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RESUMO

Em pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC), a adeséo terapéutica é importante na mortalidade
dos pacientes. Existe relacdo entre a mortalidade e perfis clinicos de internagédo na insuficiéncia
cardiaca descompensada. Avaliada a relagéo entre o nivel de adesao pelo método de Morisky-
Green (TMG) e o Perfil Clinico de internagdo e a correspondéncia do nivel de adesdo com
varidveis sociodemograficas. Realizado um Estudo observacional transversal analitico
incluindo pacientes com quadro clinico de IC internados do periodo de janeiro de 2015 a junho
de 2018. Foram divididos em perfis clinicos de internacdo baseados nas caracteristicas da
chegada no hospital e realizada a avaliacdo da adeséo ao tratamento com o0 TMG. Os dados
categoricos foram analisados por meio dos testes exato de Fisher. Adicionamente, modelo de
regressao logistica multinomial foi delineado para tracar os fatores de risco independentes para
os desfechos analisados. A amostra foi concluida com 306 pacientes. Na caracterizacdo clinico-
cardioldgica dos pacientes, encontramos maior mortalidade nos pacientes em classe funcional
NYHA 1V (83,3%, p = 0,040), Perfil Frio e Congesto (50,0%, p = 0.002) e Ecocardiograma
com Fracdo de Ejecdo menor que 40% (62,5%, p = 0,017). Observamos que ndo houve
associagdo estatistica entre a baixa adesdo a terapia com perfis clinicos mais graves.
Observamos aumento da chance de morte nos pacientes com perfil frio/congesto,
guente/congesto e nos pacientes com baixa/moderada aderéncia ao tratamento. O estudo néo

demonstra correlagao estatistica entre 0 método (TMG) e o perfil clinico de descompensacao.

Palavras-chave: Adesdo Terapéutica; Insuficiéncia Cardiaca; Descompensacao.



ABSTRACT

In patients with cardiac insufficiency or heart failure (HF), therapeutic adherenceof patients is
a determining factor for mortality. Clinical intervention profiles correlate withmortality in
decompensate HF individuals. Evaluate the relationship between the treatment adherence levels
by Morisky-Green method (TMG) and the clinical profile upon hospital admission and the
correlation of treatment adherence levels and sociodemographic variables. A cross-sectional
study including HF patients admitted to hospital between January/2015 and June/2018 was
performed. Patients were allotted to different clinical profiles based on their characteristics
upon hospital admission and the therapeutic adherence was evaluated by Morisky-Green test.
The relationship between treatment adherence and clinical profile was also assessed.
Categorical data were analysed by Fisher's exact test. Additionally, a multinomial logistic
regression model was designed to trace independent risk factors for the clinical outcomes
analysed. The sample consisted of 306 patients. At the clinical and cardiologic assessment, a
higher mortality index was found in the following categories: NYHA functional class IV
(83.3%, p=0.040), congested-cold clinical profile (50.0%, p=0.002), and echocardiogram with
ejection fraction lower than 40% (62.5%, p=0.017). No statistical association between low
therapy adherence and serious clinical profiles was found. Odds of dying increased in patients
with these clinical profiles: cold-congested, warm-congested, and low adherence to treatments.
This study did not demonstrate correlation between Morisky-Green method and the

decompensate clinical profile.

Keyswords: Treatment Adherence; Heart failure; Decompensation.
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1. FUNDAMENTACAO
1.1 DEFINICAO

A Insuficiéncia Cardiaca € uma sindrome clinica caracterizada por sintomas tipicos
(dispneia, edema de membros inferiores e fadiga) que podem ser acompanhados por sinais (por
exemplo, pressdo venosa jugular elevada, estertores pulmonares e edema periférico) causados
por uma alteracdo cardiaca estrutural e/ou funcional, resultando em reducdo do débito cardiaco
elou pressoes intracardiacas elevadas em repouso ou durante o estresse.*

A definicdo atual de IC restringe-se a estagios nos quais 0s sintomas clinicos sdo aparentes.
Antes que os sintomas clinicos se manifestem, os pacientes podem apresentar anormalidades
cardiacas estruturais ou funcionais assintomaticas (disfuncéo ventricular esquerda sistélica ou
diastdlica), precursoras da IC. O reconhecimento desses precursores € importante porque estdo
relacionados a desfechos desfavoraveis, e o inicio do tratamento no estagio precursor pode
reduzir a mortalidade em pacientes com disfuncao sistdlica assintomatica do VE.!

A terminologia principal usada para descrever a IC é histérica e baseia-se na medida da
Fracdo de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo (FEVE). A IC compreende uma ampla gama de
pacientes, daqueles com FEVE normal [tipicamente considerada como > 50%; IC com FE
preservada (ICFEVEP)] e para aqueles com FEVE reduzida [tipicamente considerada como
<40%; IC com FE reduzida (ICFEVER)]. Pacientes com FEVE na faixa de 40-49%
representam uma "area cinzenta", que agora é definida como IC com FE intermediaria
(ICFEVEM). A diferenciacdo de pacientes com IC com base na FEVE é importante devido a
diferentes etiologias subjacentes, demografia, comorbidades e resposta as terapias. ¢

Na Diretriz Europeia de Cardiologia, o termo IC é usado para descrever a sindrome
sintomaética, classificada de acordo com a classificacdo funcional da New York Heart
Association (NYHA) (ver Secdo 1.4), embora um paciente possa ter o diagndstico mesmo
estando assintomatico. Na diretriz, um paciente que nunca exibiu os sintomas tipicos e/ou sinais
de IC e com uma FEVE reduzida € classificado como tendo disfuncéo sistolica assintomatica
do VE. Pacientes que tiveram IC h& algum tempo costumam ter "IC cronica”. Um paciente
tratado com sintomas e sinais que permaneceram geralmente inalterados por pelo menos 1 més
é considerado "estavel". Se a IC crbnica estavel se deteriorar, o paciente pode ser descrito como
"descompensado™ e isso pode acontecer de forma subita ou lenta, levando frequentemente a
internacdo hospitalar, um evento de consideravel importancia prognostica. IC de inicio recente

(‘'novo') também pode apresentar-se agudamente, por exemplo, como consequéncia de infarto
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agudo do miocardio (IAM) ou subaguda (gradual), por exemplo, em pacientes com
cardiomiopatia dilatada (CD), que muitas vezes apresentam sintomas por semanas ou meses
antes que o diagndstico se torne claro. Embora os sintomas e sinais de IC possam se resolver, a
disfuncéo cardiaca subjacente pode nao ser resolvida e os pacientes permanecem com risco de

descompensagcéo recorrente.!
1.2 EPIDEMIOLOGIA

A IC tem alta prevaléncia e grande impacto na morbidade e mortalidade em todo o mundo,
sendo hoje um grave problema de satde publica. Nos Estados Unidos, a diretriz de Insuficiéncia
Cardiaca da American Heart Association (AHA) mostra que, em 2013, aproximadamente 5,1
milhdes (2,8%) dos adultos maiores de 18 anos tiveram IC. Estima-se que, em 2050, um em
cada 5 americanos com mais de 65 anos vai apresentar-se com disgnostico de insuficiéncia
cardiaca. 2

Dados do National Heart, Lung, and Blood Framingham Heart Study (FHS) indicam que a
incidéncia de IC se aproxima de 10 casos/1.000 habitantes ap6s a idade de 65 anos, sendo que
75% dos pacientes com IC tém antecedente de hipertensao. Aos 40 anos, o risco de desenvolver
IC para homens e mulheres é na proporcéo de 1:5; ja acima dos 80 anos, é de 30% para homens.?

Segundo a Diretriz Européia de Cardiologia, a prevaléncia de IC depende da definicao
aplicada, mas é de aproximadamente 1 a 2% da populacdo adulta em paises desenvolvidos,
chegando a >10% entre pessoas com mais de 70 anos de idade. Entre pessoas com mais de 65
anos de idade acompanhadas na atencdo primaria, um em cada seis terdo IC com fracdo de
ejecdo preservada (ICFEVEP). O risco de vida para a IC aos 55 anos é de 33% para homens e
28% para mulheres. A proporcédo de pacientes com ICFEVEP varia de 22 a 73%, dependendo
da definicdo aplicada, do cenério clinico (atencdo primaria, atencdo secundaria e atencao
hospitalar), idade e sexo da populacdo estudada, infarto do miocardio prévio e ano de
publicagéo.’

Os dados europeus mais recentes (estudo piloto ESC-HF) demonstram que as taxas de
mortalidade por 12 meses para pacientes hospitalizados por IC estaveis e paciente em
tratamento ambulatorial estaveis foram de 17% e 7%, respectivamente, e as taxas de re-
internacdo em 12 meses foram 44% e 32%, respectivamente.” Em pacientes com IC (tanto em
regime hospitalar quanto em regime ambulatorial), a maioria dos Obitos deve-se a causas
cardiovasculares, principalmente morte subita arritmica. A mortalidade por todas as causas é
geralmente mais alta na ICFEVER do que a ICFEVEP. 1718
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No registro ADHERE-I (Acute Decompensated Heart Failure National Registry-
International), os paises da América Latina tiveram uma duracdo média de tempo de internagao
mais longa em comparagao com os paises da Asia-Pacifico e nos Estados Unidos: 6 dias (4-10
dias) versus 4 dias (3-7 dias). O Brasil tem a maior taxa de mortalidade hospitalar entre os
paises do registro ADHERE. *

No Brasil, dados do Ministério da Saude mostram que, em 2010, quase 31% das
internacOes hospitalares foram relacionadas a IC descompensada. Nesse mesmo periodo a IC
foi a causa mais frequente de internacio na populacio idosa no Brasil.

O retrato mais abrangente da situagéo das internacgdes por IC no Brasil pode ser obtido
através das andlises dos registros do DATA-SUS, com as limita¢@es inerentes de um banco de
dados de carater administrativo. Dados demonstram que apenas no ano de 2012 houve 26.694
obitos por IC no Brasil. Para 0 mesmo ano, das 1.137.572 internagdes por doencas do aparelho
circulatério, em torno de 21% foram devidas a IC. %2
1.3 DIAGNOSTICO

O diagnostico da insuficiéncia cardiaca é principalmente baseado em historia cinica,
exame fisico e exames laboratoriais, auxiliados pelos exames imagem. Para diagnostico
definitivo utilizamos critérios diagndsticos de Boston ou Framingham. Observamos esses

critérios respectivamente nas tabelas 1 e 2.

Tabela 1. Critérios de Boston para Insuficiéncia Cardiaca
Critérios Pontos
Dispneia em repouso

Ortopneia

Dispneia paroxistica noturna

Dispneia ao caminhar no plano

Dispneia ao subir escadas

Frequéncia cardiaca de 91 a 110 bpm

Frequéncia cardiaca > 110 bpm

Turgéncia jugular > 6 cm H,O

Turgéncia jugular > 6 cm H,0 + hepatomegalia
Crepitagdes pulmonares em bases

Crepitaces pulmonares mais que somente em bases
Sibilos

Terceira Bulha

Radiografia de Térax com Edema Pulmonar Alveolar
Radiografia de Térax com Edema Pulmonar Intersticial

Radiografia de Toérax com Derrame Pleural Bilateral
indice cardiotoracico > 0,5

Restricdo de fluxo para lobos superiores 2
Diagnostico: o diagnostico de insuficiéncia cardiaca é classificado como
"definitivo" com uma pontuacdo entre 8 e 12 pontos; "possivel”, com uma
pontuagdo entre 5 e 7 pontos; e "improvavel" se a pontuagdo for de 4 ou
menos.

Adaptada de |l Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca.®

w|w WERWWINIFPIWININ(FPIPIWW(A(D
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Tabela 2. Critérios de Framingham para o Diagnéstico de Insuficiéncia Cardiaca

Critérios Maiores Critérios Menores

Dispneia Paroxistica Noturna Edema maleolar bilateral
Estase jugular Tosse noturna

Crepitacdo Pulmonar Dispneia aos esforcos
Cardiomegalia em radiografia de térax Hepatomegalia

Edema Agudo de Pulmao Derrame pleural

Terceira bulha cardiaca Capacidade vital < 1/3 do previsto
Pressdo Venosa Central > 16 cm H,0 Frequéncia cardiaca > 120 bpm
Perda ponderal > 4,5 kgs com tratamento

Refluxo hepatojugular

Diagnéstico: dois critérios maiores ou um critério maior e dois menores.

Adaptada de Il Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca.®

Os sintomas muitas vezes sao inespecificos e, portanto, ndo ajudam a discriminar entre
IC e outros problemas. Sinais, como a pressdo venosa jugular elevada e o deslocamento do
impulso apical, podem ser mais especificos, mas sdo mais dificeis de detectar e tém fraca
reprodutibilidade. Os sintomas e sinais podem ser particularmente dificeis de identificar e
interpretar em obesos, em idosos e em pacientes com doenca pulmonar crénica. Pacientes mais
jovens com IC geralmente tém uma etiologia, apresentacdo clinica e desfecho diferentes em
comparagdo com pacientes mais velhos.!

Para ajudar na elucidacdo diagndstica, concentracdo plasmatica de peptideos
natriuréticos (NP) pode ser usada como um teste diagndstico inicial, especialmente no cenario
ndo agudo quando a ecocardiografia ndo esta imediatamente disponivel. NPs elevados ajudam
a estabelecer um diagndéstico inicial, identificando aqueles que necessitam de maior
investigacdo diagnostica cardiovascular. Pacientes com valores abaixo do ponto de corte para
a exclusdo de disfuncdo cardiaca importante ndo requerem ecocardiografia. Pacientes com
concentracfes plasmaticas normais de NP sdo improvaveis de ter IC. O limite superior da
normalidade no cenario ndo agudo para o peptideo natriurético tipo B (BNP) é de 35 pg/ml e
para o N-terminal pro-BNP (NT-proBNP) € de 125 pg/ml; no cenério agudo, valores mais altos
devem ser usados [BNP < 100 pg/ml, NT-proBNP < 300 pg/ml e peptideo natriurético tipo pro
mid-regional (MR-proBNP) < 120 pmol/L]. Os valores de diagnostico aplicam-se de forma
semelhante a ICFEVER e ICFEVEM e, em média, os valores sdo mais baixos para
ICFEVEP.'*?° Nos pontos de corte excludentes mencionados, os valores preditivos negativos
sdo muito semelhantes e altos (0,94-0,98) tanto no cenario ndo agudo como no agudo, mas 0s
valores preditivos positivos sdo mais baixos tanto no cenario ndo-agudo (0,44-0,57) quanto no
cenario agudo (0,66-0,67). 1* 2%, Portanto, o uso de NPs é recomendado para afastar IC, mas

ndo para estabelecer o diagndéstico. O algoritmo diagndstico baseado na Diretriz Européia de
14



cardiologia serd mostrando a seguir

Algoritmo de Abordagem ao paciente com Insuficiéncia cardiaca

| Paciente com suspeita de Insuficiéncia Cardiaca |

Sinais/Sintomas com alta probabilidade de
Insuficiéncia Cardiaca

1. Histdria Clinica:

- Doenga Arterial Coronariana

- Hipertensdo Arterial Sstémica

- Exposi¢io a drogas cardiotdxicas ou radiagdo
- Uso dediuréticos

- Ortopnéia ou Dispnéia Paroxistoca Noturna

2. Exame Fisico:

- Estertores

- [Edemade Membros Inferiores Bilateral
- Turgéncia Jugular

- Sopro cardiaco

- lctus desviado

3. Eletrocardiograma
- Alguma anormalidade

Todos ausentes

> 1 presente
Protocolos onde o
BNP ndo faz parte Peptidens Matriuréticos M3o ICincerta:
dos exames -~ NT ProBNP > 125 pg/mL investigar
solicitados - BNP > 35 pg/mlL outras causas
Sim

Normal

Ecocardiograma

Se Insuficiéncia Cardiaca corfirmada partimos para
avaliagdo etioldgica e tratamento

Adaptado da Diretriz Europeia de Cardiologia de 2016.

Ap0s o diagnostico de insuficiéncia cardiaca partimos para a Classificacdo que esta
vinculada ao uso de medicacGes especificas, ao uso de dispositivos de auxilio ventricular e ao

prognostico.
1.4 CLASSIFICACAO

A insuficiéncia cardiaca crénica tem sido classicamente categorizada com base na
intensidade de sintomas em quatro classes propostas pela New York Heart Association
(NYHA).* Essas classes estratificam o grau de limitagdo imposto pela doenca para atividades
cotidianas do individuo; é também uma maneira de avaliar a qualidade de vida do paciente
diante de sua doenca.®

Com a finalidade de aperfeicoar a classificacdo da NYHA, Goldmann et al. propuseram

uma classificagdo baseada na capacidade do paciente de completar atividades fisicas
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especificas, com gasto metabolico conhecido. Demonstra maior objetividade e alcanga indices

superiores de reprodutibilidade, sendo menos subjetiva.” Observamos a classificagio na Tabela

3.

Tabela 3. Classificacdo Funcional dos pacientes com insuficiéncia cardiaca

Classe

Classificacao funcional da New
York Heart Association (NYHA)

Escala de atividade especifica

Pacientes com doenca cardiaca,
mas sem limitacdo para atividade
fisica

Atividade fisica usual ndo causa
fadiga, dispneia, palpitacdes
desproporcionais (desmedidas)
ou angina

Pacientes podem executar até o final
qualquer atividade que requeira =7 METS
Atividades com gasto metabolico =7
METS:

* Movimentar ou empurrar objetos
pesados da casa =34 kg

 Trabalhar com alvenaria, fazer concreto
» Carregar objetos pesados: 12 kg escada
acima ou 40 kg no plano Pratica esportiva:
» Corrida leve (trotar, fazer jogging); jogar
basquete, futebol casual, ténis em geral

» Caminhada for¢ada subindo o morro
com carga aproximada de 4 kg

Pacientes com doenca cardiaca
resultando em limitacéo leve da
atividade fisica

Atividade fisica usual resulta em
fadiga, palpitagdes, dispneia ou
angina

Pacientes podem completar qualquer
atividade requerendo < 5 METSs, mas nédo
podem completar atividades que
requeiram 7 METs

Atividades com gasto metaboélico =5
METS:

* Relagdo sexual

« Jardinagem geral: limpar e revolver a
terra, cavoucar com pé, cortar grama e
podar arbustos/folhas (manual)

* Lavoura, alimentar gado, colher cereais
* Escovar assoalhos

» Caminhar/correr/brincar com criangas

* Limpeza em geral, pesada ou vigorosa
(com esfregéo)

Pacientes com doenca cardiaca
resultando em acentuada
limitacdo das atividades fisicas,
sendo ainda confortaveis ao
repouso

Atividade fisica menor que a
usual causa fadiga, palpitacoes,
dispneia ou angina

Pacientes podem executar até o fim
qualquer atividade que requeira 2
METS, mas ndo conseguem completar
tarefas que requeiram 5 METS
Atividades com gasto metabolico =2
METS

* Tomar banho

* Vestir-se, despir-se

* Arrumar a cama

* Limpar janelas

» Lavanderia: dobrar ou pendurar roupa
» Retirar pratos da mesa, lavar pratos
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* Passar roupa

* Dirigir carro ou trator

v Pacientes com doenca cardiaca Pacientes ndo podem ou ndo sao capazes
resultando em inabilidade para de executar atividades fisicas requerendo
executar qualquer atividade fisica | > 2 METS listadas no item anterior.

sem desconforto Sintomas podem ocorrer em repouso
Sintomas de insuficiéncia
cardiaca ou de angina podem
estar presentes mesmo em
repouso

Se qualquer atividade é
executada, o desconforto
aumenta

Adaptado de Goldmann (1981).7

A classificacdo em METs demonstrou a maior efetividade (73% de reprodutibilidade e
a validade de 68%) na avaliagio prognostica que a classificacio apenas em Classe Funcional.®
Além do valor prognostico da classe funcional aferida em avaliago inicial de pacientes, sua
determinacéo serve para avaliar resposta terapéutica e contribuir para a determinacéo do melhor
momento para intervencdes.

Um outro importante instrumento incorporado a avaliagdo dos pacientes com
insuficiéncia cardiaca é a classificagcdo dessa sindrome em estagios (American College of
Cardiology Foundation - ACCF/AHA). A IC pode ser classificada em quatro estagios principais
(A, B, C e D), que podem estar direta ou indiretamente associados a diferentes mecanismos
etiologicos, além de ter implicac@es terapéuticas.®

Essa forma de classificacdo permite uma compreensdo evolutiva da doenca e, ainda,
serve de base para a identificacdo de pacientes com indicacdo de intervencoes
predominantemente preventivas (estagios A e B), terapéuticas (estadgios C) ou selecdo de
pacientes para procedimentos especializados e cuidados paliativos (estagio D), como

representado na Tabela 4.

Tabela 4. Classificacdo da Insuficiéncia Cardiaca em estagios (American College of Cardiology Foundation — ACCF/AHA)
Estagio A

Inclui pacientes sob risco de desenvolver insuficiéncia cardiaca, mas ainda sem doenca
estrutural perceptivel e sem sintomas atribuiveis a IC.

Estagio B

Pacientes que adquiriram lesdo estrutural cardiaca, mas ainda sem

sintomas atribuiveis a insuficiéncia cardiaca.

Estagio C

Pacientes com lesdo estrutural cardiaca e sintomas atuais ou pregressos de insuficiéncia
cardiaca.

Estagio D
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Pacientes com sintomas refratarios ao tratamento convencional, e que requerem intervencgdes
especializadas ou cuidados paliativos.

Ambas as classificacdes sdo importantes e estdo correlacionadas com a gravidade da
doenca, sendo complementares na avaliacdo do paciente com insuficiéncia cardiaca. A
classificacdo baseada na progressdo da doenca pode ser usada para descrever individuos e
populacdes, enquanto a classificacdo baseada em sintomas (NYHA) avalia somente o
individuo. E importante ressaltar que pacientes classificados no estagio A nio podem ser
classificados funcionalmente. Pacientes no estagio B necessariamente apresentam-se na classe
funcional. Somente os pacientes no estagio C podem ser classificados nas classes funcionais de
I alV pela NYHA, ja que no estagio D necessariamente estardo em classe funcional IV.

1.5 CLASSIFICACAO DA DESCOMPENSACAO E PROGNOSTICO

A insuficiéncia cardiaca é uma doenca que, mesmo com o tratamento clinico otimizado,
pode apresentar piora ou progressao dos sintomas sendo classificados como “descompensados”.
Quadro esse que muitas vezes leva a internacdo hospitalar sendo um importante fator
prognostico.

Para a avaliacdo dos pacientes com descompensacdo aguda, a classificacdo clinico-
hemodinamica proposta por Stevenson vem sendo utilizada.® Os pacientes com sintomas e
sinais clinicos de congestdo sdo denominados como umidos ou congestos; na auséncia deles,
como secos; na presenca de sinais de baixo débito, como frios e os com perfusdo periférica
mantida, como quentes. Com essa proposta, ficaram definidos quatro perfis clinico-
hemodindmicos, como observado na tabela 5.

Tabela 5. Classificagdo clinico-hemodinidmica da Insuficiéncia Cardiaca®

Sinais e sintomas de congestao

(ortopedia, distensdo jugular, edema, estertores)
Sinais e sintomas de Ausente Presente
hipoperfuséo

(hipotensé&o, pulso frio,
sonoléncia, extremidades frias)
Ausente Perfil A (Quente e seco) Perfil B (Quente e tmido)

Presente Perfil L (Frio e seco) Perfil C (Frio e umido)

Um estudo proposto por Stevenson revelou que pacientes com perfil B (quente e imido)

e C (frio e umido) tem riscos maiores para 0s desfechos combinados de morte ou transplante
urgente com RR de 2,1 e 3,66 respectivamente quando comparados ao perfil A (quente e seco).
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Pacientes no perfil A possuem mortalidade menor em 11% no acompanhamento de 6 meses em
comparacgdo aos pacientes classificados no perfil C (frio e Umido), demonstrando que essa
classificacdo, além de util para a determinacdo do tratamento adequado, tem significado no
prognostico. °

A evolugao dos pacientes com IC descompensada ¢ dependente de inimeras variaveis,
dentre elas a forma de apresentagdao da doenca, as caracteristicas do paciente, a gravidade da
doenca, o tratamento que vinha recebendo e aquele que recebera durante e apds
descompensago.'?!? Os pacientes com quadro de choque cardiogénico, os com insuficiéncia
renal, doenca de Chagas, 0s com grande comprometimento miocéardico e aqueles mal orientados
se encontram no grupo com pior evolugcdo. Em estudos populacionais, ser internado para

compensagéo ¢ um indicador de maior gravidade e de pior prognostico. 141°

1.6 ADESAO AO TRATAMENTO

A adesdo ao tratamento pressupde uma fidelidade ao tratamento proposto. Este processo
é comportamental, fortemente influenciado pelo meio ambiente, profissionais de saude e da
assisténcia multiprofissional. O papel do eixo neuro-hormonal na fisiopatologia da insuficiéncia
cardiaca fez com que medicagBes como os inibidores da enzima conversora de angiotensina,
bloqueadores dos receptores de angiotensina, antagonistas da aldosterona e betablogueadores
ganhassem importancia no tratamento da Insuficiéncia Cardiaca.

O tratamento com bloqueadores neuro-hormonais vem modificando a histéria da
insuficiéncia cardiaca, reduzindo a alta mortalidade, a taxa de re-hospitalizagdes e melhorando
a qualidade de vida dos portadores da doenga.1%!

Muitos pacientes com tratamento otimizado da IC apresentam dificuldade em seguir a
terapia devido: quantidade de comprimidos diarios, dificeis posologias e efeitos colaterais. E,
hoje, temos a m& adesdo ao tratamento como uma das mais importantes causas de
descompensagcéo. 3

A aderéncia esta associada a diversos fatores, e ndo deve ser considerada como
responsabilidade exclusiva do paciente. O estudo BREATHE (I Brazilian Registry of Heart
Failure - Clinical Aspects, Care Quality and Hospitalization Outcomes) apontou que apenas
pouco mais de 50% dos pacientes receberam orientacfes para a correta tomada da medicacéo,
enquanto somente 43,5% foram orientados sobre o reconhecimento da piora dos sintomas e
consultas futuras.?® Evidéncias prévias revelam que em torno de 35% dos pacientes internados

com IC aguda recebem instrucOes apropriadas na alta hospitalar, com os centros académicos
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apresentando pior performance neste indicador da JCAHO (Joint Commission on Accreditation
of Healthcare Organizations).?*

Utilizam-se varios questionarios para avaliacdo da adesdo terapéutica. Ndo ha consenso
sobre um método de afericdo que possa ser tomado como padrdo-ouro. Estudos mostram baixa
ou moderada correlacdo entre métodos, o que pode ser atribuido ao fato de medirem dimensdes
diversas de um mesmo construto, estabelecerem diferentes pontos de corte para ndo-adesao, ou
ainda, a limitacdes dos proprios métodos.*

Em geral, o monitoramento eletrénico de doses, que permite estimar doses tomadas e
respectivos horarios, tem sido tomado como padrdo-ouro para validagao de outros métodos. A
contagem manual de comprimidos é uma alternativa mais facil e barata também utilizada para
estimar as doses tomadas. Os questionarios estruturados sdo largamente utilizados para medir
ndo-adesdo por sua facilidade operacional e baixo custo, apesar de, em sua maioria, possuirem

baixa sensibilidade e baixo valor preditivo positivo.*

1.7 MORISKY-GREEN E ADESAO TERAPEUTICA

Apesar da baixa sensibilidade e acuracia, os questionarios sao os mais utilizados por
apresentarem custo relativamente baixo e aplicagao factivel em grandes populagoes. Esses
instrumentos podem ser uteis na diferenciagao entre baixa adesao e nao resposta ao tratamento
quando utilizados em associagao com outros métodos, como o dispositivo de contagem
eletronica de pilulas (Medication Events Monitoring System — MEMS).2®

No ano de 1986, Morisky e colaboradores realizaram um estudo para testar a validade

concorrente e preditiva de uma medida de adesdo utilizando quatro itens estruturados que
poderiam ser facilmente integrados a consulta médica. Os itens da escala abordavam as
barreiras a tomada de medicacdo e permitiam que o profissional de salude avaliasse 0s
comportamentos positivos de adesdo. Os dados foram coletados no final de um programa
educacional de 18 meses. As medidas da presséo arterial foram registradas ao longo de um
periodo de acompanhamento de 3 anos. Os resultados demonstraram que setenta e cinco por
cento dos pacientes com alta adesdo apresentavam a pressao arterial sob controle adequado,
comparados com 47% sob bom controle pressorico para pacientes com baixa pontuagio. 2°

O Teste de Morisky- Green (TMG) é o questionario mais utilizado no Brasil. Esse teste,
validado nos EUA em hipertensos, utilizando como padrao-ouro o controle da pressao arterial,
apresentou baixa sensibilidade, de 43,6%, e especificidade razoavel, de 81%, para identificar o

comportamento nio aderente. 2° A avaliagdo do seu desempenho em portugués foi descrita em
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pelo menos quatro estudos em hipertensos onde apresentou fraco desempenho nesse perfil de
pacientes, 30.31.32.33

Assim o presente estudo tem como objetivos caracterizar os sujeitos da pesquisa
segundo as variaveis sociodemograficas, avaliar o nivel de adesdo pelo método de Morisky-
Green (TMG) e sua relacdo com Perfil Clinico de internagdo hospitalar intimamente
relacionado ao prognostico da doenca.

OBJETIVOS

Obijetivo principal:

Correlacionar a adeséo terapéutica na Insuficiéncia cardiaca através do questionario de
Morisky-Grenn e o Perfil Clinico de descompensacdo de Entrada na Unidade de Terapia
Intensiva.

Obijetivos secundarios:

Correlacionar idade e adesdo terapéutica.

Correlacionar grau de escolaridade e adesao terapéutica.

Correlacionar sexo e adesdo terapéutica.

Correlacionar adesdo terapéutica e mortalidade.

METODOLOGIA

3.1 DELINEAMENTO

Estudo observacional e transversal analitico.

3.2 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO
Pacientes da rede publica ou privada com quadro clinico definitivo de IC confirmado
através dos critérios de Boston ou de Framingham foram considerados elegiveis ao estudo
internados do periodo de janeiro de 2015 a junho de 2018. Aqueles pacientes que apresentavam
sinais de IC secundéria a um quadro de sepse foram excluidos do estudo.
3.3 DEFINICOES DO ESTUDO

3.3.1 Perfil Clinico-Hemodinamico:

O perfil clinico-hemodinamico foi definido, segundo a classificagdo de Stevenson’, em
quatro perfis hemodinamicos de acordo com os achados do exame fisico de congestao pulmonar
e perfusdo periférica. Os pacientes com IC descompensada geralmente estdio em um dos

seguintes subgrupos: 1) presencga de congestdo pulmonar sem sinais de hipoperfusdo (quente e
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umido); 2) presenca de congestdo pulmonar associada a hipoperfusio (frio e imido); 3) boa
perfusdo sem congestao pulmonar e 4) hipoperfusdo sem congestao pulmonar (frio e seco).
3.3.2 Adesao terapéutica
Foi lancado méo do Teste de Morisky-Green para identificacdo de uma boa

aderéncia ao tratamento.

A verséo do Teste de Morisky-Green aplicada constou das seguintes perguntas: 1 -
Vocé as vezes tem problemas em se lembrar de tomar a sua medicacdo? 2 - VOcé as vezes se
descuida de tomar seu medicamento? 3 - Quando esta se sentindo melhor, vocé as vezes para
de tomar seu medicamento? 4 - As vezes, se VOcé se sentir pior ao tomar a medicagio, VOcé
para de toméa-la?

A estratificacdo relacionou um ponto para cada resposta negativa, tendo como
resultado a inferéncia de que 4 pontos configuram alta adesdo, 3 ou 2 pontos média/moderada

adesdo e 1 ou nenhum ponto, baixa adesao.

3.3.3 Causas de Insuficiéncia Cardiaca
As principais causas de insuficiéncia cardiaca analisadas incluiram cardiopatia
hipertensiva, isquémica, valvar e idiopatica. A classificacdo foi determinada pelo julgamento
clinico do investigador local de acordo com o relato do paciente.
3.3.4 Analise de exames complementares
Os principais resultados de exames eletrocardiograficos foram listados e catalogados.
Através da anélise ecocardiografica os pacientes foram classificados conforme o valo da FEVE:
FEVE normal (ICFEVEP) tipicamente considerada como > 50);
FEVE reduzida (ICFEVER) tipicamente considerada como < 40%;
FEVE intermediaria (ICFEVEM) na faixa de 40-49% representando uma "area cinzenta".
3.4 DESFECHOS DE INTERESSE
O desfecho primario do presente estudo foi avaliar o papel da taxa de adesdo terapéutica
na gravidade da entrada dos pacientes em internagdo hospitalar avaliada pelo perfil clinico
hemodindmico e pela mortalidade. Desfechos secundérios incluiram a analise das
caracteristicas epidemioldgicas (sexo, idade, ocupacdo, escolaridade, vacinacdo) e sua relacao
com adesdo terapéutica. Realizou-se também a andlise de caracteristicas clinicas e de exames
laboratoriais e sua relagdo com a mortalidade hospitalar.
3.5 ASPECTOS ETICOS

O instrumento de coleta foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
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Universidade Estadual Vale do Acarau, em 09 de margo de 2017, sob o numero de registro
1.957.872. Todos os pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
3.6 GERENCIAMENTO DE DADOS
O preenchimento dos dados ocorreu através de ficha clinica visualizada no anexo 1. As
fichas clinicas foram transcritas utilizando planilha do Microsoft Excel. O controle de qualidade
dos dados do estudo ocorreu, principalmente, por checagem do autor em busca de possiveis
inconsisténcias (dados sem plausibilidade biologica) ou dados incompletos, e reportados aos
profissionais coletores para confirmagao e/ou correcgao.
3.7 ANALISE ESTATISTICA
Os dados foram tabulados no Microsoft Excel e exportados para o software
Statistical Packcage for the Social Sciences (SPSS) versdo 20,0 para Windows no qual as
analises foram realizadas adotando nivel de confianca de 95%.

Foram expressas as médias e desvio-padrao, bem como valores minimo e maximo
dos dados quantitativos e ap6s isso foram divididos em categorias. Os dados categoricos foram
expressos em forma de frequéncia absoluta e percentual e analisados por meio dos testes exato
de Fisher ou Qui-quadrado de Pearson. Adicionamente, modelo de regressdo logistica
multinomial foi delineado para tracar os fatores de risco independentes para a baixa/moderada
adesdo ao tratamento e para o desfecho de 6bito.

RESULTADOS

A amostra foi concluida com 306 paciente com IC. A idade média dos pacientes foi
66,1+17,0 anos. A maioria era do sexo masculino (61,8%) e casado ou em unidao consensual
(56,6%). A maior parte dos nossos pacientes era analfabeta (41,55%) seguido de paciente com
Ensino Fundamental Incompleto (25,2%). Com relacdo a ocupacéo, 53,9% dos pacientes eram
aposentados e 30,4% eram economicamente ativos. 84,3% dos pacientes ndo praticavam
atividade fisica como parte do tratamento de reabilitacdo da insuficiéncia cardiaca.

A etiologia mais evidenciada foi a hipertensiva (45,4%), seguida de isquémica e valvar
(respectivamente 20,9% e 16,3%). O fator de risco mais prevalente foi a Hipertensdo Arterial
Sistémica presente em 75,2% dos pacientes. A maioria dos pacientes se encontrava em Classe
Funcional 1V (55,9%) e o perfil clinico de internacdo mais prevalente é o quente e congesto
(53,3%). O tipo de alteracdo eletrocardiografica mais prevalente foi o Bloqueio de Ramo
Esquerdo (21,6%) seguido do ritmo de Fibrilacdo Atrial (19,9%). No Ecocardiograma, a Fracao
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de Ejecdo Média foi 42,6 + 14,0% com 53,3% de paciente em ICFEVER. Obito ocorreu em
7,8% dos pacientes.

Tabela 06. Caracteristicas basais da amostra

Variaveis Registro
Idade (média +/- DP) 66,1+17,0
Sexo masculino (%) 61,8%
Escolaridade (%)
Analfabeto 41,5%
Ensino Fundamental Incompleto 25,2%
Ensino Fundamental Completo 18,6%
Ensino Médio Incompleto 2,6%
Ensino Médio Completo 10,8%
Ensino Superior 1,3%
Estado Civil Casado (%) 56,9%
Ocupagéo (%)
Aposentado 53,9%
Do lar 12,4%
Economicamente ativo 30,4%
Desempregado 3,3%
Auséncia de Atividade Fisica (%) 84,3%
Etiologia da IC (%)
Cardiopatia Chagasica 5,2%
Cardiopatia Hipertensiva 45,4%
Cardiopatia Isquémica 20,9%
Cardiopatia Valvar 16,3%
Cardiopatia Idiopatica 12,1%
Fatores de Risco (%)
Hipertenséo Arterial 75,2%
Diabetes Mellitus 37,9%
Dislipidemias 25,3%
Doenga Arterial Coronariana 39,2%
Valvopatia 5,9%
Classe Funcional (%)
NYHA | 2,0%
NYHA 11 6,2%
NYHA 1l 35,9%
NYHA IV 55,9%
Perfil Clinico-hemodinamico
Frio/congesto 21%
Frio/seco 2,0%
Quente/congesto 53,3%
Quente/seco 23,7%
Alteracdes eletrocardiograficas (%)
Alteracéo da Repolarizagéo Ventricular 7,8%
Bloqueio Atrioventricular 9,5%
Bloqueio de Ramo Esquerdo 21,6%
Fibrilacéo Atrial 19,9%
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Sobrecarga de Ventriculo Esquerdo 9,2%

Taquicardia Sinusal 4,2%
Zona Inativa 4,2%
Outros 8,8%
Eletrocardiograma normal 14,7%
Fracéo de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo (média +/- DP) 42,6 +14,0%
Classificagdo da IC baseada na Fragdo de Ejecéo
ICFEVEM 16,7%
ICFEVEP 32,0%
ICFEVER 51,3%
Imunizacéo a gripe (%) 58,9%

Na caracterizacdo clinico-cardioldgica dos pacientes estudados, encontramos maior
mortalidade nos pacientes em classe funcional NYHA 1V (83,3%, p = 0,040), Perfil Frio e
Congesto (50,0%, p = 0.002) e Ecocardiograma com Fracédo de Ejecdo menor que 40% (62,5%,
p =0,017).

Tabela 7. Fatores relacionados ao aumento de Mortalidade na Insuficiéncia Cardiaca nos pacientes internados por descompensagéo
de Insuficiéncia Cardiaca na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital do Coragéo de Sobral de janeiro de 2015 e junho de 2018.

Aderéncia TTO Obito
Total Baixa Moderada Alta p-Valor Né&o Sim p-Valor
Classe Funcional
NYHA
| 6 0 0 6 0,579 6* 0 0,040
2,0% ,0% ,0% 3,0% 2,1% ,0%
1 19 1 4 14 19* 0
6,2% 3,6% 5,2% 7,0% 6,7% ,0%
11 110 12 26 72 106* 4
35,9% 42,9% 33,8% 35,8% 37,6% 16,7%
v 171 15 47 109 151 20*
55,9% 53,6% 61,0% 54,2% 53,5% 83,3%
Perfil do paciente
Frio/congesto 62 7 20 35 0,784 50 12* 0,002
20,3% 25,0% 26,0% 17,4% 17,7% 50,0%
Frio/seco 6 0 2 4 6 0
2,0% ,0% 2,6% 2,0% 2,1% ,0%
Quente/congesto 165 14 39 110 152 11
69% 50,0% 50,6% 54,7% 53,9% 45,8%
Quente/seco 73 7 16 50 72* 1
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ECO FEVE

Até 40%

Mais de 40%

Classificagéo da I1C

ICFEVEM

ICFEVEP

ICFEVER

23,9%

119
38,9%
187

61,1%

51
16,7%
98
32,0%
157

51,3%

25,0%

32,1%
19

67,9%

7,1%
13
46,4%
13

46,4%

20,8%

30
39,0%
47

61,0%

11
14,3%
26
33,8%
40

51,9%

24,9%

80
39,8%
121

60,2%

38
18,9%
59
29,4%
104

51,7%

0,738

0,301

25,5%

104
36,9%
178*

63,1%

48
17,0%
97*
34,4%
137

48,6%

4,2%

15* 0,017

62,5%

37,5%

3 0,003

12,5%

4,2%
20*

83,3%

*p<0,05, teste qui-quadrado ou exato de Fisher.

Dados expressos em forma de frequéncia absoluta e percentual

A avaliagdo da adesdo ao tratamento medicamentoso pelo Teste de Morisky-Green, na

entrada na Unidade de Terapia Intensiva, revelou 65,5% de pacientes apresentava alta aderéncia

ao tratamento.

Quando avaliamos a relagdo entre idade, sexo, grau de escolaridade e ocupagdo com a

adesdo terapéutica, ndo observamos associacao estatistica significante entra as caracteristicas e

0 grau de adesao.

Tabela 8: Relagdo entre Sexo, Idade, Escolaridade e Adesdo Medicamentosa nos pacientes internados por descompensacao de Insuficiéncia

Cardiaca na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital do Coragéo de Sobral de janeiro de 2015 e junho de 2018.

Aderéncia

Total Baixa/Moderada Alta p-Valor OR (IC 95%)
Sexo
Feminino 117 382% 44 41,9% 73 36,3% 0,340 0,79 (0,48 - 1,28)
Masculino 189  61,8% 61 58,1% 128  63,7%
Idade
Até 65 anos 129 422% 49 46,7% 80 39,8% 0,248 0,75 (0,46 - 1,21)
Mais de 65 anos 177 57,8% 56 53,3% 121 60,2%
Escolaridade
Analfabeto 127 415% 50 47,6% 77 38,3% 0,142 0,68 (0,42 - 1,10)
Alfabetizado 179  58,5% 55 52,4% 124 61,7%
Ocupagcéo
Aposentado/Ec Ativo 296  96,7% 100 95,2% 196  97,5% 0,320 1,96 (0,55 - 6,93)
Desempregado 10 3,3% 5 4,8% 5 2,5%

*p<0,05, teste qui-quadrado ou exato de Fisher.

Dados expressos em forma de frequéncia absoluta e percentual
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Observamos que ndo houve associagdo estatisticamente significante entre a alta adesdo a

terapia medicamentosa com perfis clinicos mais graves como Perfil Frio e Umido e Perfil

Quente e Umido. Pacientes com baixa ou moderada adesdo possuiam 1,68 vezes mais chances

de estarem no Perfil Frio e Umido, porém sem significancia estatistica. Da mesma forma,

Pacientes com baixa ou moderada adesdo possuiam 1,03 vezes mais chances de estarem no

Perfil Frio e Umido, porém sem significancia estatistica.

Tabela 9: Relagéo entre a Adesdo medicamentosa e Perfil Clinico de Internag&o nos pacientes internados por descompensagao de

Insuficiéncia Cardiaca na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital do Coragdo de Sobral de janeiro de 2015 e junho de 2018.

Aderéncia
Total Baixa/Moderada Alta p-Valor OR (IC 95%)

Perfil do paciente

Frio/Congesto 62  459% 27 54,0% 35 412% 0,149 1,68 (0,83 -3,39)
Quente/Seco 73 54,1% 23 46,0% 50 58,8%

Perfil do paciente

Quente/congesto 165  69,3% 53 69,7% 112 69,1% 0,925 1,03 (0,57 - 1,86)
Quente/seco 73 30,7% 23 30,3% 50 30,9%

*p<0,05, teste qui-quadrado ou exato de Fisher.

Dados expressos em forma de frequéncia absoluta e percentual

Em nossa avaliacdo vimos que o pacientes com alta adesdo era mais adepto a vacinagdo

contra o virus Influenza (2,14 maior chance de serem adeptos a vacinacao) e apresentava uma

reducdo estatisticamente significativa do risco de evoluir ao 6bito (8,66 menor chance de éxito

letal).

Tabela 10: Relagdo entre a Adesdo medicamentosa com a Vacinagdo contra Influenza e Mortalidade nos pacientes internados por

descompensagdo de Insuficiéncia Cardiaca na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital do Coragéo de Sobral de janeiro de 2015 e junho de

2018.
Aderéncia
Total Baixa/Moderada Alta p-Valor OR (IC 95%)
Imunizagéo contra gripe
Né&o 125  41,1% 55* 53,4% 70 34,8% 0,002 2,14 (1,32 - 3,47)
Sim 179  58,9% 48 46,6% 131*  65,2%
Obito
Né&o 282 92,2% 86 81,9% 196* 975%  <0,001 8,66 (3,13 - 24,00)
Sim 24 7,8% 19* 18,1% 5 2,5%

*p<0,05, teste qui-quadrado ou exato de Fisher.
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Dados expressos em forma de frequéncia absoluta e percentual

Quando comparamos o grau de adesdo medicamentosa e o perfil clinico de internacéo
utilizando como categorias a alta e a baixa adesdo observamos que o perfil frio/congesto era

mais prevalente em pacientes com baixa adeséo, porém sem significancia estatistica.

Tabela 11: Relagdo entre a Adesdo medicamentosa e Perfil Clinico de Internacdo nos nos pacientes internados por descompensagdo de
Insuficiéncia Cardiaca na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital do Corag&o de Sobral de janeiro de 2015 e junho de 2018.

Aderéncia TTO

Baixa Alta p-Valor OR (IC 95%)
Perfil do paciente
Frio/Congesto 7 50,0% 35 41,2% 0,536 1,42 (0,46-4,43)
Quente/Seco 7 50,0% 50 58,8%
Perfil do paciente
Quente/Congesto 14 66,7% 112 69,1% 0,818 0,89 (0,34-2,34)
Quente/seco 7 33,3% 50 30,9%

*p<0,05, teste exato de Fisher ou qui-quadrado de Pearson.
Dados expressos em forma de frequéncia absoluta e percentual

Adicionalmente, utilizamos o modelo de regressdo logistica multinomial para tracar os
fatores de risco independentes para a baixa/moderada adeséo ao tratamento e para o desfecho
de 6bito. Observamos a auséncia de validade estatistica entre o grau de adesao e o perfil clinico,
porém observamos aumento da chance de morte nos pacientes com perfil frio/congesto,
guente/congesto e nos pacientes com baixa/moderada aderéncia ao tratamento pelo método de

Morisky-Green.

Tabela 12: Relacéo entre a Adesdo medicamentosa e Perfil Clinico de Internacdo nos nos pacientes internados por descompensacédo de
Insuficiéncia Cardiaca na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital do Coracdo de Sobral de janeiro de 2015 e junho de 2018.

Baixa/Moderada adeséo ao TTO Obito

p-Valor OR Ajustada p-Valor OR Ajustada
Perfil do paciente
Frio/Congesto 0,151 <0,001 22,26 (10,60 — 46,71)
Frio/Seco 0,934 1,000
Quente/Congesto 0,810 <0,001 76,39 (84,13 — 693,24)
Quente/seco 1,000 1,000
Aderénciaao TTO
Baixa/Moderada - - 0,005 326,64 (5,70 — 18705,91)
Alta

*p<0,05, regressao logistica multinomial.

5. DISCUSSAO
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O presente estudo em sua andlise clinico-cardiolégica demonstrou que a maior
mortalidade estava relacionada a fracdo de ejecdo de ventriculo esquerdo menor que 35%,
classe funcional NYHA 1V, perfil de descompensacdo frio/imido e baixa adesdo
medicamentosa. Os pacientes que foram a ébito eram significantemente mais prevantentes na
classe funcional 1V da NYHA (p=0,040), estavam no perfil frio/congesto, de Ecocadiograma
com FEVE < 35 (p=0,017), e de terem baixa/moderada adeséo ao tratamento (p<0,001). Esses
resultados mostram associacdo com estatisticas mundiais de fatores de risco para maior
mortalidade em portadores de insuficiéncia cardiaca. *

Decorrente da importancia da adesdo medicamentosa e da importancia do perfil clinico
relacionado a mortalidade e da suspeicdo da relacdo entra alta adesdo e perfil frio/seco
decidimos avaliar a relacdo entre o perfil de descompensacdo e a adesdo demonstrada pelo
questionario de Morisky-Green.

Importante frisarmos que o TMG, para avaliar adesdo em hipertensos, apresenta
desempenho variavel nos estudos, com sensibilidade de 43% especificidade de 45,3 a
81%.%03132 A falta de correlagao do TMG com os desfechos clinicos motivou Morisky a ampliar
esse questionario, agregando mais quatro perguntas as originais porém como esse novo
instrumento, ainda nao validado em portugués, foi decidido pelo uso do questionario de quatro
perguntas.

N&o possuimos ainda na literatura estudos que avaliam o grau de adeséo e o perfil clinico
de descompensacdo da insuficiéncia cardiaca.

Em nosso estudo usamos a analise de distribuicdo binomial cruzando dados de
baixa/moderada adesdo versus alta adesao relacionado com perfil de descompensagéo e, como
envolviam analise de possiveis fatores de risco para baixa adesdo e mortalidade, utilizamos a
regressao logistica multinomial. Apesar de haver maior prevaléncia de baixa/moderada adesao
nos pacientes com perfil frio/mido e quente/Umido ndo se observou significancia estatistica
entre a adesdo e o perfil. Sexo, idade, grau de escolaridade e ocupacdo também ndo se
demonstraram com fatores independentes de risco para baixa adesao.

O estudo apresenta algumas limitagoes. A falta de um padrao-ouro adequado
comparativo e os multiplos determinantes da adesédo dificultam a analise dos resultados. Nao
ha consenso sobre um método para avaliar a adesdo que possa ser padrao-ouro.?’ Utilizam-se
métodos diretos (medidas séricas de medicamento ou tracador) que sao onerosos e de dificil

execucao no caso do uso de multiplas drogas, como o tratamento da insuficiéncia cardiaca, ou
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indiretos, tais como medida da dispensacdo, contagem de medicamentos, questionarios e
resposta clinica aos farmacos. 2’

Uma limitagao inerente ao delineamento transversal é o viés de causalidade reversa, isto
¢, ao avaliarmos exposic¢ao e desfecho em um mesmo momento, perdemos a temporalidade

referente a internacGes anteriores e posteriores.?’
6. CONCLUSAO

O estudo ndo demonstra correlagdo entre 0 método (Teste de Morisky-Green) e o
desfecho de perfil clinico de descompensacéo, o que pode ser atribuido ao fato de estabelecer
diferentes pontos de corte para a adesao, ou das limitagoes do proprio método ou da dificuldade
de controlar os fatores subjetivos relacionados a coleta dos dados. Dessa forma, a forma de
avaliar a adesao deve considerar os recursos disponiveis nos servigos de satude e as estratégias
empregadas devem obedecer a normas basicas psicométricas de confiabilidade e validade.
Como a estratégia indireta pelo TMG nédo foi considerada correta, sugerimos novos estudos

com abordagens multimétodo para avaliar a correlacao.
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ANEXO A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

FRENTE

v

HOSPITAL DO CORAGAD

8- Estado eivil

10 - Médico (ADMISSAD):

Enderego completo com telefone:
HISTORIA DA DOE NCAATUAL
11-ICC: [conhecida] [desconhecida)

14- Primeiro sintoma de apresentagio?

Critérios maltores de Framingham:
15- DPN: [sim] [nio]
18- Cardiomepalia ao Ex: [sim] [nio]

Critérios menores de Framingham:
23- Edema MMIL[ ]
26- Hepatomegalia: [ ]

29- Disfungdo erénl: [ ]
12- Classe funcional NYHA na admissio: [I]

ANTECEDENTES E DADOS CLINICOS
HAS: [nio]

DM: [ndo] [sim, desconhecida)

Tabagismao: [S] [N] Ex-Tabagista: [S] [N]
Historia familiar de DCV: [5] [N]
Ativ. Fisica: [§] [N] Qual:

34— Cirurgia de Revascularizagio prévia: [$]

Tempo: ano{s), més(es),

16- TIP: [sim]
19- EAP: [sim] [ndo]
21- Refluxo Hepatojugular: [sim] [nio] 22-Perda de Peso>4,5kg {em 5 dias, de fratamento): [sim] [nio]

24- Tosse noturna: [ ]
27- Derrame pleural: [ ]

30- Ortopnela: [ ]

e 8

Padre José Linhares Pnte AT A P LR
CADASTRO DE PACIENTES COM ICC
IDENTIFICACAD
1 - Nome: Matricula:
2 — Idade: Data de Nascimento: 3 - Sexo: [M] [F]
4 — Data da Admissdo: ! 5 — Escolandade
6-Cor: T-Ocupagio

Q-Religido

12- Tempo que possui ICC anos

13- Etiologia da ICC:

[isquémica] [hipertensiva] [valvopatia] [drogas] [cardiomiopatia] [toxinas] [d. endécrinas][idiopdtica]

17- Crepitagies pulmonares: [sim] [ndo]

20- B3: [sim] [ndo]

[nda]

25- Dispneia: [ ]
28- Taquicardia: [ |

31- Aseite: [ 1
1] [y [Iv]

13- Classe funcional MYHA na alta hospitalar: [I]  [I1I]  [II] [IV]

[sim, desconhecida] [sim, conhecida] Ha anos

[sim, conhecida] Ha anos
Dislipidemia: [S] [N] Tempo de dislipidemia:

Sedentarismo: [8] [N]
mago/ano Tabagismo passivo: [8] [N]
Etilismo: [S] [W] Drogas ilicttas: [$] [N]
frequéneia (x/sem): Duragio:

[N]
dias(s)

Mmescs

{min)

35— Intervengdo Coronariana Percutinea prévia: [s] [N]

[ ] ATC ¢/ BALAOD |
Lesdo(es) tratada(s):

36— TAM prévio: [8] [N]

Evolugio pds Gltima intervengdo: [

1 STENT

| Reestenose | 1 Progressio (Lesio denovo)

Tempo: ano{s), més(es), dias(s)
17— Fribrilagio Atrial prévia: [8]  [N]
Tempo: ano{s), més(es), dias(s)

18- Angina prévia: [S] [M] [Estivel ou Instivel?]

Tempo: ano{s), més(es), dias(s})
39— AVE prévio: [S]  [N]
Tempo: anofs), mésies), diasis})
40- Troca valvar prévia: [§8] [N]
Tempo: anofs), mésies), diasis})
41- Cancer prévia: [S]  [N] Radioterapia: [S] [N] Quimioterapia: [8] [N]
Tempo: anofs), mésies), diasis})
42 —PA = X mmHg
43 - Frequéncia de pulso = bpm
44 — Frequéncia respiradria = irpm , Sat: % oe T “C
45- Peso (cntrada) kg Peso (saida): Kg Altura cm IMC kglem
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VERSO

46- Imunizagio contra gripe: [sim] [nio]
47- Ventilagdo Invasiva: [sim] [nio]

49- Necessidade de UTI na admissio: [stm] [nao]
50- Radiografia de torax: [sim] [ndo] Alteragies:
51- ECG: [sim] [ndo] Alteragdes:

§2- ECO: [sim] [ndo]

48- Ventilagdo Mao-Invasiva: [sim] [ndo]

FEVE = % WVOL. SISTOLICO = ml. Espessura da parede do SIV = mm

Espessura da parede do VE = mm Hipertensio pulmonar: [sim] [nio]

Didmetro diastdlico = mm VDF= mL. VS8F = mL.
Valvopatia: [sim] [ndo]  Qual?
Exames laboratorias:
Hemoglobina na admissio g/dl Hemoglobina na alta hospitalar g/dl
Glicemia na admissio mg/dl Glicemia na alta hospitalar mg/d]
Colesterol total mg/d] LDL mg/dl TG mg/dl
Uréia na admissio mg/d] Uréia na alta hospitalar mg/dl
Creatinina na admissio mg/dl Creatinina na alta hospitalar mg/d]
Acido firice na admissio mg/dl Acido firico na alta hospitalar mg/d]
Sodio na admissio mEg/L S6dio na alta hospitalar mEq/L
Potissio na admissio mEqg/L Potissio na alta hospitalar mEq/L
Calcio na admissdo mEg/L Calcio na alta hospitalar mEq/L
TGO na admissao /L TGO na alta hospitalar U/L
TGP na admissdo U/L TGP na alta hospitalar uiL

Alteragdes de Sumdrio de Urina

Medicagbes cm uso:

Admissio
Furnsemida [8][MN] Anlodiping [8] [N]
Espironolactona [S] [N] Enalapril [S] [N]
Hidroclorotiazida[S] [N] Capitopril [S] [N]
Carvedilol [S][N] Ramipril [S] [N]
Monocordil [8] [M] Losartana [S][N]

Alta hospitalar

Carvedilol [§] [N] Rami

Furosemida [§] [N] Anlodipino[S] [N]
Espironolactona [S] [N] Enalapril [S] [N]
Hidroclorotiazida [S] [N] Capitopril [5] [N]

pril  [S][N]

Monocordil [§] [N] Losartana [5][N]

Propatilnitrato  [S] [N]
AAS [S][N]
Estatina [5] [M]
Alnticoncepcional[S] [N]

Valzartana [S] [N]
Clopidogrel [S] [N]
Ansioliticos [5] [N]
Corticoide [S] [N]

Inibider de bomba[$] [N] Digitilico  [S] [N]

Metformina [8] [M]
[nsulina [8] [M]
Outros:

Glibenelamida[S] [W]
Amiodarona [S] [M]

Boa aderéncia ao TTO farmacoldgico:

Propatilnitrate  [S] [N]
AAS [S][M]
Estatina [8] [N]
Alnticoncepcional[$] [N]
Inibidor de bomba[S] [N]
Metformina
Insulina [8] [N]

Teste de MORISKY-GREEN
Vocé as vezes tem problemas em se lembrar de tomar sua medicagio? [8] [N]

Voot as vezes se descuida de tomar seu remédin? [S] [N]

Valsartana [S] [N]
Clopidogrel [5] [N]
Ansioliticos [S] [N]
Corticotde  [S] [N]
Digitalico  [8] [N]

[8] [N] Glibenclamida[S] [N]

Amiodarona [5] [N]

(Quando estd se sentindo melhor, vocé as vezes para de tomar seu remédio? [S] [N]

As vezes, s vood se sentir plor ao tomar a medicagio, vooé para de tomd-la? [$] [N]

Motivo da mé aderéncia:

Perfil do pacicnte no internatmento:

QUENTE / SECO | QUENTE/ CONGESTO

FRIO f SECO

Drogas E.V para compensagio:

53 —Quantidade de dias da internagio: dias

| ERIO / CONGESTO
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