes dessa classe

de medicamento.

Tabela 2: Frequéncia de betabloqueadores total

Betabloqueador Total % do total
Nao 25 30,86%
Sim 56 69,14%




Tabela 3: Frequéncia entre betabloqueadores
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Betabloqueador Total % do total
Carvedilol 42 75
Metoprolol 1 1,78
Bisoprolol 6 10,72
Atenolol 7 12,5
Nebivolol 0 0

A prescricao de IECA estava presente em 45,57% dos pacientes analisados,

sendo 5,55% compostos por receitas de captopril e 94,45% por prescricdo de

enalapril. Nao foram encontradas prescri¢des de ramipril ou lisinopril.

Tabela 4: Frequéncia de IECA total

IECA Total % do total
Nao 43 54,43
Sim 36 45,57
Tabela 5: Frequéncia entre IECA

IECA Total % do total
Captopril 2 5,55
Enalapril 34 94,45
Ramipril 0 0
Lisinopril 0 0

O uso de BRA foi encontrado em 35,06% das prescri¢cdes, em seu momento
inicial. A analise deste grupo de medicamento foi composta por Losartana como a
substancia prescrita em 100% dos casos. A prescricdo de candesartana, valsartana,

Irbesartana ou Olmesartana néo foi observada nos pacientes estudados.

Tabela 6: Frequéncia de BRA total

BRA Total % do total
Nao 50 64,94
Sim 27 35,06
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Tabela 7: Frequéncia entre BRA

BRA Total % do total
Losartana 27 100
Candesartana 0 0
Valsartana 0 0
Irbesartana 0 0
Olmesartana 0 0

Em relacdo a prescricdo de diuréticos, esta classe foi encontrada em 77,5%
das prescri¢cdes analisadas. A furosemida foi encontrada em 66,12% dessa classe de
medicamentos, estando de forma geral presente em 49,4% das prescricdes totais
analisadas. A hidroclorotiazida estava presente em 27,4% dos diuréticos prescritos,
além de presente em 20,48% das prescri¢des totais. A espironolactona encontrava-
se entre o diurético prescrito em 54,8% das vezes, além de presente 40,96% das
receitas totais. Por se tratar de classe com mecanismos de acgao diferentes, podem
ser encontradas mais de uma classe de diuréticos em prescricdes para mesmo
paciente.

Tabela 8: Frequéncia de diuréticos total

Diureticos Total % do total
Nao 18 22,5
Sim 62 77,5

Tabela 9 Frequéncia entre diuréticos

Diureticos Total % do total
Furosemida 41 66,12
Hidroclorotiazida 17 27,4
Espironolactona 34 54,8

A prescricdo da substancia Sacubitril-valsartana foi encontrada em 1,27% das

prescricdes analisada no momento pré teleinterconsulta.



Tabela 10: Frequéncia de Sacubitril-valsartana
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Sacubitril-valsartana Total % do total
Nao 78 98,73
Sim 1 1,27

A prescricdo de ISGT2 nado foi encontrada no receituario das amostras

investigadas.

Tabela 11: Frequéncia de ISGLT2

ISGLT?2 Total % do total
N&o 83 100
Sim 0 0

Foram avaliadas, nas prescricdes de pacientes com classificacdo em ICFER,
as combinacbes medicamentosas consideradas como terapia triplice. Nestes, a

terapéutica encontrava-se presente em 44,45% dos receituarios.

Tabela 12: Frequéncia de terapia triplice em portadores de ICFER antes

Terapia triplice Total % do total
Nao 15 55,45
Sim 12 44,55

Andlise pos teleinterconsulta:

Na avaliacdo de medicamentos da populacédo estudada, foram analisadas as

prescricdes descritas pelos médicos em prontuario, momento pos teleconsultoria.

O uso de betablogueadores estava presente em 69,14% das prescricles,
sendo o carvedilol a substancia mais utilizada (78,6%). O metoprolol estava em 0%
das receitas dessa classe, a substancia bisoprolol em 9,5% e o atenolol em 11,9%
das mesmas. A substancia nebivolol ndo foi encontrada nas prescricoes dessa classe

de medicamento.

Tabela 13: Frequéncia de betabloqueadores total pos

Betabloqueador Total % do total
Nao 11 30,86%
Sim 42 69,14%
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Tabela 14: Frequéncia entre betabloqueadores pds

Betabloqueador Total % do total
Carvedilol 33 78,6
Metoprolol 0 0
Bisoprolol 4 9,5
Atenolol 5 11,9
Nebivolol 0 0

A prescricdo de IECA estava presente em 53,7% dos pacientes analisados,
sendo 1,85% compostos por receitas de captopril e 96,55% por prescricdo de

enalapril. N&o foram encontradas prescri¢gdes de ramipril ou lisinopril.

Tabela 15: Frequéncia de IECA total pés

IECA Total % do total
N&o 25 46,3
Sim 29 53,7

Tabela 16: Frequéncia entre IECA pos

IECA Total % do total
Captopril 1 1,85
Enalapril 28 96,55
Ramipril 0 0
Lisinopril 0 0

O uso de BRA foi encontrado em 34,78% das prescri¢cdes. A analise deste
grupo de medicamento foi composta por Losartana como a substancia prescrita em
100% dos casos. A prescricdo de candesartana, valsartana, Irbesartana ou

Olmesartana nao foi observada nos pacientes estudados.

Tabela 17: Frequéncia de BRA total pés

BRA Total % do total
Nao 30 65,22
Sim 16 34,78
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Tabela 18: Frequéncia entre BRA pds

BRA Total % do total
Losartana 16 100
Candesartana 0 0
Valsartana 0 0
Irbesartana 0 0
Olmesartana 0 0

Em relacao a prescricdo de diuréticos, esta classe foi encontrada em 86,54%
das prescri¢des analisadas. A furosemida foi encontrada em 55,55% dessa classe de
medicamentos, estando de forma geral presente em 46,3% das prescri¢cdes totais
analisadas. A hidroclorotiazida estava presente em 26,66% dos diuréticos prescritos,
além de presente em 22,22% das prescri¢des totais. A espironolactona encontrava-
se entre o diurético prescrito em 62,22% das vezes, além de presente 51,8% das

receitas totais.

Tabela 19: Frequéncia de diuréticos total pos

Diureticos Total % do total
Nao 7 13,46
Sim 45 86,54

Tabela 20: Frequéncia entre diuréticos

Diureticos Total % do total
Furosemida 25 55,55
Hidroclorotiazida 12 26,66
Espironolactona 28 62,22

A prescricdo da substancia Sacubitril-valsartana foi encontrada em 1,27% das

prescricdes analisada no momento pas teleinterconsulta.

Tabela 21: Frequéncia de Sacubitril-valsartana p6s

Sacubitril-valsartana Total % do total
Nao 47 97,92
Sim 1 2,08

A prescricdo de ISGT2 nédo foi encontrada no receituario das amostras

investigadas.

Tabela 22: Frequéncia de ISGLT2 pés
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ISGLT?2 Total % do total
Nao 48 100
Sim 0 0

A analise de prescricdo de betabloqgueadores nos momentos pré e pés

teleinterconsultoria, ndo demonstrou incremento estatisticamente significativo na

prescricdo para IC, conforme teste estatistico (p 0,205). A tabela 23 é referente a

investigagdo, com base no teste de McNemar.

Tabela 23: Comparacéo betabloqueador (Teste de McNemar, p=0,20)

Betabloqueador

Betabloqueador depois
Antes
N&o Sim Total
Ndo | Contagem 8 7 15
% em coluna 72,73% 16,67%
Sim | Contagem 3 35 38
% em coluna 27,27% 83,33%
Total | Contagem 11 42 53
% em coluna 100% 100%

Quando comparadas as prescri¢cdes, para pacientes com IC, de IECA ou BRA

ou Sacubitril-valsartana, nos momentos pré e poés teleinterconsulta, também néo foi

demonstrada alteracdo com significancia estatistica. As tabelas 24, 25 e 26

especificam, respectivamente, essas analises.

Tabela 24: Comparac¢éo IECA (Teste de McNemar, p=0,40)

IECA depois
IECA Antes
Nao
Sim Total
Ndo | Contagem 19 8 27
% em coluna 79,17% 27,59%
Sim | Contagem 5 21 26
% em coluna 20,83% 72,41%
Total | Contagem 24 29 53
% em coluna 100% 100%

Tabela 25: Comparacéo BRA (Teste de McNemar, p=0,56)



BRA depois
BRA Antes
Néo
Sim Total
N&o Contagem 26 1 27
% em 92,86% 6,25%
coluna
Sim Contagem 2 15 17
% em 7,14% 93,75%
coluna
Total Contagem 28 16 44
% em 100% 100%
coluna
Tabela 26: Comparacdo Sacubitril-valsartana (Teste de McNemar, p=0,31)
Sacubitril-
Sacubitril- valsartana depois
valsartana Antes
N&o
Sim Total
N&o Contagem 47 1 48
% em 100% 100%
coluna
Sim Contagem 0 0 0
% em 0% 0%
coluna
Total Contagem 47 1 48
% em 100% 100%
coluna
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A classe de diuréticos ndo apresentou um aumento de prescricdo posterior a

teleconsultoria, em pacientes com IC. A analise separada entre suas substancias, de

forma semelhante, ndo demonstrou valores com aumento de prescri¢ao relevantes do

ponto de vista estatistica. As tabelas 27, 28, 29 e 30 especificam o encontrado.



Tabela 27: Comparacéo diuréticos (Teste de McNemar, p=0,36)
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Diuréticos
Diuréticos Antes depois
N&o Sim Total
Néo Contagem 11 4 15
% em 61,1% 8,9%
coluna
Sim Contagem 7 41 48
% em 38,9% 91,1%
coluna
Total Contagem 18 45 63
% em 100% 100%
coluna
Tabela 28: Comparacao furosemida (Teste de McNemar, p=0,25)
Furosemida
Furosemida depois
Antes
N&o Sim Total
N&o Contagem 33 2 35
% em 86,84% 8,00%
coluna
Sim Contagem 5 23 28
% em 13,16% 92,00%
coluna
Total Contagem 38 25 63
% em 100% 100%
coluna
Tabela 29: Comparacéo hidroclorotiazida (Teste de McNemar, p=0,47)
Hidroclorotiazida
Hidroclorotiazida depois
Antes
Nao Sim Total
N&o Contagem 46 3 49
% em 90,20% 25%
coluna
Sim Contagem 5 9 14
% em 9,8% 75%
coluna
Total Contagem 51 12 63
% em 100% 100%

coluna



Tabela 30: Comparacéo espironolactona (Teste de McNemar, p=0,73)

Espironolactona
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Espironolactona depois
Antes
Néo Sim Total
N&o Contagem 30 4 34
% em 85,71% 14,29%
coluna
Sim Contagem 5 24 29
% em 14,29% 85,71%
coluna
Total Contagem 35 28 63
% em 100% 100%
coluna

Foram avaliadas as prescricoes das combinagcdes medicamentosas

consideradas como terapia triplice, nos prontuarios apos teleconsultoria, de pacientes

com classificagdo em ICFER. Nestes, a terapéutica encontrava-se presente em

44,45% dos receituarios.

Tabela 31: Frequéncia de terapia triplice em portadores de ICFER depois

Terapia triplice Total % do total
Nao 15 55,45
Sim 12 44,55

Quando comparadas prescri¢cdes de terapia triplice nos momentos pre e pos

teleinterconsulta, especificamente em pacientes portadores de ICFER, nao foi

demonstrada alteracdo com significancia estatistica, conforme analise com uso de

teste de McNemar (p=1,00).



Gréfico 1: Terapia triplice antes e depois
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Tabela 32: Comparacéo de terapia triplice antes e depois (Teste de McNemar, p=1,0)

Triplice depois

Triplice
Antes Sim N&o Total
Sim Contagem 9 3 12
% em 75% 20%
coluna
N&o Contagem 3 12 15
% em 25% 80%
coluna
Total Contagem 12 15 27
% em 100% 100%
coluna
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6 DISCUSSAO

A insuficiéncia cardiaca, conforme descrito na Ultima atualizacdo de estatistica
cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia, teve um aumento de
prevaléncia para cerca de 1,7 milhdo de pacientes. (13)

De acordo com o estudo de Soares et al, entre 2019 e 2023, o Brasil
contabilizou um total de 941.576 internac6es decorrentes de insuficiéncia cardiaca. A
analise regional deste trabalho, demonstrou que a Regido Sudeste apresentou as
maiores taxas de incidéncia, além de registrar os indices mais elevados de

mortalidade e letalidade associados a condicao. (6)

Na avaliacdo dos pacientes hospitalizados, o estudo BREATHE demonstrou
gue a principal causa de hospitalizacdo é a ma aderéncia a terapéutica basica para a
patologia, o0 que confere neste contexto, uma oportunidade de melhora, caso

ferramentas auxiliem a otimizacao da terapia medicamentosa. (4)

A Ultima atualizacdo nacional, pela Sociedade Brasileira de Cardiologia, no
gue tange o diagnostico e tratamento de insuficiéncia cardiaca, ocorreu em 2021.
Nesse contexto, a terapéutica mais recente, baseada em artigos e orientacdes de
sociedades de cardiologia americana e europeia, ndo se encontrava contemplada.
(10)

Considerando a necessidade de atualizacao das praticas em ambito nacional,
a elaboracdo do protocolo institucional do INC visa promover o avanco e a
formalizacdo das abordagens terapéuticas para esta comorbidade. Desta forma,
pacientes de teleconsultoria e do Instituto podem ter como base bibliografica de
tratamento um documento atualizado e baseado nas principais diretrizes e trabalhos

cientificos.

A liberacdo do uso de recursos de telessaude pode ajudar a ampliar a
otimizacdo da terapéutica basica para esta patologia. A analise prospectiva de
prontuarios de pacientes que tiveram seus casos discutidos por telemedicina, visa

analisar a terapéutica instituida pelos médicos da atencdo primaria.

Para a analise inicial, foram observados o perfil epidemioldgico dos pacientes,
a proporcdo destes com ICFER e a prescricdo das medicacdes sugeridas por
guideline (inibidores do sistema renina-angiotensina, betabloqueadores e

antagonistas dos receptores mineralocorticéides). Os dados iniciais foram captados
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pela ficha de insercdo de cada paciente, enviada pela equipe da clinica da familia que

solicitava as discussdes, conforme anexo B.

Na Fase 1, foram realizados agendamentos e teleconsultorias para 19 casos,
enquanto na Fase 2 foram discutidos os casos de 64 pacientes oriundos de 13 clinicas
de atencg&o primaria.

Os dados demogréficos, caracteristicas dos pacientes e perfil de insuficiéncia
cardiaca, adquiridos na fase pré teleinterconsultoria, foram apresentados na Tabela
1. No que tange as caracteristicas demogréficas, a amostra possui uma média de
idade de 60,92 anos, variando entre 35 e 89 anos. O desvio padrdo de 12,66 anos
indica uma dispersédo relativamente moderada da idade, com a maior parte dos
pacientes concentrados entre 51 e 70 anos (percentis 25 e 75). A avaliacdo de idade
apresenta valor inferior ao observado na maioria dos estudos epidemioldgicos, porém
consistente com os achados de outra pesquisa envolvendo consultas eletronicas. (21)

A amostra foi predominantemente composta por pacientes do sexo masculino
(61,45), com a menor propor¢cdo de pacientes do sexo feminino (38,55%). Esta
proporcao € diferente da citada no ultimo estudo de estatistica cardiovascular
brasileiro, onde havia maior prevaléncia de doenca nas mulheres, assim como no
estudo BREATHE. (6, 4)

O IMC médio dos pacientes é de 30,13 kg/m?, o que indica, em média, uma
condicdo de sobrepeso ou obesidade leve (segundo os critérios da Organizacao
Mundial da Saude). O IMC varia de 19,1 kg/m? a 66,2 kg/m2, com 0s percentis
indicando que 25% dos pacientes possuem IMC abaixo de 25,4 kg/m? (peso normal),

enquanto 75% tém IMC acima de 32,5 kg/m? (obesidade).

Tendo em vista a classificacdo de obesidade, foi observado que os valores de
IMC apontam para uma amostra contendo pacientes portadores de sobrepeso e
obesidade. Esta proporcdo encontra-se semelhante a avaliada em pacientes com
insuficiéncia cardiaca na ultima diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia,
conforme descrito que entre 29 a 40% dos pacientes apresentam sobrepeso e 30 a
49% sao obesos. (3,30)

A hipertensdo arterial sistémica encontrava-se presente em 76,25% dos
pacientes estudados, proporcao elevada, porém semelhante ao encontrado no estudo

BREATHE. A pressao arterial sistélica média € de 131,57 mmHg, com uma variagao
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de 90 a 240 mmHg, enquanto a pressao arterial diastolica média € de 82,04 mmHg,
variando de 40 a 160 mmHg. Esses valores sugerem uma prevaléncia significativa de
hipertenséo arterial, com muitos pacientes apresentando valores acima dos limites

normais. (4)

A fracdo de ejecao média é de 42,75%, com um desvio padrdo de 17,72%.
Os valores de FEVE variam entre 14% e 80%, sendo que a fragdo de ejecdo menor
que 40% (indicativo de insuficiéncia cardiaca de fracdo de ejecdo reduzida - ICFER),
foi encontrada em 32,53% dos pacientes da amostra. Estes valores se encontram
pouco acima da média encontrada no estudo BREATHE. (4)

Foi observada uma tendéncia de 15,66% de pacientes classificados como
portadores de insuficiéncia cardiaca de fracdo de ejecdo levemente reduzida
(ICFELR), conferindo que 51,81% dos pacientes fossem portadores de fracdo de
ejecao preservada. Esses dados de maior prevaléncia de fracdo de ejecao preservada
sdo semelhantes aos informados para a populacdo brasileira, conforme estudos de

estatistica cardiovascular. (13)

A avaliacdo da amostra conforme a classificacdo funcional da NYHA (New
York Heart Association) revela que 16,22% dos pacientes estdo na classe | (sem
limitacdo), 29,73% na classe Il (leve limitacdo), 31,08% na classe Il (limitacdo
moderada), e 22,97% na classe IV (limitacdo severa). A maioria dos pacientes esta
nas Classes Il e lll, indicando uma prevaléncia significativa de insuficiéncia cardiaca

com sintomatologia.

A analise do edema de membros inferiores, conforme observado pelos
médicos da atencéo primaria em avaliagao inicial, descreve que 51,25% dos pacientes
nao apresentavam edema, enquanto 33,75% tinham edema persistente. Por outro
lado, 7,5% dos pacientes tém edema que esta aumentando, e 7,5% tém edema em

regressao.

A média de creatinina sérica é de 1,28 mg/dL, com valores que variam de 0,6
a 8 mg/dL. Esse parametro sugere que parte dos pacientes pode apresentar algum
grau de disfuncéo renal, especialmente considerando os valores mais elevados. Os
valores séo relativamente menores, quando comparados com o perfil populacional
estudado pelo BREATHE. (4)
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A fibrilacdo atrial, por sua vez, esta presente em 28,57% dos pacientes,
refletindo uma prevaléncia significativa dessa arritmia e em proporgédo semelhante ao

estudado previamente nessa populacao. (4)

Aproximadamente 37,68% dos pacientes sdo diabéticos, indicando uma
prevaléncia maior do que a presente em demais estudos da populacéo portadora de
IC. A andlise do acidente vascular cerebral (AVC), por sua vez, demonstra que um
total de 6,58% dos pacientes ja foram diagnosticados com tal comorbidade, o que esta

alinhado com a presenca de fatores de risco, como hipertensdao e fibrilacéo atrial. (4)

Cerca de 47,62% dos pacientes tém dislipidemia, o que contribui para o risco
aumentado de eventos cardiovasculares, como infarto e AVC. Enquanto isso, apenas
1,64% dos pacientes tém Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), indicando

gue, embora presente, essa comorbidade nao é prevalente nesta amostra.

A amostra analisada €, entdo, composta predominantemente por pacientes de
meia-idade a idosos, com uma alta prevaléncia de fatores de risco cardiovascular,
como hipertenséao arterial, dislipidemia e diabetes. Além disso, muitos pacientes
apresentam disfuncéo cardiaca significativa (baixa fracdo de ejecéo e classificacao
NYHA avancada), refletindo uma populacéo de alto risco para complica¢cfes cardiacas

e vasculares.

Na avaliacdo de medicamentos da populacdo estudada, as prescricoes
informadas pelos médicos no momento pré teleconsultoria demonstraram o uso de

substancias em diferentes proporc¢des.

O uso de betablogueadores estava presente em 69,14% das prescri¢cdes,
sendo o carvedilol a substancia mais utilizada (75%). A prescricdo de IECA estava
presente em 45,57% dos pacientes analisados, sendo a maioria compostos por

receitas de enalapril (94,45%).

O uso de BRA foi encontrado em 35,06% das prescricfes, em seu momento

inicial, com 100% das receitas médicas dessa classe compostas de losartana.

Em relacéo a prescricdo de diuréticos, esta classe foi encontrada em 86,54%
das prescricdes iniciais analisadas. A analise de classe de diuréticos demonstrou que

a furosemida foi encontrada em 46,3% das prescri¢des totais. A hidroclorotiazida em
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22,22% das prescri¢des totais, enquanto a espironolactona encontrava-se em 51,8%

das receitas.

A substancia Sacubitril-valsartana foi encontrada em 1,27% das prescri¢coes
analisada no momento pré teleinterconsulta. Apesar de sua importancia conforme as
diretrizes mais recentes e ser oferecida gratuitamente no formato de LME, apenas um
receituario continha a medicacao prescrita. (Apéndice C)

A prescricdo de ISGT2 ndo foi encontrada no receituario das amostras
investigadas. Apesar do beneficio descrito em estudos, ainda € uma medicacéo pouco
utilizada, no cenério da atencao basica, para a populacéo de insuficiéncia cardiaca.
Durante o periodo de andlise da amostra, esta medicacao ainda ndo estava liberada
de forma gratuita pelo SUS, para populacao portadora de IC.

Foram avaliadas, nas prescri¢cdes de pacientes com classificacdo em ICFER,
as combinacbes medicamentosas consideradas como terapia triplice. Nestes, a
terapéutica encontrava-se presente em 44,45% dos receituarios. Este cenario
demonstrava um potencial para melhora, jA que menos da metade dos pacientes

tinham sua terapia otimizada.

Neste contexto, foram analisadas as prescri¢cdes descritas pelos médicos em

prontuario, no momento poés teleconsultoria.

O uso de betablogueadores estava presente em 69,14% das prescri¢cdes,
sendo o carvedilol a substancia mais utilizada (78,6%). A prescricdo de IECA estava
presente em 53,7% dos pacientes analisados, sendo 96,55% por prescricdo de
enalapril. Enquanto isso, o uso de BRA foi encontrado em 34,78% das prescri¢des,

composta por Losartana como a substancia prescrita em 100% dos casos.

Em relacdo aos diuréticos, esta classe foi encontrada em 86,54% das
prescricdes analisadas. A furosemida em 46,3% das prescri¢des totais analisadas; a
hidroclorotiazida em 22,22% das prescricdes totais e a espironolactona presente

51,8% das receitas.

A prescricdo da substancia Sacubitril-valsartana foi mantida em 1,27% das

prescricbes analisada no momento pdés teleinterconsulta. Enquanto a prescricao de
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ISGT2 também nao foi encontrada no receituario das amostras investigadas em

momento posterior.

A analise comparativa das prescricoes pré e poOs teleconsultoria avaliou se
houve incremento das classes medicamentosas para tratamento da comorbidade. Os
beta bloqueadores, IECA e BRA n&o apresentaram aumento de prescricao

estatisticamente significativo.

A classe de diuréticos ndo mostrou um incremento na prescricdo apos a
teleconsultoria em pacientes com insuficiéncia cardiaca. Da mesma forma, a analise
individual das substéncias (furosemida, hidroclorotiazida e espironolactona) né&o

indicou variagOes estatisticamente significativas na prescricéo.

Os pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca de fracao de ejecdo reduzida
tiveram seus receituarios analisados também separadamente. Desta forma, foi
investigado se houve incremento, nessa parcela da amostra, das medicacdes
consideradas como modificadoras de doenca, a chamada terapia triplice. Entretanto,
nao foi demonstrada alteracdo com significancia estatistica, conforme analise com uso

de teste de McNemar.

A auséncia de aumento de prescricdo da terapia basica para ICFER pode
levantar questionamentos sobre o beneficio da teleconsultoria. Entretanto, a analise
deste trabalho foi realizada em uma amostra pequena, 0 que sugere que nNoOvos
estudos com espaco amostral maior podem ser mais efetivos. Além disso, uma
teleconsultoria Unica pode ndo ser efetiva para ensinamento de praticas especificas
de cardiologia, para médicos nao especialistas ou de formacéao diferente (Saude da

Familia e Comunidade), em sua maioria.
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7 Limitacdes

A revisao de prontuarios demonstrou uma dificuldade de avaliacdo de registro
em prontudrios sobre dados de sinais vitais, dados antropométricos e sintomatologia
de pacientes atendidos nas clinicas da familia. A suposicdo de registro médico
incompleto pode ser avaliada posteriormente com demais estudos.

Parte da andlise foi realizada durante o periodo de pandemia da COVID. Neste
periodo, pacientes com doencas consideradas de risco foram sugestionados a manter
guarentena, o que pode ter reduzido o nimero de consultas na clinica da familia. Além
disso, pode ter dificultado a avaliagcdo dos pacientes em consulta, por se tratar de um
momento diferente da realidade habitual das clinicas de familia.

A livre demanda de pacientes, conforme analise dos médicos da atencéo
primaria, dificultou a possibilidade de espago amostral maior. Nesse contexto, a
observacéo de uma amostra por conveniéncia foi o adotado para analise. Por sua vez,
o desenho do estudo observacional ndo pode sugerir nexo causal com as variaveis

analisadas.

A reducdo na prescricdo da terapéutica farmacologica padrdo para a
insuficiéncia cardiaca pode ser justificada por diversos fatores contextuais e
operacionais. Um dos principais entraves diz respeito a utilizacdo da combinacéo
sacubitril/valsartana, medicamento disponibilizado gratuitamente pelo sistema publico
de saude. No entanto, sua dispensacao esta condicionada a apresentacao do Laudo
de Medicamentos Especiais (LME), um documento que deve ser elaborado por
médicos, exigindo tempo e dedicacao para o preenchimento dos critérios clinicos e
burocraticos exigidos pelo protocolo. Tal exigéncia pode representar uma barreira
adicional a sua prescricdo rotineira, sobretudo em contextos de alta demanda

assistencial e recursos humanos limitados.

Além disso, no periodo em que o estudo foi realizado, a incorporacdo dos
inibidores do cotransportador sodio-glicose tipo 2 (iISGLT2) ao arsenal terapéutico da
insuficiéncia cardiaca ainda n&o contava com evidéncia cientifica consolidada.
Naquele momento, 0s principais ensaios clinicos randomizados que sustentam o uso
dessa classe farmacoldgica em pacientes com disfuncdo ventricular sistélica ainda

estavam em fase de publicagdo ou analise. Atualmente, no entanto, esses agentes ja
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sdo contemplados nas diretrizes clinicas e disponibilizados por programas como a

Farmacia Popular, ampliando as possibilidades terapéuticas para essa populacao.

Estudos com amostragem maior e desenho com ensaio clinico devem ser

avaliados para melhor analise dos dados e inferéncia para a populacao.
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8 CONCLUSAO

A insuficiéncia cardiaca é uma patologia prevalente no brasil e no presente
estudo foi analisada a teleconsultoria como ferramenta para otimizagao da prescricao
basica para tal patologia.

Foi realizado, junto ao departamento de insuficiéncia cardiaca no Instituto
Nacional de Cardiologia, o primeiro protocolo operacional padrao de tal patologia, com
atualizacdo sobre as principais terapéuticas da comorbidade. Dessa forma, pode ser
melhor avaliado quais medica¢gbes deveriam ser avaliadas nas prescricbes dos

meédicos da atenc¢éo primaria.

A analise do perfil demogréafico da amostra teve correlagdo com os principais
estudos brasileiros da comorbidade. Deste modo, tendo um perfil semelhante, as

avaliacdes poderiam ser projetadas para o encontrado no cenario nacional.

Entretanto, a analise estatistica demonstrou que houve manutencédo da
prescricdo meédica para tratamento da insuficiéncia cardiaca, na populacao estudada,
no que consiste a terapia triplice basal em ICFER. A limitacdo no tamanho da amostra
e 0 periodo de pandemia da COVID pode ter dificultado a real mensuracdo de

otimizacao de prescricdo médica.

Novas investigacdes sdo imprescindiveis para avaliar, de forma mais robusta,
a aplicabilidade e efetividade da ferramenta analisada no presente estudo.
Considerando seu potencial, essa ferramenta pode representar um recurso
estratégico para o aprimoramento do manejo de pacientes com insuficiéncia cardiaca.
Além disso, seu uso pode ser explorado em outras areas da cardiologia, bem como

em diferentes especialidades médicas, ampliando seu campo de aplicacao.

Como perspectiva futura, recomenda-se a realizacdo de estudos
multicéntricos com maior amostragem populacional e desenho metodoldgico mais
robusto, o que possibilitaria validar os achados preliminares e aferir a generalizacéo
dos resultados para diferentes contextos clinicos e regionais. A incorporacdo de
variaveis clinicas, sociodemogréficas e de desfechos em longo prazo podera fornecer
avaliacdes mais consistentes para a eventual integracéo da ferramenta em protocolos

assistenciais e politicas publicas de saude.
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1 OBJETIVO

O prolocolo tem como objetivo principal promover uniformizagdo quanto as estralégias de

tratamento e cuidado aos portadores de insuficiéncia cardiaca crdnica, do Instiluto Macional de

Cardiologia (INC).

2 JUSTIFICATIVA

O INC & uma insliluicio de referéncia no tratamento da insuficiéncia cardiaca (IC) e na

realizagdo de lransplantes cardiacos no Brasil.

A criagdo de um prolocolo clinico assislencial assegura que as praticas clinicas eslejam

alinhadas com as mais recenles direltrizes e evidéncias cientificas, elevando a qualidade

assislencial @ melhorando os desfechos para os pacientes.

3 LOCAL DE APLICAGAD

Enfermarias, Unidades de larapia inlensiva e Ambulatdrio adullo.

4 GLOSSARIO

ICFEP - Insuficiéncia Cardiaca com Fragdo de Ejecio Preservada

IC - Insufici@éncia Cardiaca

SGLT-2 - Inibidores do Colransportador Sodio-Glicose 2
IMC - indice de Massa Corporal

AHA — Amearican Hearl Association

NYHA — New York Hearl Association

VE — Venltricule Esquerdo

ICFER — Insuficiéncia Cardiaca com Fragdo de Ejecdo Reduzida
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5 INTRODUGAD

A insuficiéncia cardiaca (IC) & hoje uma das principais causas de internag¢io hospitalar, sendo
um dos mais desafiadores problemas de salde pablica do pais. Seu fratamento envolve desde
a prevencado e tratamenlo de falores de risco alé o uso de disposilivos lecnoldgicos de
altissimo custo. A IC & definida como a incapacidade do débilo cardiaco em atender as
necessidades melabdlicas lissulares, ou de apenas alender essas necessidades sob elevadas
pressies de anchimanto. A maior parle dos casos de insuficiéncia cardiaca envolve siluagbes
am que o débito cardiaco & prejudicado, mas ha algumas siluagdes em que o débilo cardiaco &
presarvado e a necessidade melabdlica & que se encontra aumentada, lais casos sdo
chamados de IC de alto débito @ compreendem situagies como tireotoxicose, anemias, fistulas
arariovenosas, deficiéneia de tiamina ele. A insuficidncia cardiaca de baixo débilo geralmenta
& a fase comum de degeneracdo das mais diversas doengas cardiacas: miocardiopalias
hiperlensivas, doanga coronariana, doengas orovalvares, doengas primarias do miocardio alc.
Tal entendimento ilustra a necessidade de tratarmos os fatores de risco (quando presentes) ou
causas estrulurais (guando passiveis de tralamento) para prevenir o desenvolvimenlo da

sindrome clinica de insuficiéncia cardiaca.

& CRITERIOS DE INCLUSAD

Pacientes adultos (idade acima de 18 anos) com diagndstico dinico de insuficiéncia cardiaca
com fragdo de ejecdo reduzida e fragio de ejegio presarvada.

7 CRITERIOS DE EXCLUSAD

Pacienles pediatricos a/ou que ndo se enguadram aos critérios de inclusio definidos acima.

8 ACOMPANHAMENTO

B.1 A Eguipe Multidisciplinar dave ser composta por madicos e enfarmeiros especialistas em
IC, além do médico comunitario de AtengSo Primaria;
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8.1.1 Qutros profissionais também s3o recomendados para um cuidado integrado & aficaz
nesses pacientes [Mulricionista, fisiolerapeuta, farmacdulico, educador fisico, psicdlogo &

assislente social, por exemplo).
B.2 Realizar educacho em salde dos pacienlas com IC relacionado & sua doenca;

821 Devem ser enfatizados, para pacientes e cuidadores, as causas da IC, seu
tratamenio, o potencial de progressio clinica e a importancia do autocuidado diario (peso,
alividade fisica, cuidados com diela, uso regular dos medicamentos, monilorizagio dos
sinais & sintomas de descompensacio, como piora do cansacgo, fluluacies de peso e
limitag3o funcional);

8220 agendamento de consullas e acompanhamenlo de cuidados deve ser facilitado,
caso axisla alguma alleragio de parametros ou sintomas, além de aconselhamento sobre
saude financeira & emocional, que devemn ser realizadas;

8230s Programas de cuidados podem reduzir a laxa de hospilalizacio, melhorando
ascores de qualidade de vida e, com isso, diminuir os cuslos hospitalares;

B24Faz parte do acompanhamenio a classificagio dos pacientes durante as consullas
para melhor adequa-los em eslratégias lerapéulicas;

9 IMDICAGAD DE AVALIAGAD GEMETICA HNAS CARDIOMIOPATIAS E MA
INSUFICIENCIA CARDIACA

9.1 Realizar a avaliacio molecular como parle da rolina de avaliagSo de pacienles com
miocardiopatias hereditarias, em fungio do seu polencial de formecer aconselhamento mais
individualizado e preciso aos pacientes e familiares com estas doangas;
911 Tais como: miocardiopatias hiperiroficas, arrilmogénica dilatada efou restritiva e
miocardio ndo compaciado;
912 A incorporagio do sequenciamenio de dllima geragdo lem aumenlado &
sansibilidade dos lesles genelicos, possibililando o diagndstico precoce com perspecliva
de intervengo;

5.2 As recomendagies aluais sobre avaliagio genélica em pacientes com cardiomiopatias e

IC esido descritas no Quadro 1;
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QUADRCD 1 - RECOMENDAGZOES SOBRE AVALIAGAD GENETICA EM PACIENTES COM CARDIOMIOPATIAS

E INSUFICIENCIA CARDIACA

AVALIAGAD GEMETICA

NIVEL DE EVIDENCLA

Aconselhamento genéos para pacientes e familianes
tofm  miccardopatias  hereditirizs e mutaclo A
identificada.

Classe de Recomendacio |, Nivel de Evidéndsa C.

Rastreaments de familianes em 17 grau de pacientes
com miocanfopalias henedildnias.

Classe de Recomeandaiio |, Mivel de Evidénta C.

Sequentciamento do gene da  translirelina  em
pacientes com diagnastico de amioidose cardiaca por
depaaicio de ranstirredina.

Classe de Recomendacio |, Nivel de Evidéndsa C.

Avaliacho  molecilar  gendlica  direconada para
avalisgdo eliolsgica e prognéslica de pacenies com
Temdlipo de mibcardiopalia heredilaria.

Classe de Recomendsdio lla, Nivel de Evidénsa C.

Avalisgho molecular genéica de rolina para pacientss
e 1.

Classe de Recomendadio lll, Nivel de Evidéncia C.

10TRATAMENTO NAD FARMACOLOGICO

10.1 Restricio de sodio @ hidrica

10.1.1 O valor ideal de ingesta diaria de sodio nessas pacientes ainda & incerta;

10.1.2 Porém, axislem evidéncias de que o consumo excassivo de sodio e de fluidos se
associa 8 piora hemodinamica por conta da hipervolemia e, com isso, constitui fator de

descompeansacdo a risco de hospilalizag3o em pacientes com IC;

10.1.3 Considerando as evidéncias cienlificas presenles alé o momenio, é recomandado
que se evilasse ingesla axcessiva de sodio (em niveis > T g de sal cloreto de sodio por

dia) para todos os pacientes com 1G9

10.1.4 Em relagio a ingesta hidrica em pacientes compensados, ndo existem evidéncias
aspacificas sobre quantificacio de liquido ingarida.
10.1.5 Porlanlo, nesses pacienles, ndo & possivel eslabelecer uma mecomendagio

aspacifica sobre a restricdo hidrica em i 23

10.2 Dieta o perda de peso

10.2.1 Para diversas palologias, o aumenlo do indice de massa corporal (IMC) acima de 25
kg/m?2 & acompanhado do aumento do risco de complicagbes.

65



podge® | PTCINC.026

ﬁc : INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA Verssa: ]
Pdgana: 7 de 18

10.2.2Em relagio & IC ndo @ diferente, sendo gue alguns esludos demonstram gue a
cbesidade e a sua duragdo tém correlagdo direta com o desenvalvimento de remodelamenio
cardiaco e queda da fungio sistolica venlricular esquerda.

10.2.3 Dessa forma, em individuos com risco de desenvolver IC, a manutengdo de peso
adequado, com realizacdo de exercicios aliados a diela saudavel devem ser perseguidos. Da

mesma forma que na coexisténcia de IC e obesidade marbida (IMC > 40 kg/m?®) é preciso

buscar a redugdo de peso. Ea

10.3 Tabagismo, etilismo e drogas ilicitas.

10.3.1 Todos o= pacientes, porladores de IC ou ndo, devem ser encorgjados a cessar o
labagisma e o uso de drogas ilicitas;

10.3.2 Em muilos casos, & necessana a realizagdo de especialista no assunlo, principalmeante
no caso do labagismo, com uso de medicacdes e acompanhamento regular;™

10.3.3Em relagdo as bebidas alcodlicas, em caso de IC j& diagnosticada com eticldgica
alcodlica, o pacienle deve ser encorajado a se absler completamente de bebidas alcodlicas, o
que pode malhorar sua fungdo ventricular esquarda apds carlo pariodao;

10.3.4 Nos demais pacientes, o uso permissivo de bebidas em quantidades pequenas (= 10 g
de dlcool para mulheres e < 20 g de dlcool para homens) & controverso.”™ ™

10.4 Atividade sexual e planeiamento familiar

10.4.1 Diversos farmacos comumente adminislrados na IC podem eslar associados com
alteragies de funcio sexual @ muitos dos pacientes relatam também que se abstém de pratica
saxual devido aos sintomas da IC e/ou impoténcia;

10.4.2Ha um posicionamento cientifico publicado pela AHA, gue demoslra seguranga da
pratica sexual em pacientes com IC e classificacio funcional | e || de NYHA;

10.4.3 Entretanto, pacientes descompensados ou com IC avangada ndo devem ter alividade
sexual alé que sua condi¢io saja astabilizada;™

1044 A orenlacdo sobre os mélodos contraceplivos deve ser individualizada nesses
pacienies;

10.4.5 Pacientes com fragio de ejecdo de VE compromelida e descompensacdo clinica

frequente devem sar mais bem avaliados e desencorajados de engravidar,;
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10.4.6 Além disso, as recomandacies devem considerar o risco da gravidez e os eleilos da

terapéutica medicamentosa da IC no feto "

10.5 lmunizacdes na Insuficiéncia Cardiaca

IMUNIZACAD RECOMENDACAD

s E racaomendada a vacinagho anual conbra vinus influenZa para pacienbes com
IC, @ gue loi comprovada a redugdo do nimers de inlermagdes em packanies
vacinadas. (B}

& Desse modo, a vasina condra influenza deve ser recomendada, para prevencdo
the falores agravanbes i IC & para redugio de mortaldade ra 1C.

* Clases de Recomendagio |, Mivel de Evidéncia B.

Vatina conira influanza

Vacinagho para * 8o hd estudes sabre o impaclo da vacinacio para prewnacecns. Diverses
priSumOLoGsS exludos prospectivas estio em s de nclusio de pacientes.

Vating conlra pheusmacscns

para prevencio de faoes * Clasas de Recomendagds |, Mivel de Evidénsia C.
ﬂrmﬁll:ﬁ na lc

11TRATAMENTO FARMACOLOGICO DA ICFEp

11.1 O tralamenle farmacologico da insuficiéncia cardiaca lem o inluilte de aumentar a

sobrevida dos pacientes & reduzir sintomas malhorando a qualidade de vida do paciente;

= Diuréticos de _alca ou tiazidicos s30 usados para diminuir sinlomas congestivos.
Tratamenlo de comorbidades como isquemia miocardica, fibrilagio atrial e hipertensio,

conforme diretrizes vigenles, para diminuir sintomas & progressao da doenca;

= [Espironolactona parece ler eleilo na redugio de hospitalizagbes, bem como o uso de
IECA/BRA.""

11.2 E variavel de acordo com a classificagio de doenca do paciente, sendo individualizado
para classe funcional, estagio de doenca e se fragio de ejecio ventricular esquerda reduzida

ou presarnvada.

11.3 580 poucas as medidas conslaladas na literatura atual que parecem aumentar sobrevida
desse parfil de paciente, que & am linhas gerais, habilualmente maiores dos que os pacientes
com |CFEr;
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11.4 Recentes estudos 1&m demonstrade gue inibidores da SGLT-2 apresentam reducdo das
intemagdes par IC e morte cardiovascular em populagdo portadora de IC com fragio de ejegio

maiar que 40% '™

12TRATAMENTO FARMACOLOGICO DA ICFEr
12.1 O objetivo do tratamenio de ICFEr & bem eslabelacido em seus trés pilares: aumento de
sobrevida, redugdo de internagies e melhora da qualidade de vida;

12.2 As medicagies que comprovadamente aumeniam a sobrevida dos pacientes s3o: os
IECA ou BRA, inibidores da neprilisina (classicamente  sacubitril-valsartana), os
betabloqueadores (especificaments matoprolel succinato, bisoprolol & carvedilol) e antagonista

mineralocorticoide (classicamenie espironalactona); (Anexo l)

12.2.1 Vale ressallar gque a associagdo de hidralazina com nitralo mostrou aumento de
sobrevida em pacientes que ndo faziam uso de |ECA ou BRA

13DISPOSITIVOS PARA TRATAMENTO DE ICFEr

TIFD DE DISPOBITING DESCRIGAD RECOMENDAGUES/ NIVEL DE EVMDENCIA |

TRC para b sintomidtica com FEVE 5
5%, @m rmo sinusal, monologia de
ol @i COMpk O TRmS S quenda Clasa |, nival do

[BRE} & duragiio de ORS 2 150 ms, wddincia &
spesar de lerapdilos cimizada, para
Ensaics clnioos compvam a ehodcia da Pl T i bidade & momakdads.
TRC na malhom dos sinbomas, reduglo da TRC para BT sintomdfica, com FEVE =
admisses hosplalkings o mehon da 35%, @m mo sinusal, mofclogia e
sobredida. Enfretans, o confmaglo do ERE & duraqss ds ORS ante 130450 | oo 1 kel de
oE beneficio depends &a Faghs de epeio do e, apisar G T apduls cimizoda, s b
RESEINCRONEZACAD DA, TAMO D00 & St o Para redudic mortidade & momaldade.
conduio Inraseninicular, com ORS > 120 TRC parm kC sintomatca, com FEVE 5
CARDIACA (TRC)
fit AR GRG0, apartar da indicasis 355, 44M Mo snusal mofologia de Classe |1 nived de
feucidada nas recomendades abaim) & oy I v SO ke T wddlncia A
sk prila & individual, podendo o padienin ser | ESQueo & dukRgso ORS S160 ms
COfGAdeate LT Tespancedor” o N TRC para bC sintomitca (classe MrHA
mspondedor, " IV} & com FEVE 5 35%, apesar o¢

teraplutica obimizada em FA oom
durado ok ORS 2 130 ma & padio de
o i OB O TR S L,
e que 50 ol esiTalbgia o
arania a estimulacho benincular.

Clarise |, nid de
wddincia B
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

minimos, e se referem a possiveis desconfortos com relacdo a possivel quebra de sigilo das suas
informacdes pessoais e de saude.

Leia cuidadosamente as informactes descritas neste documento e as discuta com quem desejar, podendo
ser um amigo ou um parente. Em caso de dividas, peca esclarecimentos ao médico do estudo ou alguem
de sua equipe até que vocé entenda totalmente as informacdes descntas neste documento. Sua participacio
sera voluntaria e vocé deve decidir sobre sua participac3o apenas depois de ler, entender este documento
e esclarecer todas as suas dividas.

Se vocé decidir ndo participar deste estudo agora ou quando quiser, isso ndo afetara seu tratamento.

Caso vocé apresente algum dano resultante do estudo, sera garantida o seu atendimento integral e gratuito
no que se refere a este tratamento, pelo tempo que for necessario. Se houver evidéncia de dano
definitvamente relacicnado ao estudo, vocé tem direito a buscar indenizago correspondente acs danos
acormidos.

Abaixo respondemos algumas perguntas que vocg, como paciente, deve saber antes de participar deste
estudo:

Quantas pessoas participarido do estudo? Aproximadamente 100 participantes de pesquisa fardo parte
deste estudo piloto. O estudo sera conduzido em unidades de saude do municipio do Rio de Janeiro.

Por quanto tempo permanecerei no estudo? O periodo total para paricipagdo no estudo sera de 1 ano.
WVocé sera contatado por telefone se necessario.

Mo entanto, vocé pode optar por se retirar do estudo a qualguer momento por qualquer razdo, sem qualquer
prejuizo para vocé. Por outro lado, o médico do estudo também podera intermromper a sua participacdo no
estudo.

Quem pode participar do estudo? Homens e mulheres, a partir de 18 anos de idade, que apresentem
diagndstico recente de Insuficiéncia Cardiaca podem participar do estudo. Alem disso, vocé devera atender
a alguns requisitos. Se vocé preencher todos os requisitos podera participar do estudo. Se ndo preencher
qualquer um deles, ndo podera participar do estudo. Os médicos do estudo informardo se vocé podera
participar do estudo ou ndo.

Quais os beneficios que eu posso esperar? Ao participar desde estudo, vocé, que esta sendo atendido
por um profissional da atencdo primaria, tera seus dados enviados (de forma andnima) a especialistas na
area de Cardiologia de um centro de alta complexidade. Desta forma, o seu atendimento e o seu tratamento
poderdo ser melhorados. Com isso, pode-ge reduzir a chance de vocé ter uma descompensacio da sua
doenca e precisar de internacio hospitalar. Os seus sintomas (como falta de ar, inchaco) podem ser
reduzidos. Também o nsco de ter uma armtmia e até mesmo o nsco de morte podem diminuir.

0 estudo oferece algum risco para minha salide? Os riscos desta pesquisa sio minimos, e se referem a
possiveis desconfortos com relag3o a possivel quebra de sigilo das suas informagdes pessoais e de salde.
O estudo inclui as suas avaliaces de rotina no ambulatdrio, o envio dos seus dados para um especialista
(se for o caso) e o acompanhamento, que pode vir a ser realizado, se necessano, através de ligacdes
telefénicas.

Eu serei pago pela participagio neste estudo? Vocé ndo receberd nenhum pagamento para participar
desse estudo.

Ao assinar este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, vocé nao esta abrindo mao de nenhum
direito legal como paciente (participante da pesquisa).
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4. Assinei e datei 2 vias deste documento e recebi uma das vias datada e assinada por mim e pelo
pesquisador responsavel desse documento (TERMO DE CONMSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
TCLE).

Uma cépia do termo de consentimento livre e esclarecido devidamente preenchida sera entregue ao
participante da pesquisa ou seu Represantante Legalmente Autorizado.

Declaro que eu li e entendi este formuldrio de consentimento. Todas as minhas perguntas foram
respondidas. Participarei voluntariamente deste estudo.

Participante da Pesquisa / Nome completo (letra de forma):

Assinatura: Data: / /

Representante Legalmente Autorizado (se aplicavel):

Assinatura: Data: ! !

Declaragdo de testemunha imparcial (se aplicavel).

Atesto que as informacdes contidas neste Termo de Consentimento Informado foram exatamente explicadas
e, aparentemente, compreendidas pelo participante da pesquisa ou seu representante legal acetavel. Eu
também atesto que o participante da pesquisa ou seu representante legal aceitivel, voluntariamente, deu
seu consentimento para participar deste estudo.

Testemunha Imparcial / Nome completo (letra de forma):

Assinatura: Data: ! !

Médico Pesquisador: Confirmo ter explicado e respondido pessocalmente as dividas sobre este termo de
consentimento ao participante da pesquisa, e assino este documento como responsavel pelos direitos que
|he sio garantidos em meu nome, nome do patrocinador e da instituicdo que esta realizando este estudo.
Médico Pesquisador / Nome completo (letra de forma):

LEONARDO GRAEVER

P B
.f;‘w/!?"'-“.-".l-?.-_—, L &7 T A B

Assinatura: Data: 0570612022
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APENDICE C - TCUD

=ws |52 PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
/%' SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Termo de Compromisso de Utilizagdo de Dados (TCUD)

Eu, Gabriel Pesce de Castro da Silva, no ambito do projeto de pesquisa intitulado
“otimizando o cuidado de pessoas com Insuficiéncia Cardiaca no Brasil com a
Telemedicina"”, comprometo-me com a utilizagdo dos dados contides no Prontugrio
Eletrénico do Cidadao (PEC e-SUS AB) (Sistema de Informacdo em Salde da
Atenc3o Basica) e no SISARE (Sistema de Altas Referenciadas), a fim de obtengao
dos objetivos previstos, e somenle apods receber a aprovagdo do sistema CEP-
CONEP.

Comprometo-me a manter a confidencialidade dos dados coletados nos bancos bem
como com a privacidade de seus conteddos.

Esclarego que os dados a serem coletados se referem a dados em prontudrio
eletrénico no periodo de 01/08/2020 a 30/06/2023.

Declaro entender que & minha a responsabilidade de cuidar da integridade das
informagdes e de garantir a confidencialidade dos dados e a privacidade dos
individuos que terdo suas informagdes acessadas.

Também & minha a responsabilidade de ndo repassar os dados coletados ou o
banco de dados em sua integra, ou parte dele, a pessoas ndo envolvidas na equipe
da pesquisa.

Por fim, comprometo-me com a guarda, cuidado e utilizagdo das informacgoes
apenas para cumprimento dos objetivos previstos nesta pesquisa agui referida.
Qualguer outra pesquisa em que eu precise coletar informagtes serdo submetidas a
apreciagio do CONEP,

Rio de Janeiro,1 SfUQFEﬂEd- M I B R LT e

ub GABRIEL FESCE DE CASTRO DA I,
Distc 130903004 N T:36:1 10008
e e e

Assinatura do pesquisador responsavel
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ANEXOS

ANEXO A - CEP INC

. INSTITUTO NACIONAL DE
( In ' CARDIOLOGIA - INC
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOSE Di EMENDA

Tiulo da Pesquisa: BRAHIT: Diimizacis do Sislema de Sadde no Brasil com Telemedicina
Pesquisador: AURORA FELICE CASTRO ISSA

Area Tematica: Pesguisas com coondenagdo efou palrocinio onginades fora do Brasil, exceluadas aguelas
com copatrocinio do Govamno Brasleiro,

VersSo: T

CAAF: 14804819.5.1001.5372

Instituicho Proponante: insBlulo Maconal de Cardicdogia - INC
Patrocinador Principal: DAMNIDA FELLOWSHIP CENTRE

DADDS DO PARECER

Nirmero do Parecer: 5.440.305

Apresentacio do Projeto:
Trala-se de estudo de inlervengio onde serd testado o uso da lelemedicina para pacientes com
Insuficiéncia Cardiaca recentements diagnesticada ralades na aleng®s primaiia no municipss do Rio de

Jaread.

Objetive da Pesguisa:

Teslar a estralégia “Hearl Insulliciency with Telemedicine” para trangiclo de cuidade de pacientes com
insuficiéncia cardiaca inlermados em hospilais o Fo de Janeio para servigos de Alengdo Priméa de
Salide;

- Comparar o efeito do pratecels BRAHIT & servigos & eguipes de salde da familia conforme & sia
composicio por medicos & enfenmeinos de familia @ comunidade, perencentes ou ndo a programas de
residéncia, ou per profissionais sam formagio especifica.

Avaliacio dos Riscos & Beneficios:

Mao se aplica.

Comentarios & Consideracbes sobre a Pesquisa:

A prmenda lem coma objetive a indusdo da Secretaria Municipal de Saide como Co-Parlicipane, para efeilo
de envio do Prolocolo de Pesquisa ao referido CEP, ao gqual o projelo ndo havia sida submetido
anberiormentes. Seguindo ofentacio do CEP da SMS Rio. Troca do Pesguisador responsdvel pela Secretana
Musicipal de Sadde (enldo nafluecio Participante) Leanando Grasver,

Entdirecs: Rua das Laranjeies 374 - 5° andar

Bakro: Laranjias CEP: 27 340006
UF: Fd Municipia: RO DE JAMNEIRD
Talelone:  [24)30a7-2307 Emalt  copinclaraneiasdomall com
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_ INSTITUTO NACIONAL DE Plaboforma
{ In ' CARDIOLOGIA - INC
Contnescio do Parecer: 5440 304

quee ndo inlegra mais o corpo profiEsional da SMS, para o pesquisador Rafasl Asran Abilbol O restants do

projeto, incluinda Cronagrama, foi mantide confarme pratocols anginal aprovado na COMEP, no parecer

3.856.843.

Consideragies sobre os Termos de apresentacio obrigatoria:

Foram erviados os lermos de anuéncia da SMER.

Conclusdes ou Pendéncias & Lists de Inadequagbes:

Sam pandéncias.

Consideragbes Fingis a eritério do CEP:

O presente projeto, ssguiu nesta data para andlise da CONEP & ad term o seu inicio autorizade apds &
aprovagio pela mesma.

Este parecer foi elaborado baseado nos docurmentos abaixe relacionados:

Tipi Docarmianbs Aftiiva Postagei Aifor SituisgAa
Infarmagbes Bamicas FH_INFORHMEES_HEIEASJM 0amsmz2 Aceilo
do Prajels 4 E2 pel 11:42:20
Declaracho de TADades_RenatoCony. pdl 09052022 |Leanards Grasser Acedlo
ancordancs _LL55]

Declaracio de TAl_RenatoCaony.pdl 09052022 |Leonards Grasyver Aceilo

Instituicso & 11:35:00

il irues

Declaracho de Oi_FenataCony pdl 090522 |Leonards Graseyver Aceito

Insliluicio & 11:33:54

D= I ) R R—

Parecar Anberior CARTA_RESPOSTA_CONEP docx 240172020 |AURDRA FELICE Aceilo
S 223113 _JCASTROISIA

TCLE / Tesrmos de | TCLE_ANTERIOR. docx izl |AURDRA FELICE Aceito

Assanlimento 15:26:38 |CASTRO ISSA

Justificativa de

Ausincia

TCLE [ Termos de [ TCLE_movo_destacado doex N1 |AURORA FELICE Aceilo

Assentimenta 15:36:12 |CASTRO ISEA

Justificativa de

 Ausingia _ ! _

Declaracio de Termo_SAVASS]pdl 03122019 |AURDORA FELICE Aceilo

Declaracio de TCUD_GRAEVER. pdi 02122019 |AURDRA FELICE Aceito

Pesouisadores 22.36:28 JCASTRO FSSA

Declaracio de termo_Germana.pd 02122019 |AURDRA FELICE Aceilo

Pesguisadores 22:33:00  |CASTRO ISSA

Declaracho de teud_viviane pdl 0212019 |AURORA FELICE Aceilo

Pesguisadores 22:32:24 |CASTRO ISSA

Declaracho de TCUD MARLIANA. pdl 02122019 |AURDRA FELICE Acesio

Enderacn:  Rua das Lananjes 374 - 5 andar

Bairo: Laranjeias CEP: 22 2400008

UF: R Mumiciges: R0 DE LANEIRD

Talelone: (21)3007-2307 E-mall  copinclaranerasggmail com
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INSTITUTO NACIONAL DE
CARDIOLOGIA - INC

Confnescio do Parecomr: 5440 305

Q™™

Pesguisadaores TCUD_MARLIAMA. pdf 223151 |CASTRO ISSA Aceiio

Declaracio de teud_rrarceho pdf 0212019 |AURDRA FELICE Aceiin
|Besiisadores — 22ilgd ACASTROISTA

Dedaracio de teud_ALIRDRA jpeg 0212019 |AURDRA FELICE Aceiio
Pesguisadares 223044 JCASTRO ES5A

Dedaracio de TCUD_ANNE_TRADUZIDC.pdf 0212019 |AURDRA FELICE Aceiio
Pesguisadares 273008 JCASTRO ISSA

Declaracio de TCUD_AMMNE. paf 02122019 |AURORA FELICE Aceiin
Pesguisadores _ 220040 JCASTRO ISSA

Dulros PROJETD detalhado CORRIGIDO.doc| 02122019 [AURDRA FELICE Aceilo
X _ 222416 JCASTRO ISSA

Projeto Detakhada /| |PROJETO_detalhado_VERSAD _LIMPA| 021202019 |AURORA FELICE Aceiin
Brochiifta bt 2218:1E |CASTRO ISSA

estiqador

Dulros ACORDO_COOPERACAD TRADUZID | 02122019 [AURDRA FELICE Aceilo
Q.o 00:03:23  JCASTRO ISSA

Churos Partnership_Agreement_BRAHIT pdl MAZM19 JAURDRA FELICE Acefin
_ 231540 JCASTRO ISSA

Folka de Rosta I_de_roain pedf 10082019 |AURDORA FELICE Aceiin
_ 11:24:07 JCASTRO ISSA

Parecar Anberior Resposta parecerdS04E04. docx 2302019 |AURDRA FELICE Aceiio
— 1L01L (CASTRO 34

Declaracio do Cana_financiamento_Cenltre_de_Fallew | 100072019 |AURORA FELICE Aceiin
Pairacinadar ship Danida docx 13232 =1

Declaracio da Letier_of_grant.pdf 100772019 |ALRORA FELICE Aceiln
Patracinadar 1322310 |CASTRO ISSA

Oirgamenio Crcaments_BRAHIT_porfugues xisx 100772019 JAURDORA FELICE Acefio
_ 13:16:38  |CASTRO ISSA

Paracar Anberior Resposta_parscer docx 08072018 |AURDRA FELICE Acedio
214936 |CASTRO ISSA

Situagio do Parecer:
Aprevads

Necessita Apreciscio da CONEP:

Sim

RIO DE JANEIRD, 31 de Maio de 2072

Assinade por:

Eduarda Vera Tibirica
{Coardenadar(a))

Enderets:  Ruadas Laranjeies 374 - 5 andar

Bairo: Laranias

CEP: 27 340006

UF: Ad Municigés: RO DE JANEIRD

Talefone: [21)30G7-2307

E-mait cepinclamanjeinasgigmail com

Pl 23 e 3

83



ANEXO B - FICHA DE DADOS BRAHIT

O

FREFEITURA

BRAHIT = FICHA DE DADOS
CPF: Diata de nascimanio: ! ! Sexo: [ M [JF
COMORBIDADES:
CIFa — [ )permanente | ) parcoistica [ ave prévia [CJooenga de Chagas
CIHas Clom tipe 1 Clom tipe 2 Olowe CJoar
PA:__ x_ mmHg FCG___ bpm SpOi %  Peso: Kg Al
FE: % Cr migddi WOZ mis: ml O2gimin - CF NYHA:

Edema de MMIE [Jausante [] presente (manticda)

Cavmentanda  [Jem regresasa

Tonleira: [Jauwsente []presante (mentido) [Jaumentende [Jem regressao

Cansagos [Jausente  [Jpresente imantidn)  [Jaumentande  [Jem egresséo

Orooneta ou OPFN: [Jauserte [ presente imantida)

MEDICAMENTOS:

Betatiogueador: []5 [N

Dose didria iofal: _______ mg
( )Carvadilel ( )Meloproked () Bisoproled () Mebregiol () Qulng:

IEca: (s [Cw Dose diaria iolal: g

{ )Cagtoprd | )Enalapri ( )LUsmoprl { jRamipdl | }Ouiro:
BRA: [ [N Dosa didia total: g

{ )Llosaran { ) Vasartan ( ) Candesaran | ] Irbesartan
Diurgtices: (15 v

{ )Fuosemida — Dose diana odal mg

{ ) Hidroclorobazida — Dose digdatotal: ___ mg

{ ) Esgironolaciona — Dose digriabolal ____ mg

() Outro: — Dose didria total: mg
Oigowine: (15 [N Dose diériatolal ______meg
Sacubitril / Valsanan:. 13 [N Dose: [ j25mg2x | ) S0 mg2x
ivabradine [J5 [N Dosa: mg ix
Hidralazina: (15 [N Diose didria tolal: my
Monanitrate: (15 [N Dose didriatatal: g
nibkor $6LT-2 s Cw

Droga: Dose didria batal: mg

{

[aumentande [Jem regressan

) Dimeaartan

{3100 mg 2x

{

) Outroe
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