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Resumo

Fundamento: A adesao a terapia médica orientada por diretrizes em pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC) permanece
subétima.

Objetivos: Avaliamos a associacao entre idade e adesao a terapia médica orientada por diretrizes em pacientes com IC
cronica e exploramos se a polifarmacia e as comorbidades podem explicar essa associacao.

Métodos: Realizamos um estudo transversal de 374 pacientes com IC cronica e fracdo de ejecao do ventriculo
esquerdo < 50% (de 23 a 89 anos, 33% mulheres) entre 2018 e 2019. A GDMT foi definida como uso de medicamentos
modificadores da doenca relacionados a IC na dose-alvo de acordo com as diretrizes. Os pacientes foram classificados
em 3 faixas etarias (de 23 a 57 anos, 58 a 67 anos e 68 a 89 anos).

Resultados: Os pacientes mais velhos eram menos propensos a receber a terapia ideal (33% versus 24% versus 15%,
p < 0,001 para cada faixa etaria, respectivamente). Ap6s o ajuste para possiveis fatores de confusao, as chances de
receber terapia médica na dose ideal reduziram significativamente para cada aumento de década de idade (OR 0,66
[intervalo de confianca de 95% 0,48 — 0,92], p = 0,013). A proporcao dessa associacao explicada por polifarmacia (0%
[0% — 3,5%]) ou comorbidades (7% [0% — 41%]) foi insignificante.

Conclusao: Verificamos que a idade foi inversamente associada a terapia medicamentosa ideal para IC e a polifarmacia
ou as comorbidades nao parecem explicar isso.

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca; Tratamento Farmacolégico; Polimedicacao; Envelhecimento.

Abstract
Background: The adherence to guideline-directed medical therapy in patients with heart failure (HF) remains suboptimal.

Objectives: We evaluated the association between age and adherence to guideline-directed medical therapy in patients with chronic HF and
explored whether polypharmacy and comorbidities might explain this association.

Methods: We performed a cross-sectional study of 374 patients with chronic HF and left ventricle ejection fraction < 50% (23 to 89 years old,
33% women) between 2018 and 2019. CDMT was defined as using HF-related disease-modifying medications at the target dose according to
guidelines. Patients were classified in 3 age groups (23 to 57, 58 to 67, and 68 to 89 years old).

Results: Older patients were less likely to receive optimal therapy (33% versus 24% versus 15%, p < 0.001 for each age category, respectively).
After adjusting for potential confounders, the chances of receiving medical therapy at optimal dose significantly reduced for each age-decade
increase (OR 0.66 [95% confidence interval 0.48 — 0.92], p = 0.013). The proportion of this association that was explained by polypharmacy
(0% [0% — 3.5%]) or comorbidities (7% [0% — 41%]) was negligible.

Conclusion: We found that age was inversely associated with optimal drug therapy for HF, and polypharmacy or comorbidities do not appear
to explain this.
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Introducao

A insuficiéncia cardiaca (IC) afeta 26 milhdes de pessoas
ao redor do mundo e sua prevaléncia estd aumentando.’
Os custos sdo notdveis e aumentardo consideravelmente
com o envelhecimento da populagdo. A IC apresenta alta
morbimortalidade e o tratamento com diferentes classes de
medicamentos pode melhorar a sobrevida desses pacientes,
conforme demonstrado em ensaios clinicos.*'® A terapia com
esses medicamentos nas doses-alvo semelhantes as utilizadas
em ensaios sao primordiais para modificar o curso natural da
doenga e tem sido recomendada por diretrizes relacionadas
a IC, que foi denominada terapia médica orientada por
diretrizes (GDMT, sigla em inglés).""

Apesar das evidéncias substanciais acumuladas nas
Gltimas 3 décadas, a adesdo a GDMT permanece baixa.
Um estudo prévio mostrou que apenas 1% dos pacientes
elegiveis com IC receberam simultaneamente as doses-alvo
de inibidor da enzima conversora da angiotensina (IECA)/
bloqueador do receptor da angiotensina (BRA)/inibidores
da neprilisina e antagonistas do receptor de angiotensina
I (INRA), betabloqueador e antagonista do receptor
mineralocorticoide (ARM) para terapia recomendada
pelas diretrizes.” A falha em atingir a dose-alvo tem sido
associada a pior sobrevida." As razoes para a baixa adesao
a GDMT sao complexas e provavelmente multifatoriais.
Alguns estudos exploraram esses motivos e sugeriram que
a otimizagao de medicamentos parece ser menor entre os
pacientes idosos com IC, quando comparados aos mais
jovens, mas outros fatores também podem desempenhar
um papel na baixa adesdo ao tratamento, como renda baixa
e analfabetismo em satde.’'® No entanto, faltam estudos
que avaliem as taxas de adesao a GDMT em paises de
baixa e média renda.

Portanto, visamos analisar a relagao entre idade e GDMT
em pacientes com IC atendidos em uma instituicao de um
pais de média renda. Também exploramos se o nimero
de medicamentos prescritos (polifarmacia) e o nimero de
comorbidades ajudariam a explicar essa associagao, ja que
podem contribuir para a baixa adesao ao tratamento.

Métodos

Populacao do estudo

Trata-se de um estudo observacional transversal aprovado
pelo comité de ética institucional local sob protocolo ntimero
3.227.412. Foram incluidos pacientes consecutivos maiores
de 18 anos encaminhados ao Ambulatério de Insuficiéncia
Cardiaca da Santa Casa de Misericérdia de Curitiba,
centro universitario terciario dedicado ao atendimento
especializado de pacientes com IC do Sistema Unico de
Sadde (SUS), durante o periodo de maio de 2018 a fevereiro
de 2019 em Curitiba, Parana. Todos foram diagnosticados
inicialmente com IC e receberam tratamento médico em
unidades bdésicas de sadde do SUS. Os pacientes devem
ser encaminhados ao centro especializado se forem
internados por IC ou considerados refratarios ao tratamento
médico. Os critérios de inclusdo foram diagnéstico prévio
de IC e fragdo de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE)

inferior a 50%, medida por ecocardiograma realizado nos
Gltimos 12 meses. Os pacientes foram abordados durante
sua consulta de rotina e todos os dados foram coletados
durante a consulta e nos prontudrios. Todos os pacientes
forneceram consentimento informado por escrito. Foram
excluidos aqueles que se recusaram a participar do estudo
ou apresentavam informagdes insuficientes, como dados
ausentes no ecocardiograma ou exames laboratoriais.

Exposicao

A idade dos pacientes foi definida de acordo com a data
de nascimento registrada no prontuario e avaliada como uma
variavel continua. Os pacientes também foram classificados
em 3 grupos de acordo com os tercis de idade: o primeiro
tercil de 23 a 57 anos, o segundo de 58 a 67 anos e terceiro
de 68 a 89 anos.

Desfecho

O desfecho foi a proporcao de pacientes em GDMT,
ou seja, em uso de tratamento médico ideal conforme
recomendado pela Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca
Cronica e Aguda de 2018."7 Os pacientes foram considerados
em GDMT se estivessem em uso dos seguintes medicamentos
na dose-alvo de acordo com as diretrizes da Sociedade
Europeia de Cardiologia (Tabela Suplementar 1): 1) um
betabloqueador especifico para IC (carvedilol, succinato de
metoprolol ou bisoprolol); 2) um ACEI, ARB ou INRA; e 3)
uma ARM se sintomadticos (classe funcional Il a IV da New
York Heart Association [NYHA]).

Outras covariaveis

Foram obtidos dos prontudrios médicos: sexo, etiologia
da IC, classe funcional da NYHA e niveis sanguineos de
creatinina. A pressao arterial foi aferida durante a visita
do paciente conforme recomendado pelas diretrizes
internacionais.""'” A estatura foi aferida na posicao ortostatica
com um antropdmetro calibrado e o peso sistematicamente
medido em uma balanca calibrada. Foi calculado o indice de
massa corporal (IMC) como o peso (quilogramas) dividido pela
altura (metros) ao quadrado.

O tempo do diagnéstico de IC foi o periodo em meses entre
o diagnéstico de IC e a data em que o paciente foi incluido
no estudo. O momento do diagnéstico foi estimado durante a
entrevista do paciente com base na primeira internagao por IC
ou quando o paciente comegou a apresentar sintomas tipicos
de IC e foi informado que tinha IC, o que ocorresse primeiro.

Estimamos a gravidade da doenga por meio do calculo do
escore de risco do Meta-Analysis Global Group in Chronic
Heart Failure (MAGGIC), que é um escore que prediz a
mortalidade de 1 e 3 anos em pacientes com [C."" Esse
escore combina 13 variaveis clinicas independentes como
FEVE, idade, pressao arterial sistlica (PAS), IMC, niveis de
creatinina, classe NYHA, sexo, tabagismo atual, diabetes,
doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), primeiro
diagnéstico de IC > 18 meses, betabloqueador e IECA/BRA
(Tabela Suplementar 2).
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Polifarmacia e comorbidades

Definimos a polifarmdcia como o uso de medicamentos
pertencentes a classes farmacoldgicas diferentes daquelas
na definicio da GDMT (ou seja, IECA, BRA, ARM, INRA
ou betabloqueador especifico para IC).""” Eles incluem
medicamentos relacionados a IC, como ivabradina, digoxina,
diurético de alga, tiazidico, hidralazina e nitratos, além de
comorbidades, como estatinas, antiarritmicos, anticoagulantes,
aspirina, clopidogrel e outros. Por exemplo, se o paciente
estava tomando enalapril, carvedilol, digoxina, furosemida,
estatina e aspirina, a polifarmacia deve ser contada como 4.
Como fazem parte da definigdio da GDMT, o enalapril e o
carvedilol nao foram considerados como polifarmacia.

O ndmero de comorbidades foi definido de acordo
com a presenga de hipertensao, diabetes, doenca arterial
coronariana, doenga renal cronica e DPOC.

Analise estatistica

As variaveis continuas foram avaliadas quanto a distribuigao
gaussiana dos dados e comparadas entre os 3 tercis de idade
usando ANOVA ou teste de Kruskal-Wallis. As varidveis
categéricas foram comparadas entre os grupos por meio do
teste do qui-quadrado. Para avaliar a associagao independente
entre idade e GDMT, realizamos andlise de regressao logistica
multivariada com idade como variavel continua ajustada para
sexo, IMC, etiologia da IC, FEVE, PAS, frequéncia cardiaca,
classe funcional da NYHA 11I/IV, escore MAGGIC e niveis
sanguineos de creatinina. Por fim, adicionamos ao modelo a
polifarmdcia e as comorbidades como potenciais mediadores
para a associagao entre idade e GMDT com base na hipétese
prévia de que pacientes idosos podem tomar maior nimero
de medicamentos e/ou ter mais comorbidades, o que pode
levar a uma menor otimizagao do tratamento para IC devido a
efeitos colaterais de medicamentos e falta de adesao. Modelos
de equacdes estruturais foram construidos para avaliar os
efeitos diretos e indiretos da idade e estimar a porcentagem
do efeito total que é mediado pela polifarmécia. Todas as
analises foram realizadas no programa Stata versao 15 (Stata
Corp, College Station, Texas, EUA).

Resultados

Populacao do estudo

Avaliamos 504 pacientes com IC entre o periodo de maio
de 2018 a fevereiro de 2019. Foram excluidos aqueles com
FEVE = 50% (n = 123) ou dados ausentes (n = 7), resultando
em 374 pacientes para a presente andlise. A idade média
dos pacientes foi de 61 = 12 (de 23 a 89) anos; 21 (6%)
pacientes eram octogendrios e 33% eram mulheres. A Tabela
1 apresenta as caracteristicas dos pacientes de acordo com
os tercis de idade. Pacientes mais velhos apresentavam IMC
mais baixo, eram mais propensos a apresentar as etiologias
isquémica e chagasica da IC, e apresentavam niveis sanguineos
de creatinina e escore MAGCIC mais elevados, quando
comparados aos mais jovens. FEVE, PAS, frequéncia cardiaca,
classe funcional e duracao da IC foram semelhantes entre os
tercis de idade (Tabela 1). A proporgao de pacientes em uso
de inibidores do cotransportador-2 sédio-glicose foi muito
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pequena (1 [0,8%], 1[0,8%] e 2 [1,7%], valor p = 0,48, nos
trés tercis de idade, respectivamente).

Idade e terapia médica orientada por diretrizes

Era menos provavel que os pacientes mais velhos
recebessem a terapia médica ideal de acordo com a GDMT.
Para cada aumento de década de idade, a probabilidade de
receber terapia médica ideal reduzia significativamente (OR
0,67 [intervalo de confianca de 95% 0,56 — 0,82], Tabela 2).
Essa associacdo permaneceu significativa ap6s a andlise de
possiveis fatores de confusao, como sexo, IMC, etiologia da
IC, FEVE, PAS, frequéncia cardiaca, classe funcional da NYHA
/1, escore MAGGIC e niveis sanguineos de creatinina (OR
0,66 [intervalo de confianga de 95% 0,48 — 0,92], Tabela 2,
Figuras 1 e 2). Nao houve interagdo entre a associagao de
idade e GDMT e sexo (p para interagdao = 0,51).

Polifarmacia e comorbidades

Os pacientes mais velhos eram mais propensos a
fazerem o uso de bisoprolol em vez de carvedilol como
betabloqueadores especificos para IC (Tabela 3). Também
eram mais propensos a usar diuréticos de alca e estatinas
(Tabela 3). O uso de IECA, BRA, ARM, digoxina, tiazida,
hidralazina, nitrato, antiarritmico, anticoagulante, aspirina
e clopidogrel foram semelhantes entre os tercis de idade
(Tabela 3). A proporgao da associagdo entre idade e GDMT
mediada pela polifarmacia foi de 0% (0% — 3,5%). Também
analisamos o nimero de comorbidades (hipertensao,
diabetes, doenca arterial coronariana, doenga renal cronica e
DPOC) para avaliar se uma alta proporcao de comorbidades
poderia explicar a associacao inversa entre idade e GDMT.
Constatamos que o ntimero de comorbidades mediava apenas
7% (0% — 41%) dessa associacao.

Discussao

No presente estudo de pacientes com IC cronica em
um pais de renda média, constatamos que a terapia
medicamentosa ideal para IC foi significativamente menor em
pacientes idosos, em comparagdo com os mais jovens. Essa
associagao inversa entre idade e terapia medicamentosa ideal
foi independente da frequéncia cardiaca, PAS e gravidade
da doenga. Além disso, isso ndo parece ser explicado pela
polifarmacia nem pelo nimero de comorbidades, indicando
complexidade do tratamento entre os idosos. E importante
ressaltar que a proporcao de pacientes em GDMT foi baixa
em todas as idades. Nossos resultados indicam que ha muito
espaco para melhorar a terapia da IC na pratica clinica, o que
tem potencial para melhorar a sobrevida desses pacientes.

Estudos anteriores sugeriram que a idade mais avangada
pode estar relacionada a menores taxas de casos que
atingem as doses-alvo de medicamentos relacionados a IC."
Em um estudo do Japao, foi demonstrado que as taxas de
prescricao de acordo com a GDMT foram significativamente
menores em pacientes com 80 ou mais anos de idade.™
Outra pesquisa de 36 paises ao redor do mundo constatou
uma associagao inversa entre a idade e a probabilidade de
receber betabloqueadores na dose-alvo em pacientes com IC
com fragao de ejegao reduzida.’>* Também verificou que as
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Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes segundo tercil de idade

Primeiro tercil

Segundo tercil

Terceiro tercil

Tercis de idade 23 a 57 anos 58 a 67 anos 68 a 89 anos Valor p
n=130 n=128 n=116
Sexo feminino, n (%) 39 (30) 42 (32,8) 42 (36,2) 0,59
IMC, kg/m? 29,6 £6,6 27,9+52 26,5+4,8 < 0,001
Etiologia da IC, n(%) < 0,001
Isquémica 41(31,5) 53 (41,4) 59 (50,9)
Chagasica 5(3,8) 9 (7,0) 15 (12,9)
Outra 84 (64,6) 66 (51,6) 42 (36,2)
Fracao de ejecdo, % 334+8,5 33,1+£8,9 32,179 < 0,42
PAS, mmHg 112,1+19,4 109,1+ 18,8 110,2 £ 21,3 0,48
Frequéncia cardiaca, bpm 73,4137 71,9+ 141 71,5+ 13,1 0,53
Classe funcional da NYHA 3 ou 4, n(%) 35(26,9) 34 (26,6) 32 (27,6) 0,98
Hipertensao (%) 77 (59,2) 87 (67,9) 88 (75,9) 0,005
Diabetes (%) 31(23,8) 37 (28,9) 47 (40,5) 0,005
Doenga arterial coronariana (%) 48 (36,9) 62 (48,4) 71(61,2) < 0,001
Doenga renal cronica 9(6,9) 16 (12,5) 27 (23,3) < 0,001
DPOC 3(2,3) 8(6,2) 10 (8,6) 0,031
2 ou mais comorbidades 49 (37,7) 67 (52,3) 80 (68,9) < 0,001
Dose-alvo de acordo com GDMT, n(%)
IECA/BRA ou INRA 71(54,6) 60 (46,9) 45(38,3) 0,013
BB 80 (61,5) 71 (55,5) 57 (49,6) 0,06
ARM* 64 (80,0) 63 (80,8) 69 (75,0) 0,44
GDMT 43 (33,1) 31(24,2) 17 (14,7) <0,001
Escore MAGGIC, pontos 12,955 17,36 242+53 < 0,001
TFGE, mL/min per 1,73 m?** 81,7425,3 72,6+21,2 54,9+24,4 < 0,001
Inicio de HF, anos 3,3 [1,4-6,0] 42 [1,4-7,71 2,6 [1,2-6,0] 0,35

ARM: antagonista do receptor mineralocorticoide; BB: betabloqueador; BRA: bloqueador do receptor da angiotensina; Cr: creatinina; DPOC: doenga
pulmonar obstrutiva cronica; GDMT: tratamento médico direcionado por diretrizes; IC: insuficiéncia cardiaca; IECA: inibidor da enzima conversora da
angiotensina; IMC: indice de massa corporal; INRA: inibidores da neprilisina e antagonistas do receptor de angiotensina Il; NYHA: New York Heart
Association; PAS: pressao arterial sistdlica; TFGE: taxa de filtragdo glomerular estimada. *Somente para pacientes sintomaticos. **TFGE foi estimado

pela férmula CKD-EPIL.30

Tabela 2 - Associagao entre idade e terapia médica orientada por diretrizes apds ajustar para potenciais fatores de confusao

N OR IC de 95% Valor p
Idade, para cada aumento de 10 anos
Nzo ajustado 374 0,67 (0,56-0,82) <0,001
Ajustado para modelo 1 358 0,71 (0,57-0,88) 0,02
Ajustado para modelo 2 334 0,66 (0,48-0,92) 0,013

Modelo 1: Ajustado para sexo, indice de massa corporal, etiologia da insuficiéncia cardiaca, fracdo de ejegdo do ventriculo esquerdo, presséo arterial
sistolica, frequéncia cardiaca, classe funcional da NYHA Ill/IV e niveis sanguineos de creatinina. Modelo 2: Ajustado para Modelo 1 + escore MAGGIC.

IC: intervalo de confianga; OR: odds ratio.
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Figura 1 - Proporgao de pacientes na dose-alvo de cada medicamento para insuficiéncia cardiaca conforme recomendado pelas diretrizes por tercil de
idade. ARM: antagonista do receptor mineralocorticoide; BRA: bloqueador do receptor da angiotensina;, GDMT: terapia médica orientada por diretrizes;
IECA: inibidor da enzima conversora da angiotensina; INRA: inibidores da neprilisina e antagonistas do receptor de angiotensina II.
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Figura 2 - Associagdo entre tratamento medicamentoso da insuficiéncia
cardiaca de acordo com as diretrizes e idade apds ajuste para potenciais
fatores de confusdo. GDMT: terapia médica orientada por diretrizes.
*Ajustado para sexo, indice de massa corporal, etiologia da insuficiéncia
cardiaca, fragdo de ejegdo do ventriculo esquerdo, presséo arterial
sistélica, frequéncia cardiaca, classe funcional da New York Heart
Association Ill/lV, escore MAGGIC e niveis sanguineos de creatinina.
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taxas de uso de IECA e betabloqueadores na dose-alvo foram
bastante baixos (28% e 15%, respectivamente) e a adesao as
diretrizes variou em diferentes regides do mundo, o que pode
ser resultado de diferentes aspectos culturais e econémicos.'
Embora tenham incluido 5 continentes, os paises da América
do Sul foram sub-representados nessa pesquisa. Nosso estudo
descreve as taxas de prescrigdes de medicamentos baseadas
em diretrizes para IC em uma cidade brasileira, acrescentando
que pacientes mais velhos também eram menos propensos a
receber a terapia médica ideal.?® Por outro lado, constatamos
taxas mais altas de IECA e betabloqueadores na dose-alvo do
que esses relatos anteriores, provavelmente refletindo pacientes
atendidos em um centro de referéncia para IC, com acesso
gratuito a medicamentos.

Os motivos para menor prescricdo de acordo com as
diretrizes em pacientes idosos sao multifatoriais. Tem sido
sugerido que os pacientes idosos sao propensos a hipotensao
e bradicardia e estes foram motivos importantes para a nao
prescricio de medicamentos recomendados pelas diretrizes
na pesquisa QUALIFY.” No entanto, nao constatamos
diferencas significativas na PAS e na frequéncia cardiaca
entre os tercis de idade em nosso estudo e as taxas de GDMT
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Tabela 3 - Associagao entre uso de medicamentos e faixa etaria

Primeiro tercil

Segundo tercil Terceiro tercil

23 a 57 anos 58 a 67 anos 68 a 89 anos Valor p
n=130 n=128 n=116

Medicamentos modificadores da doenga
Carvedilol, n(%) 98 (75,4) 86 (67,2) 66 (56,9) 0,002
Succinato de metoprolol, n(%) 11 (8,5) 1(8,6) 2(10,3) 0,61
Bisoprolol, n(%) 18 (13,8) 27 (21,1) 35 (30,2) 0,002
IECA, n(%) 67 (51,5) 55 (43) 48 (41,4) 0,11
BRA, n(%) 34 (26,2) 47 (36,7) 30 (25,9) 0,98
INRA, n(%) 24 (18,5) 22 (17,2) 27 (23,3) 0,36
ARM, n(%) 103 (79,2) 98 (76,6) 88 (75,9) 0,53
Outros medicamentos relacionados a IC
Ivabradina, n(%) 16 (12,3) 3(23) 4(3,4) 0,003
Digoxina, n(%) 34 (26,2) 24 (18,8) 24 (20,7) 0,29
Diurético de alga, n(%) 88 (67,7) 88 (68,8) 90 (77,6) 0,09
Tiazida, n(%) 19 (14,6) 15 (11,7) 10 (8,6) 0,15
Hidralazina, n(%) 32 (24,6) 29 (22,7) 21(18,1) 0,22
Nitrato, n(%) 31(23,8) 25(19,5) 23(19,8) 0,43
Outros medicamentos
Estatina, n(%) 75 (57,7) 93 (72,7) 90 (77,6) <0,001
Antiarritmico, n(%) 14(10,8) 5(3,9) 9(7,8) 0,34
Anticoagulante, n(%) 31(23,8) 27 (21,1) 37 (31,9) 0,16
Aspirina, n(%) 63 (48,5) 79 (61,7) 66 (56,9) 0,17
Clopidogrel, n(%) 10 (7,7) 8(6,2) 14 (12,1) 0,24

ARM: antagonista do receptor mineralocorticoide; BRA: bloqueador do receptor da angiotensina; IECA: inibidor da enzima conversora da angiotensina;
IC: insuficiéncia cardiaca; INRA: inibidores da neprilisina e antagonistas do receptor de angiotensina /.

permaneceram menores entre os idosos apds o ajuste para
esses parametros.’® Portanto, pode haver outros fatores, por
exemplo, a preocupagdo com os efeitos adversos e a inércia
do tratamento, que ajudam a explicar a menor otimizagao
do tratamento nessa populagao. Existe um “paradoxo risco-
tratamento” bem documentado na IC, onde pacientes com
maior risco de mortalidade tendem a receber menos prescrigao
de GDMT.">*' Pacientes idosos geralmente sdo mais complexos,
com doenga mais grave e comorbidades, apresentando maior
risco de mortalidade. Essa complexidade resulta em condigbes
mais instdveis e mais dificeis de manejar e os médicos podem
se sentir inseguros em otimizar os medicamentos relacionados a
IC. Além disso, os pacientes idosos podem ser menos propensos
arelatar dispneia de esforgo e os médicos sdo menos propensos
a otimizar o tratamento quando os pacientes se declaram
assintomaticos. Além disso, os médicos podem preferir
medicamentos que melhorem os sintomas, com menos efeitos
adversos potenciais, em vez de prescrever medicamentos que
melhorem a sobrevida em pacientes idosos.?

A complexidade do tratamento devido a maior prevaléncia
de comorbidades entre pacientes idosos também pode
ser uma barreira para o tratamento médico ideal.’®

O comprometimento cognitivo, que é prevalente em pacientes
idosos com IC, tem sido relatado relacionado a baixa adesao
a terapia medicamentosa.?? Por outro lado, uma analise do
estudo QUALIFY sugeriu que pacientes com IC e mdiltiplas
comorbidades, como doenga arterial coronariana, hipertensao,
diabetes mellitus, doenca vascular e acidente vascular
cerebral/ataque isquémico transitério, eram mais propensos a
receber a dose-alvo de IECA, BRA e ARM, o que é esperado,
pois essas classes de medicamentos também sao indicadas
para essas condigoes." Isso sugere que a presenca dessas
comorbidades pode realmente contribuir para o tratamento
medicamentoso ideal para IC. Apesar da evidéncia mista, nossos
resultados sugerem que nem a polifarmacia nem o nimero de
comorbidades foram responsaveis pela associagao entre idade
e tratamento medicamentoso ideal na IC.

Embora sejam excluidos da maioria dos estudos, os
pacientes idosos com IC provavelmente se beneficiam da
GDMT.#% Um estudo observacional mostrou que a GDMT
foi associada a menor mortalidade em pacientes idosos com
IC e essa associacao foi consistente entre os pacientes com
80 anos, ou mais, de idade.?* Nosso estudo destaca que ha ha
muito espago para melhorar a sobrevida de pacientes com IC
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na pratica clinica, principalmente pacientes idosos. Esforgos
devem ser feitos para aumentar as taxas de GDMT na pratica
clinica, melhorando a formagao médica e reduzindo a inércia
médica. Por exemplo, uma estratégia chamada “comegar baixo,
ir devagar” para titulagdo dos medicamentos e fornecimento
de reforgos educacionais frequentes podem ajudar a atingir a
dose alvo de medicamentos para IC em pacientes idosos.?>*
Adicionalmente, politicas pdblicas podem ajudar a melhorar
a comunicacdo e estabelecer metas para a GDMT em
pacientes com IC. A divulgacao de diretrizes de cardiologia e
intervencoes multidimensionais de melhoria de desempenho
especificas da prética foram associadas a um aumento no uso
da CDMT."?” Uma intervencao multinivel que aumenta o
apoio social de familiares e profissionais de satde e integra
diferentes modelos de atengdo, como atendimento domiciliar,
telemedicina, atengao primdria e clinicas de IC, podem ajudar
os pacientes a lidar com a complexidade do tratamento e
melhorar o tratamento médico.?°?5282° Taxas melhores de
GDMT ajudam a reduzir as hospitalizagées, com impacto
econdmico significativo.

Nosso estudo apresenta algumas limitagbes que merecem
atencdo. Trata-se de um estudo transversal, o que nos impede
de estabelecer uma sequéncia temporal relacionando o
envelhecimento dos pacientes e o uso de doses 6timas de
medicamentos. Além disso, este desenho de estudo esta sujeito
ao viés de sobrevivéncia. Também nao podemos excluir a
possibilidade de que as diferengas e relagbes observadas se
devam a outras varidveis de confusao que nao foram mensuradas,
por exemplo, renda e escolaridade. Além disso, trata-se de um
estudo unicéntrico com pacientes do SUS e diagnéstico prévio
de IC e FEVE abaixo de 50% podem nao necessariamente refletir
praticas de outros centros. As seguintes caracteristicas especificas
da nossa populacao estudada devem ser destacadas: cerca de
75% em classe funcional da NYHA I e I, o que pode refletir
melhora dos sintomas apds o tratamento; 20% dos pacientes
usavam INRA, embora esse medicamento tivesse custos elevados
e nao fosse fornecido pelo governo no momento do estudo;
quase um tergo usou BRA, embora devam ser usados apenas em
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Conclusao
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