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Resumo

Fundamento: A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma das principais causas de hospitalizacao em adultos no Brasil, no entanto
a maioria dos dados disponiveis é limitada a registros unicéntricos. O registro BREATHE é o primeiro a incluir uma ampla
amostra de pacientes hospitalizados com IC descompensada de diferentes regides do Brasil.

Objetivo: Descrever as caracteristicas clinicas, tratamento e prognéstico intra-hospitalar de pacientes admitidos com IC aguda.

Métodos: Estudo observacional tipo registro, com seguimento longitudinal. Os critérios de elegibilidade incluiram pacientes
acima de 18 anos com diagnéstico definitivo de IC, admitidos em hospitais piblicos ou privados. Os desfechos avaliados
incluiram causas de descompensacao, uso de medicacdes, indicadores de qualidade assistencial, perfil hemodinamico e
eventos intra-hospitalares.

Resultados: O total de 1.263 pacientes (64 = 16 anos, 60% mulheres) foi incluido a partir de 51 centros de diferentes
regioes do Brasil. As comorbidades mais comuns foram hipertensao arterial (70,8%), dislipidemia (36,7%) e diabetes (34%).
Em torno de 40% dos pacientes apresentavam funcao sistélica do ventriculo esquerdo normal e a maioria foi admitida com
perfil clinico-hemodinamico quente-timido. Vasodilatadores e inotropicos endovenosos foram administrados a menos de
15% da amostra estudada. Indicadores de qualidade assistencial baseados nas orientagoes de alta hospitalar foram atingidos
em menos de 65% dos pacientes. A mortalidade intra-hospitalar afetou 12,6% do total dos pacientes incluidos.

Conclusao: O estudo BREATHE demonstrou a alta mortalidade intra-hospitalar dos pacientes admitidos com IC aguda
no Brasil, somada a baixa taxa de prescricio de medicamentos baseados em evidéncias. (Arq Bras Cardiol. 2015;
104(6):433-442)

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca/mortalidade; Epidemiologia; Hospitalizacao; Prescricao Inadequada.

Abstract

Background: Heart failure (HF) is one of the leading causes of hospitalization in adults in Brazil. However, most of the available data is limited
to unicenter registries. The BREATHE registry is the first to include a large sample of hospitalized patients with decompensated HF from different
regions in Brazil.

Objective: Describe the clinical characteristics, treatment and prognosis of hospitalized patients admitted with acute HF.

Methods: Observational registry study with longitudinal follow-up. The eligibility criteria included patients older than 18 years with a definitive
diagnosis of HF, admitted to public or private hospitals. Assessed outcomes included the causes of decompensation, use of medications, care
quality indicators, hemodynamic profile and intrahospital events.

Results: Atotal of 1,263 patients (6416 years, 60% women) were included from 51 centers from different regions in Brazil. The most common

comorbidities were hypertension (70.8%), dyslipidemia (36.7%) and diabetes (34%). Around 40% of the patients had normal left ventricular

systolic function and most were admitted with a wet-warm clinical-hemodynamic profile. Vasodilators and intravenous inotropes were used in
5O,

less than 15% of the studied cohort. Care quality indicators based on hospital discharge recommendations were reached in less than 65% of
the patients. Intrahospital mortality affected 12.6% of all patients included.

Conclusion: The BREATHE study demonstrated the high intrahospital mortality of patients admitted with acute HF in Brazil, in addition to the
low rate of prescription of drugs based on evidence. (Arq Bras Cardiol. 2015; 104(6):433-442)
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Introducao

A insuficiéncia cardiaca (IC) tem sido apontada como
um importante problema de satde publica e considerada
como uma nova epidemia com elevada mortalidade e
morbidade, a despeito dos avancos da terapéutica atual.
Dados atualizados da American Heart Association (AHA)
estimam prevaléncia de 5,1 milhes de individuos com IC
somente nos Estados Unidos, no periodo de 2007-2012.
As projegoes mostram que a prevaléncia da IC aumentara
46% de 2012-2030, resultando em mais de 8 milhdes de
pessoas acima dos 18 anos de idade com IC'. A prevaléncia
em ascensdo se deve provavelmente ao aumento da
expectativa de vida, uma vez que a IC acomete de forma
preponderante faixas etdrias mais elevadas?.

A IC é a principal causa de internagao hospitalar, baseado
em dados disponiveis de cerca de 50% da populagao
sul-americana®. O retrato mais abrangente da situagdo das
internagbes por IC no Brasil pode ser obtido através das
andlises dos registros do DATA-SUS, com as limitagdes
inerentes de um banco de dados de carater administrativo.
Dados demonstram que apenas no ano de 2012 houve
26.694 6bitos por IC no Brasil. Para o mesmo ano, das
1.137.572 internagdes por doengas do aparelho circulatério,
em torno de 21% foram devidas a IC*.

O o6nus se torna ainda mais significativo quando
consideramos que quase 50% de todos os pacientes internados
com este diagnostico sao readmitidos dentro de 90 dias
apos a alta hospitalar e que essa readmissao hospitalar € um
dos principais fatores de risco para morte nesta sindrome>®.
Diversos estudos concentraram-se na identificacao de fatores
associados com readmissoes frequentes’8. Os habitualmente
descritos na literatura internacional sdo a terapia inadequada,
a falta de aderéncia ao tratamento, o isolamento social, ou a
piora da fungao cardiaca. Entretanto, em aproximadamente
30-40% dos casos nao é possivel identificar o motivo da
descompensagao clinica®.

Os dados sobre a morbidade e consequentes custos
associados com IC descompensada sdo incontestaveis em
todo o mundo. No Brasil, sdo escassos os estudos que avaliam
de forma compreensiva e prospectiva as caracteristicas
demogréficas, clinicas e prognésticas de pacientes que sao
admitidos com diagnéstico clinico de IC. Iniciativas isoladas
sugerem a existéncia de diferengas regionais significativas em
diversas caracterfsticas dos pacientes que internam com IC
no Brasil, mas essas comparagoes sio metodologicamente
limitadas por delineamentos e critérios de inclusdo muitas
vezes divergentes'"'2. Dessa forma, o estabelecimento de
um registro nacional que incorpore um grupo de hospitais
publicos e privados das diferentes regides brasileiras podera
retratar de forma mais precisa quais pacientes internam com
diagnéstico de IC, como estes pacientes sao tratados em suas
instituigoes e qual seu progndstico a curto e longo prazo.

O estudo BREATHE é o primeiro registro nacional e
multicéntrico de IC aguda a incluir todas as regides do pais,
envolvendo 51 hospitais publicos e privados em 21 cidades
do Brasil. O objetivo da presente anélise é descrever as
caracteristicas clinicas, de tratamento e do prognéstico
intra-hospitalar de pacientes admitidos com IC aguda no Brasil.
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Métodos

Delineamento

Estudo observacional transversal (registro) com seguimento
longitudinal.

Selecao dos Hospitais

Os hospitais da rede publica e privada que participaram
do Registro de Insuficiéncia Cardiaca Descompensada do
Departamento de Insuficiéncia Cardiaca da Sociedade
Brasileira de Cardiologia foram escolhidos pela comissao
de investigadores. Para cada uma das cinco regides do pais
foi alocado um ndmero fixo de instituicbes, e o nimero
de pacientes por regido foi definido baseado no ndmero
absoluto de internagées hospitalares por regidao no ano de
2004 segundo o IBGE (Anexo I).

Critérios de Inclusao e Exclusao

Os métodos do BREATHE, incluindo os critérios de inclusao
e exclusao, foram previamente descritos'. Pacientes, acima
de 18 anos de idade, admitidos em hospitais da rede publica
ou privada com quadro clinico definitivo de IC confirmado
através dos critérios de Boston foram considerados elegiveis
ao estudo'. Aqueles pacientes submetidos a procedimentos
de revascularizagdo do miocardio (angioplastia coronariana ou
cirurgia) no Gltimo més da selegao e que apresentavam sinais de
IC secunddria a um quadro de sepse foram excluidos do estudo.

Definicoes do Estudo:
a) Perfil Clinico-Hemodinamico:

O perfil clinico-hemodinamico foi definido, segundo a
classificagao de Stevenson'®, em quatro perfis hemodinamicos
de acordo com os achados do exame fisico de congestao
pulmonar e perfusao periférica. Os pacientes com IC aguda
geralmente estdo em um dos seguintes subgrupos: 1) presenca
de congestao pulmonar sem sinais de hipoperfusao (quente
e Gmido); 2) presenga de congestao pulmonar associada a
hipoperfusao (frio e mido); e 3) hipoperfusao sem congestao
pulmonar (frio e seco).

b) Doses-alvo do Tratamento da IC:

As doses-alvo para o tratamento da IC aguda, para fins
de avaliacdo dos dados deste estudo, foram as mesmas
recomendadas pela Il Diretriz de Insuficiéncia Cardiaca Aguda
da Sociedade Brasileira de Cardiologia'®.

c) Causas de Descompensacao da IC:

As principais causas de descompensagao analisadas
incluiram infecgao, descompensagdo por doenca valvar aguda,
md aderéncia a terapia medicamentosa, ingestdao excessiva
de soédio na dltima semana, arritmias e embolia pulmonar.
A classificacdo foi determinada pelo julgamento clinico do
investigador local de acordo com o relato do paciente.

Seguimento

Para a presente andlise, além de dados da admissao
hospitalar, foram coletados dados durante a internagao
hospitalar até a data da alta médica ou ébito intra-hospitalar.
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Desfechos de Interesse

O desfecho primério do presente estudo foi a
mortalidade intra-hospitalar por todas as causas.
Desfechos secunddrios incluiram a proporgao de pacientes
que receberam intervengdes com beneficio comprovado
demonstrado por indicadores de qualidade assistencial
(uso de inibidores da enzima de conversao da angiotensina
[IECA]/bloqueadores dos receptores da angiotensina Il
[BRA] e uso de betabloqueadores), reinternagées por IC,
e mortalidade cardiovascular.

Aspectos Eticos

O protocolo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) do Hospital do Coragao de Sao Paulo, SP
(HCor) em 12de fevereiro de 2011, sob o nimero de registro
144/2011, e na sequéncia, cada centro participante também
teve sua aprovagao no seu CEP local. Todos os pacientes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
o estudo clinico foi conduzido de acordo com os principios
da revisao atual da Declaracdo de Helsinki.

Gerenciamentos dos Dados

O gerenciamento dos dados foi realizado utilizando o
Sistema EDC (Electronic Data Capture). As fichas clinicas
foram transcritas através de prontudrio-Web e enviadas para
o centro coordenador central, sendo incorporados em um
banco de dados para validagao. O controle de qualidade
dos dados do estudo ocorreu, principalmente, por checagem
central em busca de possiveis inconsisténcias (dados sem
plausibilidade biolégica) ou dados incompletos, e reportados
aos centros participantes para confirmagao e/ou corregao.
O Departamento de Insuficiéncia Cardiaca da Sociedade
Brasileira de Cardiologia foi responsavel pelo gerenciamento
dos dados do estudo.

Tamanho Amostral

Na primeira fase do Registro Brasileiro de Insuficiéncia
Cardiaca Descompensada foi prevista a avaliacdo de
1.200 internagoes realizadas na rede publica e privada
nas diferentes regides do Brasil. Este tamanho amostral
foi definido para representar o maior estudo prospectivo
brasileiro de IC descompensada, envolvendo todas as
regides do pais, permitindo identificar diferengas regionais
de mortalidade intra-hospitalar.

Analise Estatistica

Variaveis continuas foram descritas com medianas
(intervalo interquartil) ou médias (desvio padrao) conforme
a distribuigao da varidvel, e as categoricas através de
frequéncias absolutas e relativas. A normalidade foi avaliada
com a inspegao visual de histogramas e aplicagdo do teste
de normalidade de Shapiro-Wilks. A distribui¢cdo da idade
foi comparada entre as regides segundo um modelo de
andlise de variancia (ANOVA) e a relacao entre etiologia
e regido pelo teste qui-quadrado. O software SAS 9.3
(Statistical Analysis System, Cary, NC) foi utilizado na analise
estatistica de dados'”.

Resultados

No periodo de fevereiro de 2011 a dezembro de 2012, foram
incluidos 1.263 pacientes em 51 centros de diferentes regides
do Brasil (2 centros na regidao Norte [164 pacientes], 13 centros
no Nordeste [209 pacientes], 5 centros no Centro-Oeste
[66 pacientes], 33 centros no Sudeste [652 pacientes] e
5 centros no Sul [172 pacientes]). Dois pacientes foram
excluidos da andlise por preencherem critérios de exclusao.
O diagrama de fluxo encontra-se no Anexo II.

A média de idade dos pacientes foi de 64 = 16 anos, com
73,1% acima dos 75 anos e 60% mulheres. A maioria dos
pacientes era de etnia branca autorreferida (59%), havia sido
admitida na rede publica/Sistema Unico de Satide (64.8%) e
proveniente das regides Sul/Sudeste (65,2%). Pouco mais da
metade dos pacientes incluidos possufam disfuncao sistélica do
ventriculo esquerdo (58,7%) e a grande maioria era hipertensa
(70,8%). A Tabela 1T mostra as caracteristicas basais da amostra
estudada, incluindo dados demogréficos e histéria médica prévia.

A distribuicdo da média de idade por regido apresentou
diferenga estatisticamente significativa com a inclusao de
pacientes com idade mais avancada nas regides Sudeste e Sul
e pacientes mais jovens na regiao Norte (66 + 15 anos versus
59 = 17 anos, p = 0,019).

As etiologias isquémica e hipertensiva foram predominantes
na populagdo estudada, acometendo 30,1% e 20,3% dos
pacientes, respectivamente. Em torno de 11% dos pacientes
tinham o diagnéstico de doenga de Chagas (Figura 1).

Tabela 1 - Caracteristicas basais da amostra

Variaveis BREATHE
(n=1.261)
Idade (média+/-DP*) 64,1+15,9
Sexo masculino (%) 40,0
Infarto agudo do miocérdio prévio (%) 26,6
Hipertenséo arterial (%) 70,8
Dislipidemia (%)" 36,7
AVCH JAITS prévios (%) 12,6
Fibrilagéo atrial (%)" 27,3
Depressao (%)" 13,5
Doenca arterial oclusiva periférica (%)" 10,8
Insuficiéncia renal cronica (%) 241
Diabetes mellitus (%)" 34,0
Doenga pulmonar obstrutiva cronica/Asma (%)* 12,7
Fragdo de ejecao do ventriculo esquerdo (média+/-DP) 38,8+ 16,5
Sédio (média+/-DP) 137 £ 16
Creatinina (média+/-DP) 1,7+48

BNP' (mediana/[IQRT)) 1.075 (518;1.890)

*DP: desvio padréo; Valores calculados com total de 1.255 pacientes
com informagdo completa; *AVC: acidente vascular cerebral;
SAIT: acidente isquémico transitorio; BNP: peptideo natriurético cerebral;
IQR: variagdo interquartil.

Arq Bras Cardiol. 2015; 104(6):433-442
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Na anadlise das etiologias por regido, os pacientes provenientes
das regioes Sul, Sudeste e Nordeste apresentaram predominancia
da etiologia isquémica (33,6%, 32,6%, 31,9%, respectivamente).
Nos pacientes da regido Norte predominou a etiologia
hipertensiva (37,2%), enquanto que entre os pacientes da regiao
Norte predominou a etiologia chagasica (42,4%) (Tabela 2).

As principais causas de descompensagao da IC foram ma
aderéncia medicamentosa (30%), seguida de infecgbes (23%) e
controle inadequado da ingestao de dgua e sédio (9%), como
demonstrado na Tabela 3.

Em relagao ao perfil clinico-hemodindmico a admissao
hospitalar, o predominio foi para o perfil quente-timido
que totalizou 67,4% dos casos, enquanto que os perfis
frio-imido e frio-seco representaram 17,8% e 5,2%,
respectivamente (Figura 2).

A Tabela 4 relaciona os principais procedimentos realizados
durante a internacdo hospitalar, assim como a taxa de
mortalidade ainda em fase hospitalar. A soma dos ébitos
nas primeiras 24 horas (17 pacientes) e ap6s este periodo
(140 pacientes), totalizou 12,6% da amostra estudada.

50,0%

45,0%

40,0%

35,0%

30,3%
30,0% -
25,0% -
20,4%
20,0% -
14,6%
15,0% - 12,4%
10,8% 10,3%
10,0% -
50% -
0,4% 0,8%
0,0% B T T T T T T T
Isquémica CMPD*  Hipertensiva  Chagas Valvar QTt Miocardite Outros
Figura 1 - Distribuigao das etiologias de insuficiéncia cardiaca no registro BREATHE.
*CMPD: cardiomiopatia dilatada; TQT: secundéria a quimioterapicos.
Tabela 2 - Distribuigao das etiologias por regido do Brasil
Sul Sudeste Centro-Oeste Nordeste Norte Total
Etiologia
n % n % n % n % n % n %

Isquémica 58 33,6 213 32,6 15 22,8 67 31,9 27 16,5 380 30
Cardiomiopatia dilatada idiopatica 12 7 93 14,3 4 6,1 41 19,6 33 20,1 183 14,5
Hipertensiva 56 32,6 98 15 10,6 34 16,3 61 37,2 256 20,3
Doenga de Chagas 4 23 80 12,3 28 424 13 6,2 1 6,7 136 10,8
Doenca valvar 24 14 80 12,3 2 3 30 14,4 20 12,2 156 12,4
Secundaria a quimioterapicos 1 0,6 2 0,3 0 0 2 1 0 0 5 0,4
Miocardite 2 1,2 5 08 2 3 1 0,5 0 0 10 08
Outros 15 87 74 1,3 8 12,1 20 9,6 12 73 129 10,2
Missing 0 0 7 1,1 0 0 1 0,5 0 0 8 0,6
Total 172 100 652 100 66 100 209 100 164 100 1.263 100
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Tabela 3 - Distribui¢do das causas de descompensagao da
insuficiéncia cardiaca

Causa da Descompensagéo % (n =1.250)

Infeccdo 22,7
Ma aderéncia medicamentosa 29,9
Aumento da ingestdo de sodio e agua* 8,9
Doenga valvar aguda 6,6
Arritmia cardiaca 12,5
Embolia pulmonar 0,4
Qutros 324

*Total com informagé&o completa: 1.242 pacientes.

Tabela 4 - Eventos e procedimentos durante internagao hospitalar

Eventos/procedimentos % (n/total)
Mortalidade intra-hospitalar 12,6 (157/1245)
Revascularizagéo do miocardio 0,7 (9/197)
Troca valvar 12,4 (156/197)
Transplante cardiaco 12 (15/197)
Angioplastia coronaria 1,5 (19/1197)
Desfibrilador implantavel/ Ressincronizador 12 (15/197)
Marcapasso cardiaco 1,7 (22/197)

*Do total, apenas 197 pacientes realizaram procedimentos durante a
internagéo hospitalar.

100,0%

90,0%

80,0%

67,4%

70,0%

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

17,8%

20,0%

10,0% - 58%

5,2%

Quente-seco Quente-Umido

Frio-umido Frio-seco

Figura 2 - Perfil hemodindmico na admisséao hospitalar.

A troca valvar prevaleceu entre os procedimentos durante a
fase hospitalar tendo ocorrido em 156 pacientes.

Para o tratamento na fase intra-hospitalar da IC aguda, foram
predominantes o uso de diuréticos de alca (89,8%), seguidos
de betabloqueadores (57,1%). O uso de vasodilatadores
endovenosos (6,6%) e inotrépicos (13,6%) representou pequena
parcela da terapia desta populagao (Figura 3).

Segundo os indicadores da Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO), 63,7%
dos pacientes receberam orientagoes na alta hospitalar sobre
a correta tomada da terapia medicamentosa, enquanto que
apenas 34,9% e 16,2% foram orientados sobre a dieta a
ser seguida em domicilio e prescricao de atividade fisica,
respectivamente (Figura 4).

Discussao

Os principais achados desta analise do estudo BREATHE sao:
1) as carateristicas basais apontam para um perfil populacional
de pacientes predominantemente idosos, principalmente
nas regioes Sul e Sudeste do Brasil; 2) a ma aderéncia
medicamentosa foi o fator associado com mais frequéncia a
descompensacao; 3) a prescrigao de medicamentos de acordo
com as evidéncias atuais, principalmente vasodilatadores, foi
abaixo do esperado para esta populagao; e 4) elevada taxa
de mortalidade intra-hospitalar.

Pacientes com idade avangada representaram uma parcela
importante da amostra estudada no BREATHE e predominaram
nas regides Sul e Sudeste, onde também foi mais prevalente a
etiologia isquémica.

Arq Bras Cardiol. 2015; 104(6):433-442
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90,0%
80,0%
70,0%
60,0% 5711%
0 46,2%
50.0% 42,2%
40,0% —
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oo - NI . . . ‘
Vasodilatador Inotrépicos Diurético de IECA* BRAYT Betabloqueador  Antagonista
Endovenoso Alga Aldosterona
Figura 3 — Medicagbes Intra-hospitalares.
*IECA: inibidor da enzima de converséo da angiotensina; 1BRA: bloqueador do receptor de angiotensina II.
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Figura 4 - Orientagbes na alta hospitalar de acordo com os indicadores de qualidade nos cuidados durante a hospitalizagéo por insuficiéncia cardiaca (de

acordo com a JCAHO").

* Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organization. T Aplicavel aos tabagistas

Entre os pacientes com doengas cronicas, aproximadamente
50% ndo tomam medicamentos como prescritos. Esta baixa
adesdo a medicacao leva ao aumento da morbidade,
mortalidade e custos'®. Soma-se a isto o fato de que a idade
avancada é um fator de risco para a md aderéncia que
aumenta ainda mais com a polifarmacia, aumentando a
probabilidade de eventos adversos.

Os estudos sobre a adesdo a medicacao demonstram taxas
muito varidveis de adesao entre os pacientes com IC. Um estudo

Arq Bras Cardiol. 2015; 104(6):433-442

relatou taxas de aderéncia de 79% para os [ECA/BRA, 65% para
betabloqueadores e 56% para a espironolactona apds cinco
anos da primeira hospitalizagao por IC'. Em contrapartida, a
taxa de ndo aderéncia baseada na contagem de comprimidos
foi muito menor no estudo CHARM onde 11% dos pacientes
tomaram menos de 80% dos comprimidos prescritos®.

A aderéncia esta associada a diversos fatores, e nao deve
ser considerada como responsabilidade exclusiva do paciente.
O estudo BREATHE apontou que apenas pouco mais de 50%
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dos pacientes receberam orientagdes para a correta tomada
da medicagdo, 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 instrugoes
apropriadas na alta hospitalar, com os centros académicos
apresentando pior performance neste indicador da JCAHO?'.

Ainda de maior relevancia e que impacta na prescrigao
de alta é a medicagao introduzida ainda na fase hospitalar.
Esta andlise demonstra que ainda existem lacunas consideraveis
no tratamento da IC aguda no Brasil. O tratamento com
frequéncia nao segue as diretrizes atuais publicadas, o que
pode contribuir para a elevada morbidade, mortalidade e
custo econémico desta sindrome’®.

O Estudo IMPROVE-HF mostrou que a adigdo de cada
terapia baseada em evidéncia esteve associada com uma
diminuicdo em 24 meses do risco de mortalidade, com
beneficio incremental. Esta forte associagao positiva entre o uso
progressivo de terapias baseadas em evidéncias e melhora da
sobrevida ajustada ao risco atingiu um platd apés 4-5 terapias
incluidas no arsenal terapéutico do paciente com IC*.

A despeito do perfil clinico hemodinamico quente-tmido
ter sido o mais comum no presente estudo, apenas 6,6% da
populagdo recebeu vasodilatador endovenoso enquanto
42,2% dos pacientes incluidos receberam IECA ainda em fase
hospitalar. Em torno de 18% dos pacientes se apresentaram
frio-imidos a admissao hospitalar, no entanto, somente
13,6% dos pacientes receberam inotrépicos. A prescricao
de betabloqueador foi para somente 57,1% da amostra
estudada. Por outro lado, foram prescritos diuréticos de alga

para aproximadamente 90% dos pacientes.

Resultados da analise do registro ADHERE sugerem
que o inicio precoce da terapia vasodilatadora, ainda na
sala de emergéncia, se correlacionou com menor tempo
de permanéncia hospitalar e transferéncia para unidades
fechadas, assim como maiores percentagens de pacientes
assintomdticos na alta hospitalar?. Adicionalmente, houve
uma substancial melhora da sobrevida dos pacientes que
receberam vasodilatador endovenoso (nitroglicerina ou
nesiritide), em relagdo aqueles que receberam inotr6picos
endovenosos (dobutamina ou milrinone)?*. No entanto,
é possivel que os pacientes que necessitem de terapia
inotrépica tenham uma forma mais avangada da IC do que
os pacientes que recebem vasodilatadores.

Andlise do Euro Heart Survey mostrou claramente que os
pacientes incluidos em ensaios clinicos randomizados sao
um grupo altamente selecionado e que apenas uma pequena
proporcao dos pacientes deste registro seria elegivel.
No entanto, para menos da metade dos pacientes elegiveis
foi prescrito betabloqueador e IECA e as doses utilizadas
foram abaixo daquelas que provaram ser eficazes. Portanto, a
falta de semelhanga entre pacientes com IC na pratica clinica
e aqueles em ensaios clinicos ndo explica adequadamente
a subutilizacao da terapia®.

Invariavelmente, o tratamento intra-hospitalar tem impacto
direto nos eventos clinicos durante a internagao. O prognéstico
da IC é reservado e diretamente relacionado a perda da
capacidade funcional. Dados do estudo de Framingham

demonstraram uma sobrevida mediana apds o diagndstico
de 1,7 anos para homens e 3,2 anos para mulheres. A alta
mortalidade, morbidade e comprometimento da qualidade
de vida relacionados com a IC afeta principalmente os idosos.
Apesar de se observar um beneficio consistente e significativo
na sobrevida de pacientes com IC através do uso de estratégias
farmacoldgicas agressivas, a mortalidade anual dessa entidade
continua elevada®*'. Nos estudos CONSENSUS (Cooperative
North Scandinavian Enalapril Survival Study)*> e PROMISE
(Prospective Randomized Milrinone Survival Evaluation)??,
por exemplo, identificou-se uma proporgao alta de pacientes
com mortalidade anual superior a 30%. Em estudos mais
recentes, a mortalidade dos pacientes em classe funcional
[1I-IV apés um ano de tratamento otimizado, incluindo o uso
rotineiro de IECA e betabloquedores, foi de aproximadamente
10-15%*. Embora estes valores sejam alentadores, tais taxas
de mortalidade sao ainda semelhantes aquelas observadas
em muitas doengas neoplasicas.

Ja a mortalidade intra-hospital estd compreendida entre 3% a
4% dos pacientes admitidos por IC aguda em estudos prévios®
enquanto que a taxa de mortalidade no registro BREATHE supera
o dobro do encontrado nos registros americanos e europeus.
No estudo ADHERE, a mortalidade intra-hospitalar foi de 4,0%
e o tempo médio de permanéncia hospitalar foi de 4,3 dias™.
Semelhante ao registro americano, o Euro Heart Survey apresentou
uma taxa de mortalidade total intra-hospitalar de 3,8%, sendo
90,1% de causa cardiovascular. Taxas de mortalidade mais altas
foram observadas na presenca de choque cardiogénico”.

Algumas limitagdes inerentes a concepcao do BREATHE
devem ser consideradas na interpretagao dos seus resultados.
O diagnéstico da IC aguda foi baseado apenas nos critérios
de Boston e nao foi definida a data de inicio dos sintomas,
nao sendo possivel diferenciar a IC aguda nova da IC cronica
agudizada. Por conseguinte, por haver heterogeneidade da
populagao, a andlise do tratamento e progndstico exigird
apropriado ajuste. Além disso, o nimero de dados faltantes
(missing) foi elevado para algumas variaveis de preenchimento
nao obrigatério, interferindo nos resultados encontrados.

Conclusao

O BREATHE representa o primeiro registro brasileiro
de IC aguda e seus resultados apontam para a alta taxa
de mortalidade intra-hospitalar relacionada as baixas taxas
de terapia baseadas em evidéncias prescritas ao longo da
internacdo, assim como baixo percentual de orientagoes
médicas na alta hospitalar de pacientes internados por IC
aguda em diferentes regioes do Brasil. Novas estratégias devem
ser adotadas a fim de assegurar melhoria na qualidade do
atendimento hospitalar desta doenca.
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Anexo | - Distribuigdo de pacientes do BREATHE por regido (previsto vs incluidos)

Grandes Regides

Internagdes em estabelecimentos de satide no ano de 2004

Total IBGE Total BREATHE previstos Total BREATHE Incluidos
Brasil 23.252.613(100%) 1.200 1.263
Norte 1.746.554(8%) 96 164
Nordeste 5.254.978(23%) 276 209
Sudeste 10.794.799(46%) 552 652
Sul 3.671.762(16%) 192 172
Centro-Oeste 1.784.520(8%) 96 66
Incluidos
(n=1263)
Excluidos.
Presenca de critérios
de excluséo (n = 2)
Analisados
(n=1261)
Sem informag&o na
alta hospitalar
(n=18)

Seguimento

Completo

(n=1245)

Anexo Il - Diagrama de Fluxo do estudo BREATHE
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Lista dos participantes do BREATHE

Hospital de Clinicas Gaspar Viana: Helder José Lima Reis;
Hospital de Base FAMERP: Paulo Roberto Nogueira; Hospital
do Coracao: Ricardo Pavanello; Hospital Sao Lucas — PUCRS:
Luiz Claudio Danzmann; Hospital de Messejana: Joao David
de Souza Neto; Instituto Dante Pazzanese: Elizabete Silva dos
Santos; Hospital de Clinicas de Porto Alegre: Luis Eduardo
Paim Rohde; InCor SP: Mucio Tavares de Oliveira Filho;
Real Hospital Portugués: Silvia Marinho Martins; Hospital
Universitario Clementino Fraga Filho: Marcelo lorio Garcia;
Hospital Total Cor: Antonio Baruzzi; Hospital Universitario
Prof. Alberto Antunes: Maria Alayde Mendonga da Silva;
Hospital Barra D’Or: Ricardo Gusmao; Hospital do Coracao
de Coias: Aguinaldo Figueiredo de Freitas Jdnior; Hospital
Vera Cruz: Fernando Carvalho Neuenschwander; Hospital
Universitario de Londrina: Manoel Fernandes Canesin;
Hospital Copa D’or: Denilson Campos de Albuquerque;
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias:
Salvador Rassi; Instituto Cardiopulmonar: Eduardo Darzé;
Santa Casa de Votuporanga: Mauro Esteves Hernandes;
Hospital Universitario Pedro Ernesto: Ricardo Mourilhe
Rocha; Sao Lucas Médico Hospitalar: Antonio Carlos Sobral
Sousa; Hospital Universitario Presidente Dutra-HUUFMA:
Jose Albuquerque de Figueiredo Neto; Centro de Pesquisa
da Clinica Médica e Cardiologia da UNIFESP: Renato D.
Lopes; Unidade de Insuficiéncia Cardiaca — InCor: Edimar
Alcides Bocchi; Hospital Quinta Dor: Jacqueline Sampaio;
Hospital Lifecenter: Estévao Lanna Figueiredo; Xeno
Diagnésticos Dante Pazzanese: Abilio Augusto Fragata Filho;
Fundagao Bahiana de Cardiologia: Alvaro Rabelo Alves
Janior; Instituto de Cardiologia do Distrito Federal: Carlos
V. Nascimento; Hospital Auxiliar do Cotoxé: Antonio Carlos
Pereira-Barretto; Fundagao Beneficéncia Hospital de Cirurgia/
Hospital do Coragao: Fabio Serra Silveira; Hospital Santa
Izabel: Gilson Soares Feitosa; Hospital Regional Hans Dieter
Schmidt: Conrado Roberto Hoffmann Filho; Hospital Univ.
Antonio Pedro — UFF: Humberto Villacorta Janior; Hospital
Universitario Sao Jose: Sidney Aradjo; Hospital das Clinicas
de Botucatu UNESP Botucatu: Beatriz Bojikian Matsubara;
Hospital Santa Paula: Otavio Gebara; Casa de Satde Sao
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Errata

O artigo original “I Registro Brasileiro de Insuficiéncia
Cardfaca — Aspectos Clinicos, Qualidade Assistencial e
Desfechos Hospitalares”, publicado em Junho de 2015 nos
Arquivos Brasileiros de Cardiologia [Arq Bras Cardiol. 2015;
104(6): 433-442], sofreu a seguinte correcao:

Corrigir o texto:

Na anélise das etiologias por regido estudada, os
pacientes provenientes da regido Sul, Sudeste e Nordeste
apresentavam predominancia da etiologia isquémica
(33,6%, 32,6%, 31,9%, respectivamente), os pacientes da
regido Norte da etiologia hipertensiva (37,2%), enquanto
que entre os pacientes da regido Norte predominava a
etiologia chagasica (42,4%) (tabela 2).

E considerar o texto seguinte:

Na analise das etiologias por regido estudada, os
pacientes provenientes da regido Sul, Sudeste e Nordeste
apresentavam predomindncia da etiologia isquémica
(33,6%, 32,6%, 31,9%, respectivamente), os pacientes da
regido Norte da etiologia hipertensiva (37,2%), enquanto
que entre os pacientes da regidao Centro-Oeste predominava
a etiologia chagdsica (42,4%) (tabela 2).
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