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MIOCARDIOPATIAS: AUTOCUIDADO COMO ESTRATÉGIA 
PARA RESULTADOS POSITIVOS AO PACIENTE    

CARDIOMYOPATHIES: SELF-CARE AS A STRATEGY FOR POSITIVE PATIENT OUTCOMES

RESUMO
As miocardiopatias são um grupo complexo de doenças com múltiplas etiologias e 

expressão heterogênea que levam a distúrbios funcionais do coração. As manifestações 
clínicas, quando presentes, podem ser impactantes ao paciente. Elas variam de acordo 
com a existência de disfunção sistólica, diastólica ou ambas. Algumas miocardiopatias 
também podem causar dor torácica, síncope, arritmias ou morte súbita. O controle 
dos sintomas e o manejo da terapêutica medicamentosa são grandes desafios para 
os profissionais de saúde e para o paciente. O engajamento em comportamentos de 
autocuidado é uma estratégia eficaz que otimiza os desfechos clínicos ao paciente e 
envolve três processos: autocuidado de manutenção com ações que buscam a estabi-
lidade da doença, como adesão à terapêutica medicamentosa e não medicamentosa; 
percepção dos sintomas, que abrange o reconhecimento e a interpretação adequada dos 
sinais e sintomas, e o autocuidado de manejo, que se refere às ações do paciente em 
resposta aos sinais e sintomas apresentados. O autocuidado tem um papel essencial no 
manejo da fase crônica, e se destina a de mitigar descompensações e fases agudas da 
doença. A presença de equipe multidisciplinar é essencial no manejo de pacientes com 
miocardiopatia e estratégias como monitoramento remoto do paciente e intervenções 
educativas devem ser direcionadas à melhora do autocuidado ao paciente no contexto 
hospitalar, ambulatorial e transicional do hospital ao domicílio. Fatores associados aos 
pacientes, como sociais, clínicos e psicológicos, devem ser observados para implemen-
tação de intervenções personalizadas, bem como a inclusão dos cuidadores informais 
é uma ferramenta importante no cuidado desses pacientes.

Descritores: Miocardiopatias; Cuidados de Enfermagem; Autocuidado; Insuficiência 
Cardíaca.

ABSTRACT
Cardiomyopathies are a complex group of diseases with multiple etiologies and hete-

rogeneous expression leading to functional disorders of the heart. Clinical manifestations, 
when present, can have an impact on the patient. They vary according to the existence of 
systolic or diastolic dysfunction, or both. Some cardiomyopathies can also cause chest 
pain, syncope, arrhythmia, or sudden death. Controlling symptoms and managing drug 
therapy are major challenges for healthcare professionals and patients. Engaging in 
self-care behaviors is an effective strategy that optimizes clinical outcomes for the patient 
and involves three processes: maintenance self-care with actions that seek disease 
stability such as adherence to drug and non-drug therapy; symptom perception, which 
encompasses the recognition and appropriate interpretation of signs and symptoms, 
and self-care management, which refers to the patient’s actions in response to the signs 
and symptoms presented. Self-care plays an essential role in managing the chronic 
phase to mitigate decompensation and acute phases of the disease. The presence of 
a multidisciplinary team is essential in the management of patients with cardiomyopathy 
and strategies such as remote patient monitoring and educational interventions should 
be aimed at improving patient self-care in the hospital, outpatient and transitional context 
from hospital to home. Social, clinical and psychological factors associated to patients 
must be observed to implement personalized interventions, and the inclusion of informal 
caregivers are important tools in patient care.

Keywords: Myocardiopathies; Nursing Care; Self-Care; Heart Failure.
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INTRODUÇÃO
Pela sua definição histórica, as cardiomiopatias ou 

miocardiopatias foram definidas como lesões cardíacas 
genuínas de doenças musculares. Esta definição excluiu tais 
causas como hipertensão, congênita ou doença valvular, uma 
manifestação puramente pericárdica sem inflamação epicár-
dica e doença cardiovascular isquêmica. A partir de 1960, 
diversas definições estavam em uso até que a Organização 
Mundial da Saúde/Sociedade Internacional e Força-Tarefa 
da Federação de Cardiologia definiu cardiomiopatias como 
“doenças do músculo cardíaco de origem desconhecida”. 
A classificação da OMS/ISCF de 1996 expandiu o termo 
para todas as doenças musculares que levam a distúrbios 
funcionais do coração. 1 Recentemente em 2008, a Sociedade 
Europeia de Cardiologia classificou as cardiomiopatias de 
em: miocardiopatia arritmogênica do ventrículo direito (CAVD); 
miocardiopatia dilatada (CMD); miocardiopatia hipertrófica 
(CMH); miocardiopatia restritiva (CMR) e outras causas. 
Esse sistema de classificação exige a avaliação do fenótipo 
cardíaco (primeiro por meio do ecocardiograma transtorácico), 
a busca da história familiar da doença (e depois uma possível 
base genética) e o diagnóstico específico final.2

A presença de uma equipe multidisciplinar é essencial 
no manejo de pacientes com miocardiopatia, pois são ne-
cessárias diversas ações que abrangem diferentes aspectos 
da saúde desses indivíduos. O autocuidado (AC) tem um 
papel essencial no manejo da fase crônica, com o controle 
adequado da terapêutica, a fim de mitigar descompensa-
ções e fases agudas da doença. Dentre os profissionais da 
saúde o enfermeiro tem o papel de capacitar os pacientes 
com miocardiopatia por meio da educação e orientação, 
ajudando-os a assumir um papel mais ativo em seu próprio 
cuidado, melhorando assim a qualidade de vida e reduzindo 
o risco de complicações.3

TIPOS DE MIOCARDIOPATIAS 
Miocardiopatia arritmogênica do ventrículo direito 

Miocardiopatia arritmogênica do ventrículo direito 
(MARVD), que é definida histologicamente pela presença 
de substituição progressiva do ventrículo direito com tecido 
adiposo e fibroso frequentemente confinado a um “triângulo 
de displasia” que compreende o ventrículo direito. Embora 
essas anormalidades possam afetar o ventrículo esquerdo, 
a MARVD é definida pela presença de disfunção ventricular 
direita (global ou regional), com ou sem insuficiência ventri-
cular esquerda, na presença de evidências histológicas para 
a doença e/ou alterações eletrocardiográficas de acordo 
com os critérios publicados. Embora incomum (prevalência 
estimada 1:5.000), a MARVD é uma causa frequente de morte 
súbita em jovens em algumas áreas da Europa. Formas 
autossômicas recessivas de MARVD (por ex. Síndromes de 
Naxos e Carvajal causadas por mutações em genes que 
codificam placoglobina e desmoplacina, respectivamente) 
são reconhecidos, mas a maioria dos casos é causada 
por mutações herdadas de forma autossômica dominante 
em genes que codificam a placofilina 2 e outras proteínas 
do desmossomo de cardiomiócitos. Mutações em TGF-ß 
e Ryanodina genes receptores podem estar associados a 
um fenótipo MARVD. 2

Miocardiopatia dilatada
A miocardiopatia dilatada (MCD) é uma doença do mús-

culo cardíaco que causa dilatação do ventrículo esquerdo 
ou biventricular e disfunção sistólica. É frequentemente de 
origem genética e afeta principalmente pacientes jovens. 
Embora anteriormente considerada rara, a prevalência da 
MCD varia de 1/2.500 a 1/250 pessoas. Geralmente, o 
início da doença ocorre na terceira ou quarta década de 
vida, com predominância em homens. O diagnóstico é feito 
quando os pacientes apresentam disfunção contrátil grave 
e remodelamento de ambos os ventrículos. O tratamento 
farmacológico e não farmacológico melhorou o prognóstico, 
com uma sobrevida estimada livre de morte ou transplante 
cardíaco de até 85% em 10 anos. 4  

Miocardiopatias hipertrófica
A miocardiopatia hipertrófica (MCH) é uma doença 

cardiovascular hereditária comum 1/500 pessoas, que é 
causada por mais de 1.400 mutações em 11 ou mais genes 
que codificam proteínas do sarcômero cardíaco. Embora 
seja a causa mais frequente de morte súbita em jovens, 
muitos indivíduos afetados permanecem sem diagnóstico 
e muitos não experimentam uma expectativa de vida muito 
reduzida ou sintomas substanciais. O diagnóstico clínico 
é baseado em hipertrofia ventricular esquerda inexplicável, 
identificada por ecocardiografia ou ressonância magnética 
cardiovascular. Estratégias de tratamento eficazes estão 
disponíveis, incluindo desfibriladores implantáveis para 
prevenir morte súbita, medicamentos e miectomia cirúrgi-
ca (ou, alternativamente, ablação septal com álcool) para 
alívio da obstrução do fluxo de saída e dos sintomas de 
insuficiência cardíaca. 5  

Miocardiopatia restritiva 
A miocardiopatia restritiva (MCR) é caracterizada por 

ventrículo esquerdo ou direito não dilatado com disfunção 
diastólica. As MCR é um grupo heterogêneo de doenças 
caracterizadas pela fisiopatologia restritiva do ventrículo 
esquerdo (por exemplo: amiloidose cardíaca, sarcoidose 
cardíaca e hemocromatose cardíaca).6 O diagnóstico da 
MCR é um desafio os distúrbios podem ser classificados 
de acordo com quatro mecanismos principais da doença: 
(I) fibrose intersticial e disfunção miocárdica intrínseca, 
(II) infiltração de espaços extracelulares, (III) acúmulo de 
material de armazenamento dentro dos cardiomiócitos ou 
(IV) fibrose endomiocárdica. 7

CONTROLE DOS SINTOMAS
Apesar da variabilidade dos sinais e sintomas dos di-

ferentes tipos miocardiopatias, os quadros agudos têm 
repercussões clínicas comuns. Vale ressaltar que a insufi-
ciência cardíaca (IC) é a via final comum de várias doenças 
cardíacas, entre elas, as miocardiopatias.   

Os enfermeiros são usualmente os primeiros a per-
ceberem alterações na hemodinâmica no paciente com 
miocardiopatia, seja em momento agudo, na classificação 
de risco no pronto socorro ou crônico, no monitoramento 
dos sinais ambulatorialmente. Vamos apresentar os quadros 
clínicos mais típicos de descompensação como: dispneia 
(dispneia paroxística noturna e ortopneia) e fadiga (cansaço, 
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fraqueza e intolerância ao exercício).8,9 No AC o paciente e 
cuidador devem também perceber os sinais de alerta de 
descompensação da miocardiopatia.

Dispneia
Os sintomas respiratórios são a principal razão pela qual 

os pacientes procuram atendimento médico. Em pacientes 
com insuficiência cardíaca, o sangue pode retornar ou se 
acumular na circulação pulmonar, causando congestão 
pulmonar e dificultando a troca gasosa. Essa condição 
pode se manifestar de várias maneiras, desde tosse até a 
presença de estertores pulmonares. Em casos mais graves, 
pode ocorrer tosse com expectoração rósea e queda na 
saturação de oxigênio, sugerindo edema agudo de pulmão. 
Mesmo uma congestão pulmonar leve pode levar a sintomas 
respiratórios significativos, por isso é importante que os 
pacientes com insuficiência cardíaca sejam monitorados 
de perto quanto a esses sintomas e recebam tratamento 
adequado para prevenir complicações graves.

A ortopneia é caracterizada pela presença de respira-
ção normal (eupneia) quando o paciente está sentado ou 
em pé, mas ocorre dispneia ao deitar-se. Muitas vezes, 
são necessários vários travesseiros para que o paciente 
se sinta confortável ao dormir. Esse tipo de dispneia na 
posição dorsal ocorre devido à redistribuição do excesso 
de volume pulmonar que, na posição ortostática, se acu-
mula na base pulmonar devido à gravidade. Ao deitar-se, 
ocorre a redistribuição do excesso de volume sanguíneo na 
circulação pulmonar, dificultando a hematose e levando ao 
acúmulo de dióxido de carbono e à redução do pH. Essas 
alterações estimulam o tronco cerebral (bulbo raquidiano 
e na ponte) região é responsável por regular a frequência 
e a profundidade da respiração, garantindo a oxigenação 
adequada do corpo. 

A dispneia paroxística noturna é um sintoma caracte-
rizado pela sensação súbita de falta de ar durante o sono, 
levando a despertares frequentes durante a noite, a pessoa 
pode acordar com falta de ar intensa, tosse e sudorese 
excessiva é considerada um sintoma de descompensa-
ção da insuficiência cardíaca. As interrupções do sono 
pela dispneia podem levar a um sono não restaurador, 
auxiliando também no próximo sintoma a ser discutido, 
que é a fadiga. 

Fadiga
Cansaço, fadiga ou astenia são palavras que descrevem 

o mesmo sintoma e expressam uma sensação de debilidade 
física.10 Segundo o Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto 
(ELSA-Brasil), 33,9% dos participantes relataram cansaço 
na última semana, sendo 40,2% o cansaço foi associado 
a insuficiência cardíaca (IC).11 Estudos demonstraram que 
a fadiga foi o sintoma inicial de meses até anos antes do 
diagnóstico de baixo débito cardíaco.12 A intolerância ao 
exercício físico e as atividades de vida diária é um sintoma 
frequente, tanto que um dos diagnósticos da insuficiência 
cardíaca é realizado pela redução da fração de ejeção de 
ventrículo esquerdo, aumento da expressão de biomarcado-
res (BNP e NT-proBNP) e alterações no ecocardiograma.13 
As alterações da classe funcional são avaliadas pela escala 
da New York Heart Association (NYA). A classe funcional da 

NYA é uma estimativa subjetiva da verdadeira capacidade 
funcional de um paciente, a escala varia de  I – assintomático 
até IV – sintomas graves. 14

Outros sintomas
Podem estar relacionados a hipervolemia pela retenção 

constante do organismo de sódio e água em pacientes com 
a função renal preservada, a hipoperfusão tecidual leva a 
resposta sistêmica do SRAA, devido ao baixo débito cardíaco, 
reflexo da miocardiopatia. Ao deitar existe uma redistribuição 
do volume de água, levando há aos néfrons uma produção 
maior de urina. Estase de jugular, reflexo hepatojugular, edema 
em membros inferiores, refletem uma congestão venosa. 
Alguns pacientes podem ter síncope e palpitações.

Os sinais e sintomas apresentados pelo paciente, 
além da presença de comorbidades, terapêutica medi-
camentosa complexa impactam a vida do paciente com 
IC com prejuízo na capacidade funcional, nas funções 
sociais, mentais e cognitivas, com prejuízo importante à 
qualidade de vida.

A fim de obter o controle doença, o paciente deve se 
engajar em comportamentos de AC que incluem adesão 
ao tratamento farmacológico e não farmacológico, controle 
da dieta, de líquidos ingeridos, monitoramento e manejo 
dos sinais e sintomas.

AUTOCUIDADO
A enfermagem é a ciência do cuidado e as teorias 

de enfermagem embasam essa ciência, além de que 
norteiam o processo de enfermagem que é a ferramenta 
intelectual do enfermeiro.  Algumas teorias podem auxiliar 
no planejamento da assistência do paciente com miocar-
diopatias, como por exemplo a Teoria do AC de Dorothea 
Orem, que enfoca o AC o déficit de AC e os sistemas de 
enfermagem, abordando a capacidade do indivíduo auto 
cuidar-se e ainda explica os fatores que podem interferir 
neste processo. Quando o paciente possui déficit de AC, 
o papel do enfermeiro é identificar e suprir esses déficits 
lançando mão dos sistemas de enfermagem que podem 
ser de apoio educacional, de apoio parcialmente com-
pensatório e de apoio totalmente compensatório. Logo, o 
enfermeiro ao planejar suas ações utilizando esta teoria, 
busca prevenir possíveis barreiras ao AC e consequente-
mente, facilitar o AC.15

O conceito de AC vem evoluindo e está relacionado à 
autonomia, independência e responsabilidade individuais 
para buscar comportamentos saudáveis, no desenvolvi-
mento de ações necessárias para monitorar e manejar as 
condições de saúde.

3,16-18

Como a IC pode ser uma complicação frequente no 
paciente com miocardiopatias, uma teoria que pode embasar 
as ações de enfermagem nesse contexto é teoria do AC 
na IC. Trata-se de uma teoria de situação específica que 
orientam a pesquisa e a promoção do AC na IC. Diferente-
mente da teoria de Orem que é de amplo alcance e pode 
ser utilizada em diferentes contextos, esta é uma teoria 
específica, porque sua abrangência é limitada ao cuidado 
da pessoa com IC.19

Segundo esta teoria, o AC consiste num processo de 
tomada de decisão naturalística da própria pessoa com IC 
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em relação às ações para controle dos sintomas e diante do 
agravamento da doença. (Figura 1).

19 A tomada de decisão 
naturalística envolve como as pessoas tomam decisões em 
situações que lhes são familiares. 

20-22 

A Figura 1 ilustra como as decisões são tomadas de 
acordo com a interação da pessoa, ambiente e problema 
com múltiplos fatores que influenciam como a experiência, 
conhecimentos, habilidades e valores.  Nota-se que, embora 
as características da pessoa normalmente influenciem pro-
cesso de tomada de decisão, que posteriormente influencia 
as ações de AC, essa sequência nem sempre é linear e 
unidirecional. Logo, tomadas de decisões distintas podem 
acontecer mesmo em situações semelhantes, pois o cenário 
e as informações disponíveis podem ser diferentes. 19

O AC na IC é composto por três processos importantes: 
o AC de manutenção, a percepção dos sintomas e o AC 
de manejo. (Figura 2)19

O AC de manutenção envolve os comportamentos 
realizados para a manter a estabilidade clínica, incluindo 
a adesão à terapia farmacológica e não farmacológica, 
como o uso correto dos medicamentos e os hábitos de 
vida saudáveis, como a prática de atividade física, controle 
do peso corporal, dieta balanceada e a restrição salina.

19  
A percepção dos sintomas refere-se ao reconhecimento e a 
interpretação adequada dos sinais e sintomas da descom-
pensação clínica pela própria pessoa com IC.19 Por fim, o 
AC de manejo, trata das ações realizadas pela pessoa na 
vigência de sinais e sintomas da descompensação da IC. 19

Outro componente importante desta teoria do confiança 
do paciente no AC. Refere-se ao senso de autoeficácia e à 

percepção de que a pessoa consegue realizar os compor-
tamentos de AC. A confiança no AC não é descrita como 
um comportamento de AC, mas pesquisas mostram que 
ela é grande influenciadora no processo.19

A literatura aponta que o AC é inadequado em vários 
países do mundo e no Brasil, logo intervenções que visem 
o AC são fundamentais. 

16

COMPORTAMENTOS DE 
AUTOCUIDADO PARA PREVENÇÃO E 
MANEJO DOS SINTOMAS 

Os comportamentos de AC têm impacto nas reduções 
da morbimortalidade cardiovascular e global, da taxa de 
hospitalização e melhora da qualidade de vida. Logo, 
as práticas clínicas envolvidas para a promoção dos 
comportamentos de AC que contribuem para o melhor 
controle possível da progressão da doença e devem ser 
continuamente atualizadas de acordo com a evolução 
do conhecimento. 

As diretrizes clínicas embasadas pelas melhores evi-
dências devem direcionar os profissionais da saúde para 
o correto diagnóstico e tratamento das miocardiopatias e 
suas descompensações. Ainda, devem orientar as pessoas 
com a doença para promover seu próprio AC. 

Recomenda-se que as pessoas portadoras de mio-
cardiopatias e IC sejam acompanhadas por uma equipe 
multiprofissional capaz de prover cuidados e orientações 
educativas individualizadas, além de monitoramento e ma-
nejo dos sinais e sintomas, quando eles ocorrem.13

Figura 1. Ligações entre as características situacionais, os fatores que influenciam o processo de tomada de decisão, e as ações de 
autocuidado. 

Figura 2. Diagrama da Teoria revisada do Autocuidado na insuficiência cardíaca.

Adaptada de Riegel et al, 2016.

Adaptada de Riegel et al, 2016.
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Para buscar a estabilidade da doença, comportamen-
tos de manutenção do AC são fundamentais Entre alguns 
cuidados fundamentais estão:

Controle de líquidos e sal
Em pacientes com miocardiopatia e função renal preser-

vada, a redução da perfusão renal, devido ao baixo débito 
cardíaco pode levar à ativação do eixo do sistema renina-an-
giotensina-aldosterona (SRAA), resultando em reabsorção de 
sódio e água, vasoconstrição e sede. No entanto, na IC, este 
sistema não melhora a perfusão celular, pois a questão não 
é volume, mas sim um problema na “bomba” cardíaca, na 
propulsão, levando à quadros de hipervolemia.

Portanto o controle de líquidos, ou seja, a restrição hídrica 
é uma terapêutica que vem sendo utilizada no tratamento 
não farmacológico que pode ajudar a controlar o acúmulo 
de líquidos em pacientes com insuficiência cardíaca. As 
diretrizes recomendam uma restrição hídrica de 1,5 litros por 
dia, mas é importante lembrar que esse volume não se limita 
apenas à água livre consumida, mas também inclui líquidos 
presentes em alimentos como arroz, frutas e legumes. 23 

O consumo excessivo de sódio pode dificultar o controle 
da restrição hídrica em pacientes com insuficiência cardíaca. 
É importante lembrar que o consumo recomendado de 
sódio é de 2-3 gramas por dia, incluindo todas as refeições. 
Preparar alimentos sem adição de sal é uma boa prática 
para ajudar a alcançar esse objetivo. O sal é um fator im-
portante a ser considerado, pois o consumo excessivo 
pode aumentar a sede do paciente e dificultar a adesão à 
restrição hídrica. É essencial orientar os pacientes sobre 
como controlar o consumo de sal, pois aqueles que não 
conseguem controlá-lo podem ter dificuldades para atingir 
sua restrição. Como é feito no ambiente hospitalar, preparar 
alimentos sem adição de sal e adicioná-lo à refeição con-
forme necessário é a melhor maneira de obter um controle 
efetivo do consumo de sódio. 24

Atividade física
A Organização Mundial de Saúde (OMS), recomenda a 

realização de pelo menos 150 minutos de atividade física 
moderada por semana.25 A recomendação da atividade 
física no paciente com miocardiopatia é individualizada 
quanto ao caso e decidida com o médico e outros pro-
fissionais especialistas em exercício físico, visto que em 
algumas miocardiopatias aumentam o risco de arritmias 
com o exercício.26,27 A avaliação da capacidade funcio-
nal é fundamental antes da prescrição de exercícios.28 
Uma opção preferencial para o exercício físico em pacientes 
com miocardiopatia são atividades que apresentem um 
consumo de energia estável e constante, como corrida leve 
ou natação. Isso porque essas atividades podem ajudar a 
melhorar a capacidade aeróbica e a função cardíaca, sem 
sobrecarregar excessivamente o coração.29

Adesão ao tratamento
Cerca de 50,00% dos pacientes com doença crônica 

deixam de utilizar os medicamentos de maneira correta. En-
tretanto, o problema da adesão deve ser tratado como causa 
multifatorial, podendo ser relacionado a fatores do paciente 
(idade, nível de instrução), dos profissionais (barreiras de 

comunicação esquemas complexos) e ao sistema de saúde 
como a dificuldade de acesso, entre outros.13,30

A adesão ao tratamento na miocardiopatia é de extrema 
importância para o controle da doença e a melhoria da 
qualidade de vida dos pacientes. O conceito de adesão 
ao tratamento pode ser definido de várias maneiras. Uma 
delas é a definição proposta pelo Projeto de Adesão da 
OMS, que se refere ao grau em que o comportamento de 
uma pessoa está alinhado com as recomendações médicas 
ou de outros profissionais de saúde. Isso inclui a tomada 
de medicação, a adesão a uma dieta específica, a adoção 
de mudanças no estilo de vida e outras ações que visam 
melhorar a saúde do paciente.31 A OMS define adesão ao 
tratamento de enfermidades crônicas como um fenômeno 
multidimensional determinado pela conjugação de cinco 
fatores denominados de dimensões: sistema de saúde, 
doença, tratamento, paciente e fatores relacionados aos 
cuidados.31 Dessa maneira, a principal situação que se 
desmistifica é a de que o paciente é o único responsável 
pelo seu tratamento.

Existem diversas estratégias que visam garantir a adesão 
ao tratamento por parte dos pacientes, comunidade e equipe 
de saúde. Uma dessas estratégias é fornecer informações 
claras e precisas sobre a terapia a ser implementada, in-
cluindo sua importância, possíveis efeitos colaterais e as 
consequências da não adesão. Além disso, é importante 
que o profissional de saúde avalie regularmente a adesão 
ao tratamento, identificando falhas e trabalhando em con-
junto com o paciente para encontrar soluções adequadas, 
levando em consideração suas limitações, potenciais e 
condições. É fundamental que essa relação seja uma via 
de mão dupla, com abertura para discussões francas e 
livres de julgamentos.31-33

Para avaliar a adesão ao tratamento em doenças crô-
nicas, existem dois tipos principais de métodos: direto e 
indireto. O método direto envolve a dosagem do fármaco 
ou de seus metabólitos em amostras de plasma, saliva ou 
urina. Já o método indireto, mais utilizado, inclui perguntas 
diretas ao paciente sobre sua adequação ao tratamento, a 
contagem das pílulas e a avaliação dos resultados terapêu-
ticos. No Brasil, o método mais utilizado é o da entrevista, 
devido à sua praticidade e baixo custo.34

ESTRATÉGIAS PARA PROMOVER 
AUTOCUIDADO

É notório que o engajamento do paciente em compor-
tamentos de AC promove melhores desfechos clínicos e 
até mesmo de qualidade de vida. Importante destacar que 
para que o paciente mantenha a estabilidade da doença, 
reconheça os sinais e sintomas da doença e ainda tome 
a decisão adequada na vigência deles é fundamental o 
desenvolvimento de novos saberes, habilidades e atitudes 
para que possam incorporar os comportamentos de AC na 
vida diária, com importante papel da equipe multiprofissional 
e particularmente do enfermeiro neste processo. 

Algumas estratégias são fundamentais para buscar 
a adesão ao tratamento do paciente como é o caso das 
intervenções educativas focadas no paciente e família que 
almejem ampliar a compreensão da doença, incentivar a 
adesão ao tratamento, promover um estilo de vida saudável 
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e, desta forma, auxiliam os pacientes a se empoderarem e 
assumirem um papel ativo em seu AC.16

As intervenções educativas de enfermagem, no geral, 
focam em aumentar o conhecimento do paciente sobre a 
doença, equipá-lo com habilidades para que possa moni-
torar e gerenciar seus sintomas, além da otimização dos 
cuidados com os hábitos de vida. Entretanto, não somente 
essas variáveis devem ser consideradas, autores referem 
que é fundamental que o enfermeiro trabalhe com teorias 
de modificação de comportamento combinadas ao conhe-
cimento do paciente para alcance de melhores resultados 
de AC e desfechos clínicos.16,35

Importante aspecto a considerar para o desenho de inter-
venções de enfermagem personalizadas é o nível de literacia 
em saúde. Segundo Institute of Medicine (IOM), literacia pode 
ser definida como o grau de capacidade que indivíduos 
possuem para obter informações de saúde, processá-las 
e compreendê-las para tomar decisões apropriadas sobre 
a própria saúde.36 Estudo que avaliou respostas de 2487 
pacientes com IC quanto à literacia, encontrou que baixo 
nível de alfabetização em saúde foi associado ao aumento 
da mortalidade e das hospitalizações.37

A baixa escolaridade foi associada à menor compreen-
são de recomendações e ao não reconhecimento de even-
tuais necessidades de saúde e busca de atendimento.38 
Estudo que avaliou os preditores do AC em 209 pacientes 
com IC encontrou o nível educacional maior como um pre-
ditor independente, explicando 4,6% da variância do AC. 
Ou seja, pacientes com melhor nível educacional aderem 
mais a comportamentos e recomendações de saúde que 
os de menor nível educacional.39

Pessoas com IC com mais de seis anos estudo apresen-
tam melhor comportamento de AC e consequente melhor 
adesão ao tratamento.40 

Diversos estudos corroboram que a inadequada alfa-
betização em saúde reflete maior índice de reinternação e 
mortalidade.41-43 No entanto pacientes com educação em 
saúde satisfatória apresentam melhor AC.44 Melhorar o nível 
de conhecimento dos pacientes com IC é fundamental para 
capacitar esses indivíduos a tomarem decisões sobre o 
monitoramento contínuo dos seus sintomas, melhorar a 
adesão ao tratamento e reduzir o risco de complicações.

Outro aspecto que deve ser abordado nos cuidados ao 
paciente é o monitoramento dos sinais e sintomas. Uma 
estratégia que pode ser utilizada aliando o uso da tecno-
logia é o telemonitoramento por meio de aplicativos que é 
abordagem moderna e eficaz para melhorar a gestão da 
doença e a qualidade de vida dos pacientes, estes podem 
utilizar os aplicativos para registrar sintomas como falta de 
ar, inchaço nas pernas e fadiga. Esses registros ajudam 
a equipe de saúde e o paciente a avaliar a progressão 
da doença e tomar medidas apropriadas que promovem 
o AC a adesão ao tratamento e o reconhecimento dos 
sintomas da IC.45

Um estudo iraniano com intervenções mistas que foram 
realizadas por meio de um aplicativo e consulta presencial, 
teve resultados positivos nas ações educativas com melhora 
do comportamento de AC e mudança no conhecimento dos 
cuidadores sobre a IC.46 Outro estudo com o uso de apli-
cativos em smartphones evidenciou que estes estão sendo 

um aliado no monitoramento e educação em saúde, pois 
apresentou uma elevação estatisticamente significativa no 
nível de conhecimentos, competências e do empoderamento 
do paciente em relação à doença.47 

Além das intervenções é necessário que os pacientes 
saibam monitorar e perceber os seus sintomas. Os enfer-
meiros desempenham um papel fundamental no monito-
ramento dos sintomas em pacientes e no ensino desses 
pacientes a se auto monitorarem. Ensinar os pacientes a 
se auto monitorar requer educação, comunicação e o uso 
de ferramentas adequadas.48

Pacientes que apresentam sintomas decorrentes de 
falha de bomba cardíaca enfrentam várias dificuldades ao 
reconhecer e monitorar seus sintomas devido à natureza 
da doença e a fatores individuais, como por exemplo não 
estarem bem-informados sobre seus sintomas, resultando 
em uma falta de compreensão sobre quais sintomas devem 
observar, idade, sexo e comorbidades.49

Para superar essas dificuldades, é crucial que os pa-
cientes recebam educação contínua sobre sua condição, 
seus sintomas e a importância do monitoramento regular. 
Além disso, o apoio e o acompanhamento da equipe de 
saúde desempenham um papel fundamental na identificação 
precoce de sintomas e no ajuste do tratamento conforme 
necessário. Promover a conscientização e a educação é 
fundamental para melhorar a qualidade de vida desses 
pacientes e reduzir complicações.

Vale destacar que as intervenções de enfermagem tam-
bém devem ser direcionadas aos pacientes com IC com 
história prévia de hospitalização que apresentam um risco 
mais elevado de mortalidade e reospitalização.3 Na tentativa 
de modificar essa realidade, intervenções multidisciplinares   
de cuidados transicionais para manter a continuidade do 
tratamento devem ser implementadas. Elas devem abordar 
ações educativas que preparem o paciente e família para a 
alta sobre o tratamento e a síndrome durante todo o período 
de internação, o compartilhamento entre os níveis de atenção 
à saúde, como hospital e ambulatório, das informações 
de saúde do paciente e o planejamento de cuidados e o 
seguimento deste paciente por meio do monitoramento que 
pode ser telefônico, presencial ou por aplicativos em intervalos 
regulares de acordo com a condição clínica do paciente.3,16

Outra estratégia importante para melhorar o engajamento 
no AC é o envolvimento dos cuidadores dos pacientes nas 
ações de saúde, pois muitos pacientes cujos sintomas impac-
tem nas atividades de vida diária (AVDs) necessitam de apoio 
de cuidadores para colocar em prática os comportamentos 
de AC. O cuidador informal trata-se de uma pessoa adulta 
que pode ou não ser membro da família e que assume as 
responsabilidades do cuidado de uma pessoa com doença 
incapacitante, e participa com ela na tomada de decisões de 
maneira não profissional e não remunerada. Os cuidadores po-
dem executar, auxiliar ou supervisionar pessoa que apresenta 
limitações  16,50 em suas AVDs nas três dimensões do AC.13,16

O tipo de suporte dos cuidadores varia principalmente 
na evolução dos nos sinais e sintomas, comorbidades 
apresentadas, na relação entre a pessoa e cuidador e na 
complexidade do regime terapêutico.50 Além do apoio nas 
AVDs, também podem auxiliar na tomada de decisões e in-
termediação com os profissionais e os serviços de saúde.16,50
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Percebe-se que cada vez mais os sistemas de saúde 
direcionam parcela dos cuidados de saúde para cuidado-
res. Esses cuidados além de serem amplos, são também 
complexos, sem que muitas vezes esse cuidador tenha o 
preparo adequado para tal função. Portanto, é necessário 
que além das intervenções de enfermagem e multidisciplina-
res incluam o cuidador, políticas públicas também possam 
disponibilizar apoio e recursos necessários aos cuidadores 
informais para que eles também estejam incluídos com os 
pacientes no centro do cuidado.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
As miocardiopatias possuem grande complexidade de 

manejo para equipe multidisciplinar e para o paciente. Os sinais 
e sintomas como fadiga, dispneia, entre outros associados à 
presença de comorbidades e à terapêutica medicamentosa 
complexa impactam a vida do paciente com prejuízo na ca-
pacidade funcional, nas funções sociais, mentais e cognitivas, 
consequentemente em sua qualidade de vida.

O engajamento no AC é oportunidade valiosa para o 
paciente buscar a estabilidade da doença e as evidências 

são consistentes a respeito do AC e sua associação com 
melhores desfechos clínicos. Infelizmente, de acordo com 
pesquisas, o AC ainda é aquém do esperado nosso país e 
em vários países do mundo, cabendo à equipe multidiscipli-
nar buscar estratégias e desenhar intervenções educativas 
que englobem as ações do AC em seus processos e inclua 
o paciente e família como centro do cuidado. 

 Cuidadores informais podem ser importante suporte 
dos pacientes neste processo. Sabe-se que o processo 
de contribuição engloba variáveis do paciente e dos cui-
dadores como sociais, culturais, econômicas, de saúde, 
logo, cada cultura e país pode ter sua especificidade. 
Tais variáveis que podem atuar como facilitadoras ou bar-
reiras no processo e devem ser considerados para planeja-
mento das intervenções de saúde personalizadas a fim de 
reduzir o impacto das miocardiopatias na vida do paciente.
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COMO O FARMACÊUTICO CLÍNICO PODE CONTRIBUIR 
NO TRATAMENTO DO PACIENTE COM 

AMILOIDOSE CARDÍACA?    

HOW CAN THE CLINICAL PHARMACIST CONTRIBUTE TO THE TREATMENT OF 
PATIENTS WITH CARDIAC AMYLOIDOSIS?

RESUMO
A amiloidose é caracterizada pelo depósito anormal de fibrilas de amiloide em diferentes 

tecidos, com predominância de duas derivações de fenótipo cardíaco: imunoglobulina de 
cadeia leve (AL) e transtirretina (TTR). A amiloidose (A) por TTR se apresenta como duas 
formas: hereditária (h) e selvagem (w). A farmacoterapia compreende medicamentos de 
suporte para insuficiência cardíaca e o tratamento específico visa a redução da amiloido-
gênese na forma ATTR. O diagnóstico tardio, o desenvolvimento da doença e a limitação 
terapêutica tornam-se cruciais para a qualidade de vida do paciente, sendo necessárias 
abordagens multidisciplinares, como o acompanhamento farmacoterapêutico. Trata-se de 
uma revisão de literatura realizada pelo levantamento de artigos científicos sobre terapias 
promissoras para o tratamento da ATTR e o papel do farmacêutico no acompanhamento 
destes pacientes. Do total de 38 artigos, 13 foram selecionados após leitura do título e 
do resumo. Cinco artigos relataram o uso de estabilizadores seletivos de transtirretina, 
seguido dos silenciadores do RNA da transtirretina (n=4), terapias gênicas (n=3) e inibi-
dor do oligonucleotideo antisense (n=1). Tendo em vista que que vários ensaios clínicos 
continuam em andamento e que a maioria dos pacientes são tratados com a finalidade de 
melhorar a sintomatologia, o farmacêutico clínico pode trazer benefícios ao tratamento por 
intermédio de atividades como: avaliação da prescrição de medicamentos, identificação de 
barreiras interferentes na adesão terapêutica, monitoramento de parâmetros de segurança 
e educação em saúde. Considerando a inexistência de estudos do farmacêutico clínico 
na AC, salienta-se a importância de investimentos em novos estudos para fomentar a 
inclusão deste profissional no acompanhamento desses pacientes.

Descritores: Doenças Cardiacas; Amiloidose; Assistência Farmacêutica; Farmacoterapia.

ABSTRACT
Amyloidosis is characterized by the abnormal deposition of amyloid fibrils in different 

tissues, with predominance of two cardiac phenotype derivatives: immunoglobulin light 
chain (AL) and transthyretin (TTR). TTR amyloidosis (A) presents as two forms: hereditary 
(h) and wild-type (w). Pharmacotherapy comprises supportive drugs for heart failure and 
specific treatment aims at reducing amyloidogenesis in the ATTR form. Late diagnosis, 
disease development and therapeutic limitation are crucial for the patient’s quality of life, 
requiring multidisciplinary approaches, such as pharmacotherapeutic follow-up. This is a 
literature review carried out by surveying scientific articles on promising therapies for the 
treatment of ATTR and the role of the pharmacist in monitoring these patients. Of 38 articles, 
13 were selected after reading the title and abstract. Five articles reported the use of selec-
tive transthyretin stabilizers, followed by transthyretin RNA silencers (n=4), gene therapies 
(n=3) and antisense oligonucleotide inhibitor (n=1). Given that several clinical trials are 
still ongoing and that most patients are treated in order to improve symptoms, the clinical 
pharmacist can bring benefits to the treatment through activities such as: evaluation of drug 
prescription, identification of barriers interfering with therapeutic adherence, monitoring of 
safety parameters and health education. Considering the lack of studies about the clinical 
pharmacist in CA, it is important to invest in new studies to promote the inclusion of this 
professional in the follow-up of these patients.

Keywords: Heart Diseases; Amyloidosis; Pharmaceutical Services; Drug Therapy.
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INTRODUÇÃO
A amiloidose é uma patologia caracterizada pelo depósito 

anormal de fibrilas de amiloide em diferentes tecidos, como 
músculo cardíaco, trato gastrointestinal e sistema nervoso.1,2 
Dentre as 30 proteínas já descritas, duas derivações de fenóti-
po cardíaco possuem 95% de predominância, imunoglobulina 
de cadeia leve (AL) e transtirretina (TTR).3 

A amiloidose do tipo AL é derivada do aumento inadequado 
da produção  de fragmentos de cadeias leves de anticorpos 
monoclonais, designada como amiloidose primária.4 Na amiloi-
dose TTR, observa-se que o acúmulo é derivado de alterações 
no desdobramento da proteína de transtirretina, que apresenta 
originalmente forma tetraédrica e é responsável por transportar 
a vitamina A e o hormônio tiroxina.5

Existem duas formas de ocorrência da ATTR, hereditária 
(h) e selvagem (w), a primeira possui mais de 130 mutações 
descritas e  a apresentação clínica varia de polineuropatia 
pura (ATTR-PN) a cardiomiopatia exclusiva (ATTR-CM). A 
segunda apresenta maior prevalência em homens com idade 
superior a 70 anos, com o acometimento cardíaco como a 
principal caractéristica,  associada à estenose espinhal e à 
síndrome do túnel do carpo.6,7 

Indivíduos acometidos com ATTR-CM desenvolvem hi-
pertrofia cardíaca progredindo para insuficiência cardíaca de 
fração de ejeção preservada (ICFEp) aliada a sinais e sintomas 
como: falta de ar, edema periférico, fadiga e eventualmente 
caquexia.8 Na forma ATTR-PN, as manifestações típicas 
incluem parestesia, hipoestesia, dormência e dor periférica, 
visto o acometimento neurológico.9 

A farmacoterapia da amiloidose cardíaca (AC) compreende 
medicamentos de suporte para Insuficiência Cardíaca (IC), como 
o manejo da volemia com diuréticos de alça e espironolactona, 
o controle de taquiarritmias com a amiodarona, e se fibrilação 
atrial associada, é indicado o uso de anticoagulantes.10,11 

O tratamento específico visa a redução da amiloidogênese 
na forma ATTR, com os silenciadores do RNA da transterrina e 
estabilizadores seletivos de transterrina, como o Tafamidis.12,13 
Vale ressaltar que o Tafamidis foi incorporado pela Comis-
são Nacional de Incorporação de Tecnologias (CONITEC) 
no Sistema Único de Saúde (SUS) somente para a forma 
ATTR-PN, sendo necessária a judicialização do tratamento 
para pacientes com diagnóstico da forma ATTR-CM.14 Na AL, 
a terapia constitui quimioterapia com melfalana, bortezomibe 
e/ou lenalidomida e transplante de células tronco.15

O diagnóstico tardio, o desenvolvimento da doença e a 
limitação terapêutica tornam-se cruciais para a qualidade de 
vida do paciente7. Consequentemente, se fazem necessárias 
abordagens multidisciplinares ao paciente portador de Ami-
loidose a fim de diminuir os interferentes que impactam na 
qualidade de vida, como por exemplo, a adesão terapêutica.

A adesão farmacoterapêutica é um alicerce para que 
o paciente acometido   com AC garanta um controle efetivo 
dos sintomas e melhora na qualidade de vida. O farmacêutico 
integrado à equipe multidisciplinar, permite desenvolver uma 
relação contínua com os pacientes, através do gerenciamento 
e monitoramento dos medicamentos, da redução de custos e 
do acompanhamento da efetividade do tratamento.16

A constante busca pelo tratamento mais efetivo da Amiloi-
dose Cardíaca é desafiadora frente à progressão da doença 
e seu acometimento sistêmico. Desta forma o farmacêutico é 

indispensável para traçar rotas que se adequem à rotina dos 
pacientes, diminuindo o sofrimento, aumentando a qualidade 
de vida e evitando possíveis iatrogenias.

METODOLOGIA
Trata-se de uma revisão de literatura realizada através do 

levantamento bibliográfico de artigos científicos nas bases 
de dados LILACS, PUBMED e SCIELO na língua espanhola, 
portuguesa e inglesa. Os descritores utilizados foram Amiloi-
dose Cardiaca, transtirretina, tratamento, Cardiac Amyloidosis, 
transthyretin e treatment. Para exclusão dos artigos fora da 
temática se realizou a leitura do título e do resumo.

A pesquisa bibliográfica tem como objetivo realizar um 
levantamento de estudos clínicos sobre terapias promissoras 
para serem incluídas como tratamento da Amiloidose Car-
díaca TTR e o papel do farmacêutico no acompanhamento.

DESENVOLVIMENTO
Na revisão de literatura foram encontrados 38 artigos, 

sendo excluídos 26 artigos que estavam fora da temática 
após leitura do título e do resumo. (Figura 1)

Do total de 13 artigos, cinco relataram o uso de estabili-
zadores seletivos de transtirretina como sendo uma terapia 
promissora para o tratamento de ATTR, seguido dos silencia-
dores do RNA da transtirretina (n=4), terapias gênicas (n=3) 
e inibidor do oligonucleotideo antisense (n=1). (Figura 2)

Estabilizadores seletivos de transtirretina
Uma das alternativas terapêuticas da ATTR é a estabilização 

do tetrâmero de transtirretina por meio de pequenas moléculas 
que agem como estabilizadores cinéticos e impedem a dis-
sociação de monômeros com enovelamento inadequado.17,18 
O primeiro fármaco a demonstrar efeito estabilizador sobre a 
proteina foi o Diflunisal, um anti-inflamatório não esteroidal, 
não seletivo, utilizado como off label nos estágios I e II da 
doença, descoberto em 1970. Contudo, devido ao aumento da 
ocorrência de efeitos adversos, principalmente cardiotóxicos, 
seu uso foi descontinuado em mais de 50% dos estudos.19

Ensaios clínicos atuais apresentam outro estabilizador 
como terapia promissora para AC, o Tafamidis.20 O tratamento 
é usado em pacientes em estágio I com polineuropatia sin-
tomática e seu uso já foi aprovado em vários países como 
Brasil, Japão, Argentina, México e na Europa. Vale ressaltar 
que vários estudos já demonstram efeitos positivos sobre a 
ATTR-CM. Além disso, evidências relatam que as causas de 
mortalidade e hospitalizações por complicações cardiovas-
culares foram minizadas com o uso do Tafamidis.18

Silenciadores do RNA da transtirretina
O silenciamento gênico nos estágios I e II da ATTR-PN 

é uma proposta terapêutica para suprimir a produção de 
transtirretina mutante e não-mutante pelos hepatócitos.20,21 
Dentre os fármacos, se evidencia o Patisiran, aprovado em 
agosto de 2018 pelas agências regulatórias norte-americana 
(Food and Drug Administration – FDA) e europeia ( European 
Medicines Agency – EMA), que demonstrou reduções sig-
nificativas da concentração sérica de TTR. O medicamento 
contém uma sequência de RNA alvo encapsulado em na-
nopartícula lipídica e é administrado por infusão intravenosa 
três vezes por semana.22
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Inibidor do Oligonucleotideo antisense
Outra droga utilizada no silenciamento é o Inotersen, inibi-

dor do oligonucleotídeo antisense, que reduz o curso da doença 
neurológica e consequentemente melhora a qualidade de vida 
dos pacientes com ATTR-PN. Ao contrário do Patisiran, é ad-
ministrado apenas uma vez por semana e por via subcutânea. 
Ambas as drogas têm apresentado resultados significativos 
na regressão do quadro evolutivo da ATTR-PN.19,20

Terapias gênicas
Dentre as terapias gênicas, destaca-se o uso do anticorpo 

recombinante NI006, capaz de atingir os monômeros de TTR 
dissociados incorretamente, do tipo selvagem ou hereditária. 
Em estudo clínico, observou-se a redução de mais de 90% 
de proteína amiloide circulante com seu uso.23

Ressalta-se que vários ensaios clínicos de drogas para o 
tratamento de AC estão em andamento, tais como os anticor-
pos monoclonais, AG-10 (novo estabilizador de TTR), epiga-
locatequina-3-galato (outro estabilizador da TTR), CHF5074  
(modulador  da gama-secretase) e CRISPR-Cas9 (silenciador 
baseado em repetições palindrômicas agrupadas).24 

Não foram encontradas evidências científicas do serviço 
farmacêutico voltado ao cuidado de pacientes com Amiloi-
dose Cardíaca.

O PAPEL DO FARMACÊUTICO CLÍNICO 
NA AC

A AC apresenta um curso indolente e considerando que 
o diagnóstico é feito muitas vezes tardiamente o prognóstico 
se torna um mal preditor. Durante a anamnese clínica suspei-
ta-se de amiloidose cardíaca em pacientes com idade igual 
ou superior a 50 anos, que apresentam sinais e sintomas 
de IC, com fração de ejeção maior ou igual a 50% e que 
não demonstram melhora dos sintomas com o tratamento 
medicamentoso tradicional.25

O tratamento da AC tem como objetivo melhorar os sinais 
e sintomas da insuficiência cardíaca (IC) com o emprego 
de diuréticos de alça e espironolactona para o manejo da 
volemia e controle de taquiarritimias com a amiodarona. O 
uso da combinação de betabloqueadores e inibidores da 
enzima conversora da angiotensina tem o seu beneficio 
desconhecido nesta patologia. O emprego de digitálicos não 
apresenta benefícios nesse grupo de pacientes, visto que o 
miocárdio compreendido pela proteína amiloide está mais 
suscetível aos efeitos tóxicos, o que predispõe a ocorrência de 
arritmias. Em caso de fibrilação atrial e na detecção de trom-
bos intracavitários é indicado o uso de anticoagulantes.10,11 

Apesar de não existir evidências sobre o trabalho do 
farmacêutico com pacientes de AC, ressalta-se a importância 
do seu acompanhamento, considerando que vários ensaios 
clínicos ainda estão em andamento e que a maioria dos 
pacientes são tratados de forma paliativa na finalidade de 
melhorar a sintomatologia. Desta forma, a adesão terapêutica 
é um fator interferente para que o paciente obtenha qualidade 
de vida.

No Brasil, o primeiro serviço de farmácia clínica foi cria-
do na década de setenta na região norte do pais, porém 
somente em 2002 a Organização Pan-Americana de Saúde 
(OPAS) juntamente com o Ministério da Saúde reconheceu 
a participação do farmacêutico na prevenção de doenças e 
na promoção da saúde.26 

As atividades do farmacêutico clínico envolvem: a ava-
liação da prescrição de medicamentos quanto a indicação, 
dose, frequência, via de administração; a identificação de 

Figura 1. Fluxograma de artigos encontrados na revisão de literatura

Figura 2. Disposição das terapias promissoras em estudo nos 
artigos selecionados.

Terapias promissoras x Evidências científicas

Terapias gênicas

Inibidor do oligonucleotídeo 
antisense

Estabilizadores seletivos de 
transtirretina

Silenciadores do RNA da 
transtirretina

0         1         2         3          4         5        6    
Artigos relacionados

Amiloidose Cardíaca AND transtirretina AND tratamento
Base de dados: LILACS, PUBMED e SCIELO

(n = 38)

Artigos fora da temática e excluídos após leitura do título e resumo
(n = 26)

Total de artigos selecionados e incluídos na revisão de literatura
(n = 13)
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barreiras que podem impactar na adesão terapêutica; o 
monitoramento de parâmetros de segurança e a educação 
em saúde, tais serviços que podem ser realizados através 
do acompanhamento farmacoterpêutico à nivel hospitalar 
ou ambulatorial.16 Tratando-se dos pacientes com AC com 
ICFEp, este profissional pode atuar no monitoramento do 
edema, da frequência cardíaca, da pressão arterial, do nível 
de potássio para os pacientes em uso de espironolactona e 
da Razão Normalizada Internacional (INR) para os pacientes 
em uso de varfarina para fibrilação atrial.

A adesão pode ser mensurada com o auxílio de méto-
dos diretos e indiretos de entrevista clínica.16 Os métodos 
diretos envolvem a mensuração do princípio ativo em fluídos 
biológicos, enquanto os métodos indiretos podem envolver 
questionários estruturados e/ou a contagem dos comprimi-
dos. Para a orientação dos pacientes e de seus cuidadores, 
o farmacêutico pode fazer uso de materiais didáticos como 
cartilhas educativas, uso de tabela com a descrição dos 
medicamentos em uso pelo paciente para direcionar a terapia 

quanto à posologia, dose, regime terapêutico e demais orien-
tações farmacêuticas específicas para cada medicamento e 
de aplicativos de celulares que notificam o horário de tomada 
dos medicamentos, quantidade de comprimidos disponíveis 
e o dia em que o paciente terá que comprá-los.

É de grande importância o controle dos sintomas da IC 
uma vez que a doença mantém-se como uma patologia grave, 
afetando no mundo cerca de 23 milhões de pessoas.27 Desta 
forma, salienta-se o valor do serviço clínico do farmacêutico 
sobre o paciente com AC e a necessidade de investimentos 
em novos estudos para fomentar a inclusão do farmacêutico 
no acompanhamento destes pacientes.

CONFLITOS DE INTERESSE
Os autores declaram não possuir conflitos de interesse 

na realização deste trabalho.
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ANÁLISE DOS INDICADORES QUE SE REFLETEM O 
ESTADO NUTRICIONAL DO PACIENTE 

 COM MIOCARDIOPATIA  

ANALYSIS OF INDICATORS REFLECTING ON THE NUTRITIONAL STATUS OF 
PATIENTS WITH CARDIOMYOPATHY

RESUMO
Introdução: A insuficiência cardíaca (IC) é uma doença crônica complexa, de alto custo 

hospitalar, que representa o estágio final de várias condições cardíacas. Suas causas são 
multifatoriais, resultando em anormalidades na função cardíaca e respostas neuro-humorais 
e inflamatórias. O “paradoxo da obesidade” é observado em pacientes com IC, onde 
um índice de massa corpórea (IMC) elevado está ligado a maior sobrevida. Entretanto, 
a desnutrição grave, como a caquexia cardíaca, reduz a sobrevida, especialmente em 
casos de miocardiopatia dilatada, caracterizada pela dilatação dos ventrículos. Objetivo: 
Analisar na literatura os indicadores que refletem o estado nutricional de indivíduos que têm 
miocardiopatia. Metodologia: Realizou-se uma revisão da literatura de forma sistemática, 
analisando-se os artigos publicados entre 2008 a 2023, nas bases de dados Medline, 
PubMed, Lilacs, SciELO e dos comitês nacionais e internacionais de saúde. Resultados: 
A IC impacta o estado nutricional devido a interações complexas, incluindo sistemas 
hormonais, problemas de absorção, carências nutricionais e desregulação metabólica. 
Conclusão: A desnutrição é comum em pacientes com miocardiopatia associada à IC, 
evidenciada por indicadores antropométricos e bioquímicos. Além da perda muscular e 
energética, anemia e imunossupressão podem ocorrer. A prevalência varia com o método 
de diagnóstico, sendo mais alta pela circunferência do braço (CB), análise subjetiva global 
(ASG) e depleção proteico-energética, e menor pelo IMC, considerado pouco confiável. 
Esta revisão destaca a importância de monitorar o estado nutricional regularmente em 
pacientes com IC, prevenindo desnutrição e seus efeitos adversos, bem como de iden-
tificar baixos níveis de colesterol como indicadores independentes de mau prognóstico. 

Descritores: Miocardiopatia; Insuficiência Cardíaca; Estado Nutricional.

ABSTRACT
Introduction: Heart failure (HF) is a complex chronic disease with high hospitalization costs, 

representing the end stage of various cardiac conditions. Its causes are multifactorial, resulting 
in abnormalities in cardiac function and neuro-hormonal and inflammatory responses. The 
“obesity paradox” is observed in HF patients, where higher body mass index (BMI) is linked to 
better survival. However, severe malnutrition like cardiac cachexia reduces survival, especially 
in cases of dilated cardiomyopathy characterized by ventricular enlargement. Objective: To 
analyze literature indicators reflecting the nutritional status of individuals with cardiomyopathy. 
Methodology: A systematic literature review was conducted on articles published between 2008 
and 2023, using the databases Medline, PubMed, Lilacs, SciELO, and national and international 
health committees. Results: HF impacts nutritional status due to complex interactions, including 
hormonal systems, absorption issues, nutritional deficiencies, and metabolic dysregulation. 
Conclusion: Malnutrition is common in patients with cardiomyopathy associated with HF, 
evidenced by anthropometric and biochemical indicators. Besides muscular and energy loss, 
anemia and immune suppression may occur. Prevalence varies by diagnostic method, being 
higher with arm circumference, global subjective assessment, and protein-energy depletion, 
and lower with BMI, considered unreliable. This review underscores the importance of regularly 
monitoring nutritional status in HF patients, preventing malnutrition and its adverse effects, as 
well as identifying low cholesterol levels as independent indicators of poor prognosis.

Keywords: Cardiomyopathy; Heart Failure; Nutritional Status.
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INTRODUÇÃO
A insuficiência cardíaca (IC) é uma doença crônica de alto 

custo hospitalar, caracterizada por sua natureza complexa e 
sistêmica. Ela afeta o sistema cardiovascular e é considerada 
como o estágio final de várias cardiopatias.¹

Essa síndrome clínica é de origem multifatorial e é 
causada por anormalidades na função do coração em 
bombear o sangue adequadamente e/ou em acomodar o 
retorno sanguíneo, resultando em uma inadequada oferta 
de oxigênio aos tecidos ou apenas um débito cardíaco 
insuficiente devido ao aumento anormal das pressões de 
enchimento. Essa condição leva a uma complexa resposta 
neuro-humoral e inflamatória.²

A Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) emitiu uma 
atualização no início de 2022 do relatório estatístico referente 
às enfermidades cardiovasculares no Brasil. Segundo o 
documento, com base nas informações do estudo Global 
Burden of Disease (GBD) de 2019, constatou-se que no 
país o número de indivíduos afetados pela Doença Arterial 
Coronariana (DAC), que engloba o Infarto Agudo do Miocárdio 
(IAM), a angina estável e a insuficiência cardíaca isquêmica, 
aumentou de 1,48 milhão em 1990 para mais de 4 milhões 
em 2019. Além disso, a taxa bruta de prevalência da DAC 
elevou-se de 0,99% para 1,85% durante esse intervalo. Vale 
notar que, apesar dessas mudanças, a taxa de prevalência 
ajustada por faixa etária permaneceu estável.³

O aumento contínuo da insuficiência cardíaca como um 
desafio crescente para a saúde pública resulta em uma série 
de restrições na vida dos indivíduos afetados. Isso leva a 
uma diminuição na qualidade de vida e emerge como uma 
das principais prioridades nos programas de saúde, dado 
o aumento progressivo na sua ocorrência, a elevada taxa 
de doença e morte relacionadas, a considerável proporção 
de hospitalizações e o declínio da capacidade produtiva em 
parte da população.4

O aumento do índice de massa corporal (IMC) está rela-
cionado a um maior risco de DAC. No entanto, em pacientes 
com IC, um IMC elevado está positivamente associado à taxa 
de sobrevida, sendo considerado um fator protetor contra a 
mortalidade. Isso levanta o que é conhecido como “paradoxo 
da obesidade” nos pacientes com IC, em que aqueles com 
IMC mais alto têm menor mortalidade do que indivíduos com 
peso normal (eutróficos) e desnutridos. Pacientes com IC em 
classes funcionais (CF) III e IV frequentemente apresentam 
síndrome de desnutrição, devido à perda de massa muscular 
e catabolismo. Quando ocorre desnutrição grave, caracteri-
zada como caquexia cardíaca, o prognóstico se agrava e a 
sobrevida dos pacientes é reduzida.5

A miocardiopatia dilatada é uma condição clínico-patológi-
ca caracterizada por uma progressiva dilatação de ambos os 
ventrículos, especialmente o ventrículo esquerdo. O aumento 
dos diâmetros ventriculares resulta em disfunção sistólica e 
subsequente diminuição na fração de ejeção. Há várias causas 
para a miocardiopatia dilatada, com a cardiopatia isquêmica 
avançada sendo a causa mais comum atualmente, seguida 
pela miocardiopatia dilatada idiopática. A forma idiopática mui-
tas vezes apresenta um padrão de agregação familiar em cerca 
de 30% dos casos, frequentemente ligado a um componente 
genético hereditário. Isso deve ser levado em consideração na 

prática clínica, com uma abordagem sistemática para avaliar 
os parentes de primeiro grau dos pacientes.6

Suas manifestações clínicas estão relacionadas à IC, 
que resulta em importantes alterações hemodinâmicas e 
fisiológicas, impactando diretamente no estado nutricional. 
Essa condição representa um dos principais problemas de 
saúde pública no Brasil, sendo responsável por um número 
significativo de internações e apresentando uma taxa elevada 
de mortalidade.7

A desnutrição é, portanto, considerada uma manifestação 
comum da doença, especialmente em estágios mais avan-
çados, o que pode levar a uma perda de peso progressiva. 
Diversos fatores contribuem para esse comprometimento 
nutricional, incluindo a ingestão inadequada de nutrien-
tes, a absorção prejudicada de nutrientes, alterações no 
metabolismo, aumento do estresse oxidativo e um estado 
pró-inflamatório.7

A caquexia está associada a modificações nos resultados 
de exames laboratoriais quando contrastada com pacientes 
sem caquexia.8 No entanto, existem indícios que sugerem que 
somente uma diminuição no colesterol total está relacionada 
a previsões desfavoráveis em pacientes tratados ambulatoria-
mente. Vários pesquisadores correlacionam níveis reduzidos de 
colesterol com desfechos adversos e consideram isso como um 
fator prognóstico negativo independente em casos de insuficiên-
cia cardíaca, independentemente da presença de caquexia.5

Alguns estudos também afirmaram que níveis baixos 
de colesterol estão ligados a um aumento no tempo de 
internação hospitalar, maior ocorrência de sintomas após a 
alta e taxas elevadas de mortalidade, independentemente 
da causa subjacente da insuficiência cardíaca, da fração 
de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) e do uso de me-
dicamentos redutores de lipídios. Ainda não está claro se 
os níveis reduzidos de colesterol são resultados da doença 
crônica e consequentes desnutrição e caquexia, ou se eles 
efetivamente funcionam como indicadores de prognóstico 
negativo na insuficiência cardíaca. Isso porque é conhecido 
que a hipercolesterolemia é o principal fator de risco para 
o desenvolvimento de DAC que, por si só, é a causa mais 
comum da fisiopatologia da insuficiência cardíaca isquêmica.5

Outras descobertas comuns em pacientes com IC, es-
pecialmente em casos de hospitalização, incluem anemia 
e disfunção renal, que também podem afetar o estado nu-
tricional, agravar os sintomas, alterar o curso da doença e 
influenciar a resposta ao tratamento, impactando o prog-
nóstico. Para avaliar o estado nutricional de pacientes com 
doenças cardíacas, métodos antropométricos e bioquímicos 
têm sido utilizados. No entanto, como não há um método 
considerado o “padrão ouro”, é recomendado o uso de 
diversos parâmetros para obter uma visão geral da presença 
ou não de comprometimento nutricional.7

Nesse contexto, é bem estabelecido que a desnutri-
ção é comum em indivíduos com insuficiência cardíaca 
(IC) e pode ter implicações no resultado do tratamento, 
associando-se a um prognóstico desfavorável para esses 
pacientes. Por outro lado, observa-se que o excesso de 
peso atua como um fator protetor contra a mortalidade 
em casos graves de IC. A diminuição dos níveis de coles-
terol também tem sido considerada como um indicador 
de resultados adversos, enquanto há indícios de que a 
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hipercolesterolemia pode oferecer proteção contra a morta-
lidade nesses pacientes. Portanto, é imperativo compreen-
der o perfil nutricional de pacientes com IC quando estão 
internados em unidades de terapia intensiva, enfrentando 
um agravamento agudo da condição e necessitando de 
tratamento para restaurar as funções orgânicas. Além disso, 
é essencial comparar esse perfil com os desfechos clínicos 
a fim de obter uma visão mais completa do impacto da 
nutrição na evolução da doença.5

O propósito deste estudo é analisar na literatura os in-
dicadores que reflitam o estado nutricional de indivíduos 
que tem miocardiopatia. Além disso, busca-se identificar as 
consequências nutricionais específicas em pacientes que 
apresentam insuficiência cardíaca associada à esta condição.

METODOLOGIA
Realizou-se uma revisão da literatura de forma sistemá-

tica, nas bases de dados Medline, Pubmed, Lilacs, SciELO 
e dos comitês nacionais e internacionais de saúde, dos 
artigos publicados no período compreendido de 2008 a 
2023. Na estratégia de busca, foram utilizadas as seguintes 
palavras-chave: cardiomiopatia dilatada, avaliação nutricional, 
insuficiência cardíaca, dietoterapia. Os artigos foram pré-se-
lecionados a partir da leitura do resumo disponível. Foram 
incluídas publicações em português e em inglês, entretanto, 
foram excluídos os artigos com crianças e adolescentes e 
os que não foram encontrados na íntegra. Ao final, foram 
selecionados 17 artigos para esta revisão. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO
A IC afeta o estado nutricional dos pacientes devido a uma 

interação complexa de sistemas hormonais e catabólicos, 
problemas de absorção, carências nutricionais, progressão 
da doença e desregulação metabólica, entre outros fatores. 
Esses elementos compõem a síndrome de desnutrição, que 
resulta na perda de massa muscular. Conforme relatado 
por Araújo et al., em um grupo de 358 pacientes com IC 
em tratamento ambulatorial, 38 deles (11%) apresentaram 
quadro de desnutrição.8

A caquexia cardíaca representa uma complicação grave 
da IC e está relacionada a desfechos adversos, indepen-
dentemente da idade, classe funcional (CF) e FEVE, e em 
pacientes com cardiomiopatia dilatada, a caquexia e o edema 
periférico geralmente se manifestam em estágios avançados 
da doença, quando o estado de saúde dos pacientes já está 
consideravelmente deteriorado. Uma vez estabelecida, essa 
condição resulta em um prognóstico mais desfavorável e 
redução da expectativa de vida dos pacientes. A caquexia 
cardíaca é caracterizada pela desnutrição de proteínas e 
calorias, levando a uma perda significativa de massa mus-
cular, bem como ao desenvolvimento de edema periférico. 
O diagnóstico é estabelecido quando ocorre uma perda de 
peso corporal superior a 5% do peso habitual em menos de 12 
meses, ou quando o IMC é inferior a 20 kg/m², acompanhado 
de três dos cinco critérios a seguir: enfraquecimento da força 
muscular, fadiga, perda de apetite, redução da massa magra 
e alterações bioquímicas anômalas (como inflamação, anemia 
ou baixos níveis de albumina). 5-9

Estudos internacionais apontaram que a idade média 
da população com IC era de 71 anos, porém pesquisas 

brasileiras apontam dados com a idade média da população 
inferior (56,8±14,1 anos) em relação aos dados internacionais. 
A discrepância entre informações nacionais e globais pode ser 
explicada pela menor média de vida da população brasileira, 
bem como por desafios mais substanciais na prestação de 
cuidados de saúde pública, restrições no acesso a serviços 
médicos, disparidades na qualidade dos tratamentos, níveis 
limitados de educação e renda per capita.7

A progressão clínica dos indivíduos com insuficiência 
cardíaca frequentemente leva a diferentes graus de desnu-
trição. A perda de massa magra corporal pode até envolver 
órgãos essenciais, incluindo o próprio miocárdio, resultando 
em efeitos adversos sobre a capacidade de funcionamento do 
organismo. Além disso, essa depleção está associada a um 
aumento nas complicações após procedimentos cirúrgicos 
e na taxa de mortalidade.2

O IMC oferece uma visão ampla da situação nutricional 
dos pacientes. Os pesquisadores Gengo et al., citam o estudo 
multicêntrico Digitalis Investigation Group (DIG), abrangen-
do o fenômeno chamado de “paradoxo da obesidade” em 
relação aos pacientes que enfrentam insuficiência cardíaca. 
Na amostra de Gengo et al., a distribuição de acordo com 
o IMC revelou que 41,7% dos indivíduos estavam em eutro-
fia, seguidos por 33,3% com baixo peso. Entre os idosos, 
a predominância foi de baixo peso, com uma proporção 
de 66,7%. Entre os pacientes desnutridos dessa amostra, 
62,5% faleceram, em comparação com 20% dos pacientes 
que estavam com excesso de peso, o que se alinha aos 
resultados apresentados no estudo DIG.5

Já no estudo realizado por Arruda et al., o IMC revelou a 
menor taxa de desnutrição, que correspondeu a 23,1%. No 
entanto, é importante ressaltar que as restrições associadas 
a esse parâmetro são amplamente reconhecidas. Isso inclui 
a aplicação de um ponto de corte que abrange uma faixa 
etária bastante abrangente, sem considerar diferenças de 
gênero e etnia, além de não ser capaz de capturar a ampla 
gama de variações na composição corporal dos indivíduos. 
Essas limitações podem ser ainda mais proeminentes em 
populações específicas, como é o caso de pacientes com 
insuficiência cardíaca, que frequentemente apresentam distúr-
bios hídricos. Consequentemente, pode existir uma margem 
de erro no diagnóstico ao classificar o estado nutricional com 
base nesse indicador. 7

Além disso, o estudo conduzido por Rahman et al., 
encontrou resultados interessantes ao examinar pacientes 
caquéticos e não caquéticos. Eles observaram que os valores 
de IMC eram semelhantes entre os dois grupos (IMC de 23,2 
kg/m² para pacientes caquéticos e IMC de 24,8 kg/m² para 
não caquéticos). Essa descoberta sugere que, no contexto da 
IC, confiar apenas no IMC como método de avaliação pode 
resultar na falta de detecção de muitos pacientes desnutridos. 
Os pesquisadores recomendaram a Avaliação Subjetiva Glo-
bal (ASG) como uma abordagem mais eficaz para identificar 
o estado nutricional nessa população.10

O estudo de Bragagnolo et al., que comparou a avaliação 
do estado nutricional de pacientes hospitalizados utilizando 
o IMC e a ASG, revelou que 17,2% da amostra apresentava 
desnutrição de acordo com o IMC, enquanto que 88,5% dos 
pacientes eram considerados desnutridos ou em risco de 
desnutrição com base na ASG. Isso ressalta que o IMC pode 
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subestimar significativamente a porcentagem de pacientes 
desnutridos em um ambiente hospitalar.11

Ao utilizar a ASG para avaliar o estado nutricional em 
pacientes com IC, é notável que uma proporção maior de 
indivíduos com desnutrição é identificada em comparação 
com a avaliação baseada no IMC. Estudos adicionais também 
destacaram que uma grande parte dos pacientes hospitali-
zados com disfunção cardíaca apresentava desnutrição ou 
risco nutricional. Além disso, esses estudos consideraram 
a desnutrição ou o risco nutricional como fatores indepen-
dentes que preveem mortalidade em casos de IC avança-
da. Guerra-Sanchez et al. também apontaram a ASG como 
um indicador sólido de previsão de mortalidade na IC, em 
contraste com o IMC, que não demonstrou significância 
estatística. Os resultados fornecidos no estudo de Gengo 
et al. estão alinhados com outros estudos, já que também 
consideraram a ASG como uma ferramenta sensível para 
pacientes com IC. 5-12

A predominância mais alta de desnutrição, conforme os 
indicadores antropométricos, identificada no estudo de Arruda 
et al., foi de acordo com a circunferência do braço (CB), onde 
71,8% do público estudado constavam medidas abaixo da 
referência. Este dado contrasta com os achados dos autores 
Jardim et al., os quais apontam maiores taxas de comprometi-
mento nutricional a partir da Circunferência Muscular do Braço 
(CMB). Apesar da possibilidade da existência de edema tecidual 
subclínico, as medições da prega cutânea tricipital e a circun-
ferência do braço têm sido reconhecidas como os parâmetros 
que oferecem a melhor estimativa do estado nutricional.7-13

As medições antropométricas de CB, CMB e Prega Cutâ-
nea Tricipital (PCT) estavam reduzidas nos pacientes com 
desnutrição no estudo de Rahman et al.14 Já na amostra de 
Gengo et al., com base na CMB, observou-se depleção em 
66,7% dos pacientes. Em relação à CB, 75% dos pacientes 
apresentaram depleção, enquanto que na PCT, 50% da amos-
tra apresentou redução de gordura, indicando a utilidade 
desses parâmetros também na avaliação de pacientes com 
insuficiência cardíaca. Além disso, os resultados indicaram a 
presença de desnutrição conforme a ASG, estado nutricional 
normal de acordo com o IMC e depleção nutricional com 
base nos parâmetros de CB, CMB e PCT.5 Isso confirma que 
o IMC, quando considerado isoladamente, não se mostra 
um indicador eficiente de desnutrição em nossos pacientes. 
Isso é evidenciado pelo fato de que, entre os indivíduos que 
faleceram (60% da amostra), metade apresentava baixo peso 
de acordo com o IMC, enquanto a totalidade desses pacientes 
foi classificada como desnutrida pela ASG.5-14

Essa discrepância nos resultados obtidos com diferentes 
métodos de avaliação se deve ao fato de que cada um desses 
métodos pode refletir interpretações distintas. Consequen-
temente, dado que um único parâmetro não é suficiente 
para compreender completamente a condição nutricional 
abrangente do indivíduo, é essencial combinar diversos 
indicadores a fim de aprimorar a precisão e a exatidão do 
diagnóstico nutricional. 7

A maior incidência de desnutrição entre indivíduos do sexo 
masculino, conforme indicada pela CMB, pode ser explicada 
pela relação desse parâmetro com a massa muscular. Devido 
à degradação significativa de proteínas característica da IC, 
ocorre uma mobilização e deposição desproporcional de 

tecido muscular e adiposo. Homens, que tendem a ter maior 
massa muscular que mulheres, podem estar mais propensos 
à depleção nutricional identificada por essa medida.7

A prevalência de anemia observada em nosso estudo foi 
consistente com outras informações encontradas na literatura, 
as quais relatam que a presença de anemia em pacientes 
com insuficiência cardíaca pode variar por estar relaciona-
das a diversos fatores, como a faixa etária dos pacientes, a 
população estudada, a severidade da doença e os critérios 
diagnósticos adotados. 5-14

A origem da anemia na insuficiência cardíaca parece ser 
multifatorial, e várias explicações têm sido propostas para 
sua manifestação. Dentre esses mecanismos, estão inclusos 
a disfunção renal resultante do agravamento da doença e a 
intensificação pela administração de diuréticos, o uso de ácido 
acetilsalicílico, a supressão da produção de eritropoietina 
devido a inibidores da enzima de conversão da angiotensina, 
bem como a hemodiluição. Outro fator que tem recebido maior 
atenção, é a inibição da eritropoietina e da eritropoese por 
citocinas inflamatórias, cujos níveis tendem a aumentar em 
pacientes com insuficiência cardíaca. Esses aspectos têm 
incentivado diversos pesquisadores a examinar a anemia 
como um indicador prognóstico na insuficiência cardíaca. 
Nesse sentido, relatos indicam que mesmo níveis moderados 
de anemia estão associados ao agravamento de sintomas e 
a uma elevada taxa de readmissões hospitalares.5-14

A disfunção renal é uma ocorrência comum entre os 
pacientes que sofrem de IC, e está também relacionada a 
um prognóstico mais desfavorável. Níveis mais graves de 
disfunção renal são particularmente frequentes em pacientes 
que apresentam descompensação da doença. Assim, a 
prevalência significativa dessa alteração é um resultado 
frequentemente documentado, o que está alinhado com as 
informações apresentadas por diversos pesquisadores.7-16

Há um aumento constatado nas evidências que ligam o 
sistema gastrointestinal à fisiopatologia da IC. No entanto, 
poucos estudos abordaram as complicações gastrointestinais 
em pacientes com essa condição. É plausível que essas 
mudanças tenham um impacto significativo na ingestão de 
alimentos e na absorção de nutrientes, o que pode aumentar 
a probabilidade de pacientes com IC desenvolverem desnu-
trição. A preponderância de complicações entre pacientes em 
estágios mais avançados da doença é um achado previsível 
e bem fundamentado na literatura.7

Apesar de a desnutrição ser um achado recorrente e 
capaz de desencadear diversas complicações na insuficiência 
cardíaca, a obesidade também está associada a alterações 
no sistema cardíaco, incluindo aumento da massa ventricular, 
expansão da câmara atrial e comprometimentos subclínicos 
das funções sistólica e diastólica. Assim, a associação positiva 
entre o período de internamento hospitalar e a CB poderia 
estar vinculada às complicações que a obesidade pode 
induzir no contexto da insuficiência cardíaca.7

No estudo realizado por Gengo et al., os níveis séricos 
de proteínas totais nos pacientes estavam dentro dos limi-
tes normais. No entanto, uma observação importante foi 
que 79,2% dos pacientes apresentaram hipoalbuminemia. 
A redução nos níveis de albumina sérica está associada a uma 
diminuição na síntese hepática, devido à disponibilidade limi-
tada de substratos energéticos e proteicos, frequentemente 
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relacionada à desnutrição. Em cenários inflamatórios ou 
infecciosos, a síntese de albumina é inibida devido à pro-
dução de citocinas pró-inflamatórias, o que significa que a 
albumina não pode ser considerada um indicador confiável 
de diagnóstico nutricional quando usados isoladamente, 
especialmente em pacientes críticos.5

Os níveis de colesterol exibem uma relação aparente-
mente paradoxal com a sobrevivência em pacientes com 
insuficiência cardíaca. Enquanto é amplamente reconhecido 
que a hipercolesterolemia está ligada a desfechos cardiovas-
culares negativos, em casos de insuficiência cardíaca, níveis 
reduzidos de colesterol estão associados a um prognóstico 
desfavorável, independentemente de outras variáveis rela-
cionadas ao estado nutricional inadequado, como a redução 
nos níveis de albumina e hemoglobina.5-17

No estudo conduzido por Araújo et al., que envolveu 
um grupo de pacientes divididos entre caquéticos e não 
caquéticos, foi constatado que aqueles com desnutri-
ção tinham níveis de colesterol mais baixos (162 mg/dL). 
Além disso, esse grupo com desnutrição apresentou uma taxa 
de mortalidade 32% maior em comparação com o grupo sem 
desnutrição, o que sugere que a diminuição do colesterol é 
um fator independente associado a resultados desfavoráveis 
na insuficiência cardíaca. Esse estudo também evidenciou 
que o colesterol, mais do que o BNP (um marcador de ca-
quexia), possui um papel progressivo e direto na progressão 
da insuficiência cardíaca, além de atuar como um indicador 
prognóstico para essa população.8

Para avaliar a função cardíaca, o biomarcador mais co-
mumente empregado é o BNP. Seus níveis elevados estão 
associados a uma redução da função sistólica do ventrículo 
esquerdo, hipertrofia ventricular e pressões elevadas de 
enchimento. O BNP é considerado um indicador prognóstico 
útil na insuficiência cardíaca, e resultados considerados 
normais têm valores iguais ou inferiores a 100 µg/mL4. No 
estudo realizado por Araújo et al., foi observado que o grupo 
de pacientes caquéticos apresentou níveis significativamente 
maiores de BNP. Em comparação com o estudo realizado 
por Gengo et al., foi constatado que 91,7% dos pacientes 
tinham níveis elevados de BNP, o que sugere algum grau de 
disfunção cardíaca também na nossa população de estudo. 5-9

A relação entre os níveis de colesterol e a sobrevida 
em pacientes com insuficiência cardíaca não é totalmente 
compreendida. Valores elevados de colesterol parecem 
estar associados a uma melhoria na sobrevivência em 
comparação com pacientes com níveis mais baixos de co-
lesterol. No entanto, essa relação ainda não está claramente 
estabelecida, uma vez que não se sabe se os níveis baixos 
de colesterol estão correlacionados com pacientes mais 
gravemente enfermos e com maior risco, ou se a diminui-
ção dessa lipoproteína desempenha um papel fisiológico 
na progressão da doença, especialmente em casos de 
insuficiência cardíaca avançada. 5-8

Por outro lado, é reconhecido que à medida que a doença 
progride, os pacientes podem enfrentar desnutrição, o que 
resulta em diminuição nos níveis de colesterol. Assim, o 
colesterol torna-se um indicador de desnutrição. Em pa-
cientes com insuficiência cardíaca avançada, quanto mais 
grave o prognóstico do paciente, menor tende a ser o valor 
de colesterol. A piora clínica pode ser um fator que contribui 

para essa redução, visto que os pacientes podem enfrentar 
dificuldades para regular a resposta inflamatória.5-12

A abordagem terapêutica para pacientes com cardio-
miopatia dilatada é primariamente focada no manejo dos 
sintomas da IC e na prevenção da progressão da doença, 
bem como das complicações associadas, incluindo disfun-
ções em órgãos-alvo. Em estágios mais avançados, esses 
pacientes podem desenvolver uma forma progressiva de IC, 
que pode levar a incapacidades físicas ou mesmo a óbito. 
Quando atingem níveis avançados da IC (Classes Funcionais 
III e IV), o transplante cardíaco se apresenta como uma opção 
terapêutica capaz de restaurar as funções hemodinâmicas, 
melhorar a qualidade de vida e aumentar a sobrevida do 
paciente. Este procedimento é recomendado para aqueles 
pacientes cujos sintomas não respondem satisfatoriamente 
a outros tratamentos clínicos ou cirúrgicos, proporcionando 
um retorno potencial à sua capacidade funcional original.5-9

CONCLUSÃO
Conclui-se que a desnutrição é um achado comum em 

pacientes que possuem miocardiopatia associada à insufi-
ciência cardíaca, conforme avaliado por meio de indicadores 
antropométricos e parâmetros bioquímicos. Esses indivíduos, 
além de experimentarem redução em suas reservas ener-
géticas e musculares, podem também manifestar anemia 
e diminuição da eficácia imunológica. A prevalência da 
desnutrição mostrou variação de acordo com o método de 
diagnóstico empregado, sendo mais alta quando se utilizou 
a medida de CB, ASG, depleção proteico-energética e menor 
quando diagnosticada através do IMC. Nota-se que o IMC 
parece ser um indicador pouco confiável para identificar 
desnutrição nesses pacientes. 

Portanto, esta revisão da literatura destaca a relevância 
de avaliar e monitorar regularmente o estado nutricional de 
pacientes com insuficiência cardíaca, visando prevenir a 
ocorrência de desnutrição e suas implicações adversas e para 
evitar desfechos desfavoráveis, especialmente considerando 
as variações significativas ao longo das diferentes fases 
da doença. A detecção de estados de desnutrição, assim 
como a identificação de níveis reduzidos de colesterol, pode 
desempenhar um papel crucial na prevenção de resultados 
adversos. Ambos os aspectos são considerados indicadores 
independentes de mau prognóstico, associados à progressão 
negativa do quadro clínico. Portanto, a avaliação regular do 
estado nutricional e dos níveis de colesterol pode ser uma 
estratégia eficaz para evitar complicações e melhorar a gestão 
da insuficiência cardíaca.

Além disso, é fundamental reconhecer a necessidade de 
conduzir mais pesquisas para identificar os parâmetros mais 
adequados de avaliação nutricional nessa população. Até o 
momento, esses parâmetros ainda não foram devidamente 
estabelecidos e padronizados, ressaltando a necessidade 
de esforços contínuos nesse sentido.
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INTERDISCIPLINARIDADE ENTRE ODONTOLOGIA E 
CARDIOLOGIA NO SUPORTE AO INDIVÍDUO 

COM MIOCARDIOPATIA  

INTERDISCIPLINARITY OF DENTISTRY AND CARDIOLOGY TO SUPPORT INDIVIDUALS 
WITH CARDIOMYOPATHY

RESUMO
Miocardiopatias abrangem diversas apresentações de uma doença do miocárdio 

com função e estruturas anormais, porém com ausência de doença coronariana, hiper-
tensão, doença cardíaca valvular ou malformação congênita que a explique. Entender a 
interdisciplinaridade entre cirurgião-dentista e cardiologista para o atendimento seguro 
dos indivíduos com miocardiopatias é relevante. Desse modo, o objetivo deste artigo é, 
através de uma revisão simples da literatura, abordar a compreensão das condições de 
pacientes com miocardiopatias e de como o cirurgião-dentista e cardiologista devem 
manejar seus atendimentos, facilitando a prática clínica e a trazendo segurança para os 
pacientes. Para isso, realizou-se uma busca nas bases de dados PubMed, Embase, BVS e 
Scopus, com os descritores “Cardiomyopathies” e “Dental Care”, bem como seus termos 
correlatos, utilizando os operadores booleanos “AND” e “OR”, tendo como critérios de 
inclusão artigos publicados em inglês, português e espanhol, sem restrição de tempo, 
disponíveis na íntegra, e que abordassem o tema em questão. Dentre os achados dessa 
revisão, encontrou-se que a doença periodontal é uma condição relevante a ser consi-
derada pela associação com os marcadores inflamatórios e as miocardiopatias, e que 
o uso de anticoagulantes e antiagregantes plaquetários é frequente e ainda há dúvidas 
entre clínicos sobre o seu manejo em procedimentos cruentos, incluindo conhecimentos 
sobre anestesia odontológica, estresse e ansiedade. Especificamente, a amiloidose 
cardíaca pode trazer sinais clínicos em mucosas bucais, demonstrando a importância 
do diagnóstico e estadiamento da doença, e, os cuidados com indivíduos em risco de 
miocardiopatia takotsubo secundária. São necessários mais estudos que abordem o tema, 
para que melhores evidências científicas possam estabelecer diretrizes para o atendimento 
seguro e assertivo ao paciente, estabelecendo integralmente a interdisciplinaridade entre 
a odontologia e a cardiologia.

Descritores: Cardiomiopatias; Assistência Odontológica; Amiloidose.

ABSTRACT
Myocardiopathies are different types of myocardial diseases with abnormal function 

and architecture that are not caused by coronary disease, high blood pressure, valvular 
heart disease, or congenital malformations. It is crucial to comprehend how dentists and 
cardiologists work together to provide safe care to people with myocardiopathies. There-
fore, the purpose of this paper is to address the understanding of the situations of patients 
with myocardiopathies and how dental surgeons and cardiologists could manage their 
treatment, facilitating clinical practice and ensuring patient safety. This was done through a 
straightforward literature review. In order to accomplish this, a search was conducted on the 
PubMed, Embase, BVS, and Scopus databases using the descriptors “Cardiomyopathies” 
and “Dental Care,” as well as their correlated terms, using the Boolean operators “AND” and 
“OR,” with the inclusion criteria of articles published in English, Portuguese, and Spanish, 
without time restrictions, available in full, and dealing with the subject at hand. This review 
discovered that periodontal disease is a relevant condition to consider due to its association 
with inflammatory markers and myocardiopathies, as well as that the use of anticoagulants 
and antiplatelet agents is common and clinicians still have concerns about their management 
in crude procedures, such as knowledge about dental anesthesia, stress, and anxiety. 
Cardiovascular amyloidosis, in particular, can induce clinical indications in the oral mucosa, 
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INTRODUÇÃO
Define-se miocardiopatia como uma doença do mio-

cárdio com estrutura e função anormais na ausência de 
doença coronariana, hipertensão, doença cardíaca valvular 
ou malformação congênita suficiente para explicá-las.¹ Se-
gundo a American Heart Association,² existem cinco tipos de 
miocardiopatias: dilatada, que abrange a forma endêmica 
de cardiopatia chagásica;³ hipertrófica; restritiva; displasia 
arritmogênica do ventrículo direito; e miocardiopatia amilóide 
por transtirretina (ATTR-CM). Estas condições refletem em 
causas significativas de insuficiência cardíaca, com associa-
ção à morbidade, e morte súbita. Estudos epidemiológicos 
ainda são escassos na literatura, mas o que se sabe é que 
certos grupos possuem fator de risco maior em relação a 
população em geral.4

Dentre as miocardiopatias, destaca-se a amiloidose 
cardíaca (AC), condição rara que consiste na deposição 
extracelular de proteínas insolúveis nos tecidos cardíacos.5 
Não obstante, as manifestações orais da AC são raras, 
porém, quando presentes, acometem região de mucosa 
bucal, língua e gengiva, apresentando-se como múltiplos 
nódulos e estrias, além de possível hipertrofia na língua6. 
Dessa forma, tais manifestações podem ser um sinal clínico 
para que cirurgião-dentista e cardiologista investiguem e 
estadiem a doença e o paciente.7 

Ainda se faz presente na literatura a discussão sobre a 
interrupção de antiplaquetários e anticoagulantes em pacien-
tes que demandem procedimentos cirúrgicos odontológicos 
e têm miocardiopatias. Apesar de já ser consenso e bem 
estabelecida a não recomendação da suspensão desses 
fármacos, visto que sua interrupção tenha maior risco de 
evento tromboembólico que hemorragia ao paciente, este é 
um tópico que ainda necessita ser disseminado e reapresen-
tado às classes odontológica e cardiológica.8 É importante 
ressaltar também que há indícios na literatura de que uma boa 
parte dos casos de miocardiopatias evoluem para resolução 
com transplante cardíaco,¹ e, nessa conjectura, o paciente 
transplantado passa a demandar protocolos de cuidados 
pré-transplante de adequação bucal prévia na redução de 
focos de infecção de origem dentária e periodontal.9,10 e no 
pós-transplante, pode se considerar a necessidade de pro-
filaxia antibiótica para certos procedimentos odontológicos,9 
além do diagnóstico e tratamento de infecções oportunistas 
bucais e lesões bucais associadas ao uso dos imunossu-
pressores utilizados na prevenção da perda do enxerto do 
órgão doado. Dessa forma, é medular que o profissional 
também domine o conhecimento estes pacientes, que se 
tornam suscetíveis a infecções do paciente transplantado, 
e quais cuidados específicos devem ser seguidos nestes 
casos na interface odontologia, cardiologia e transplantes. 

Como os indivíduos com miocardiopatias são incluídos 
no grupo de cardiopatas, é consenso na literatura que o 

emphasizing the necessity of detecting and staging the disease, as well as caring for those 
at risk of Takotsubo secondary myocardiopathy. More research on this topic is required so 
that greater scientific evidence may be used to produce standards for safe and assertive 
patient care, thereby fully establishing interdisciplinarity between dentistry and cardiology.

Keywords: Cardiomyopathies; Dental Care; Amyloidosis.

cirurgião-dentista (CD) deve ter maior cautela no manejo 
desses pacientes, desde procedimentos mais simples aos mais 
complexos. Dessa forma, é necessário ter conhecimento de 
algumas manifestações bucais associadas a essas doenças.

Diante deste cenário, objetiva-se apresentar uma revisão 
interdisciplinar abordando a compreensão das condições de 
pacientes com miocardiopatias e de como o cirurgião-dentista 
e cardiologista devem atuar de forma integrada diante de 
tais situações, facilitando a prática clínica e a segurança 
dos pacientes. 

Foi realizada uma revisão simples da literatura envolvendo 
as seguintes etapas: identificação do tema, busca na literatura, 
seleção dos estudos e apresentação de discussão, com base 
nos resultados encontrados.

A busca foi realizada nas seguintes bases de dados: 
PubMed, Embase, BVS e Scopus. Foram utilizados os des-
critores “Cardiomyopathies” e “Dental Care”, bem como 
seus termos correlatos, utilizando os operadores booleanos 
“AND” e “OR”. Tivemos como critérios de inclusão artigos 
publicados em Inglês, Português e Espanhol, sem restrição de 
tempo, disponíveis na íntegra, e que abordassem o tema em 
questão. Nos critérios de exclusão temos artigos de revisão, 
teses, dissertações, editoriais, relato de caso e série de casos.

DISCUSSÃO
No grupo de trabalho para este artigo optamos por es-

colher os artigos que tivessem maior representatividade na 
abordagem do tema relacionando as miocardiopatias e o 
suporte odontológico com a clara interface de interdiscipli-
naridade entre cirurgiões-dentistas e cardiologistas. Para 
tanto, abordamos as seguintes condições bucais: doenças 
periodontais, marcadores inflamatórios bucais e associação 
com miocardiopatias, medicamentos antiagregantes e anti-
coagulantes e os procedimentos cirúrgicos odontológicos, 
anestesiologia e odontologia, amiloidose e miocardiopatia 
takotsubo secundária.

As alterações bucais podem estar relacionadas a mio-
cardiopatias de várias maneiras, seja por fatores diretos ou 
indiretos. As miocardiopatias são condições que afetam o 
músculo cardíaco e podem levar a mudanças na função 
cardíaca. Algumas manifestações ou condições bucais podem 
induzir ou denunciar possíveis alterações no funcionamento 
fisiológico do coração. Para tanto elas devem ser abordadas 
de forma mais minuciosa, como a bacteremia resultante 
de procedimentos bucais, a relação do Infarto Agudo do 
Miocárdio (IAM) com a doença periodontal, biomarcadores, 
hemostasia do paciente, o uso de anestésico local, a correta 
indicação para um eventual procedimento e a amiloidose.

A doença periodontal (DP) é uma doença inflamatória 
crônica muito prevalente na população em geral, que degra-
da os tecidos de suporte dos dentes. A DP é iniciada pela 
formação de um biofilme polimicrobiano na fenda gengival. 
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Se não for tratada, a DP pode resultar em bolsas periodontais 
aprofundadas com ulceração do epitélio da bolsa causadas 
por inflamação, permitindo a transmissão de bactérias e 
mediadores inflamatórios das bolsas periodontais para a 
circulação. Por acontecer geralmente em pacientes de idade 
mais avançada, que também têm maior chance de apresentar 
outras comorbidades, como diabetes, por exemplo, a DP 
serve como um repositório e porta de entrada de bactérias 
que poderiam se restringir ao meio bucal, mas que acabam 
atingindo todo o organismo.11 

Indivíduos com DP tendem a ter risco alto de desenvol-
ver doença arterial coronariana, acidente vascular cerebral, 
infarto do miocárdio e aterosclerose. Existem alguns fatores 
de risco que já são bem estabelecidos para as doenças 
cardiovasculares, como os níveis elevados de lipídios séri-
cos em combinação a infecções, dentre elas as infecções 
odontogênicas, que consistem nas cáries dentárias e nas 
doenças periodontais. As DP e as doenças cardiovasculares 
compartilham fatores de risco, nível educacional, gênero, 
condições financeiras, tabagismo, uso de bebidas alcoólicas, 
hipertensão, estresse, depressão e diabetes.12 Clinicamente, 
a DP se manifesta inicialmente com uma inflamação gengival 
e, depois, com formação de bolsa periodontal que promove 
o desenvolvimento e o crescimento de bactérias anaeróbias 
gram negativas, incluindo Porphyromonas gingivalis, Prevotella 
intermedia, Aggregatibacter actinomycetemcomitans e Tan-
nerella forsythia, entre muitas outras.13 Assim, o diagnóstico 
e o tratamento das DP são importantes para a manutenção 
da saúde bucal e podem contribuir para diminuir alterações 
patológicas como aterosclerose, infarto agudo do miocárdio 
e acidentes vasculares cerebrais.14 Relatos da literatura docu-
mentam associação entre as síndromes isquêmicas agudas 
e as infecções crônicas por bactérias gram negativas, como 
a Chlamydia pneumoniae e Helicobacter pylori.15 Assim, as 
doenças periodontais e suas possíveis interações não podem 
ser negligenciadas e deve ser investigada a associação com 
doenças cardiovasculares pelos cirurgiões-dentistas e cardio-
logistas. Os fatores de risco cardiovascular já mencionados, 
junto com o envelhecimento, também estão associados a 
maior chance de fibrose miocárdica intersticial através do 
aumento da inflamação sistêmica.13 

A adequada hemostasia para procedimentos invasivos 
bucais deve ser abordada de forma dual, primeiramente 
visando diminuir a quantidade de sangue que o paciente 
possa perder, e em segundo a habilidade que o cirurgião-
-dentista tem para controlar o sangramento. No primeiro ponto 
devemos nos atentar para as medicações antiagregantes e 
anticoagulantes em uso pelos pacientes. Em muitos casos 
as miocardiopatias têm indicação de medicações anticoagu-
lantes, sejam elas antiplaquetárias, antagonistas da vitamina 
K ou as não antagonistas da vitamina K (DOACs). Estas 
medicações não devem ser interrompidas, uma vez que a 
suspensão pode levar às complicações isquêmicas graves 
e fatais é significativamente considerável. Quanto ao manejo 
bucal, é importante ressaltar que a maioria dos procedimentos 
odontológicos é definido como de baixo risco hemorrágico 
e dessa forma a suspensão destas medicações não apenas 
é irresponsável como também pode não ser necessária. 
Isto porque a hemostasia pode ser alcançada através de 
manobras cirúrgicas odontológicas, como pressão e sutura 

adequadas, e do uso de hemostáticos locais, a exemplo da 
aplicação de esponjas de colágeno, selantes de fibrina e uso 
de ácido tranexâmico ou epsilonaminocapróico tópicos.16 
A despeito de evidências científicas suficientes para estas 
recomendações e sua respectiva disseminação, ainda é 
frequente a quantidade de cirurgiões-dentistas e cardiolo-
gistas que orientam a suspensão destas medicações diante 
de procedimentos cirúrgicos odontológicos, mostrando que 
esta informação merece ainda ser sempre reforçada.17 

Outro ponto observado com frequência na prática clí-
nica odontológica e cardiológica é a questão do uso dos 
anestésicos locais para procedimentos intraorais. A literatura 
científica tem sido clara, há algum tempo, informando que 
um paciente com miocardiopatia estável e com a medicação 
em contínuo e acompanhamento cardiológico frequente, não 
existem contraindicações para a anestesia local, seja ela com 
ou sem vasoconstritor, desde que não ultrapasse dois tubetes 
com diluição 1:100000 de epinefrina. Isso se explica devido ao 
fato da adrenalina liberada pelo próprio paciente pelo estresse 
possivelmente associado a uma consulta odontológica causa 
um efeito muito maior do que a epinefrina contida nos tubetes. 
Contudo o uso indiscriminado não é recomendado nem para 
pacientes sem complicações, principalmente nas miocardio-
patias. Dessa forma recomenda-se que após o uso de dois 
tubetes com vasoconstritor, os próximos sejam sem ele.16

Um dos aspectos relacionados à preocupação com 
anestesia odontológica e os vasoconstritores está associa-
do à condição de estresse prévio e durante o atendimento 
odontológico. O estresse, em especial é uma preocupação 
na miocardiopatia takotsubo secundária, que é um mau 
funcionamento transitório do ventrículo esquerdo provocado 
por um aumento das catecolaminas. O desconforto torácico, 
as anomalias generalizadas do ECG e o balonamento apical 
do ventrículo esquerdo observado após cateterismo são as 
suas características definidoras. Esta condição pode ocorrer, 
por exemplo, após a extração de um dente. Apesar de pouco 
comum na literatura, há o risco de cardiomiopatia induzida 
pelo stress em mulheres pós-menopáusicas, particularmente 
naquelas com problemas de ansiedade subjacentes não 
diagnosticados, mesmo após procedimentos minimamente 
invasivos.18 Os medicamentos ansiolíticos para reduzir o 
estresse do indivíduo com arritmias e os nitritos sublinguais 
para o desconforto no peito são duas estratégias eficazes 
para gerir este grupo de doentes com miocardiopatias.19

Há evidências de marcadores moleculares relevantes para 
lesão miocárdica após extração dentária em pacientes com e 
sem doença arterial coronariana. A saúde bucal insatisfatória, 
especialmente com acometimento de DP, causa aumento dos 
biomarcadores inflamatórios, e o tratamento periodontal tem 
sido associado a alterações agudas e crônicas na inflamação 
sistêmica em indivíduos saudáveis. O tratamento periodontal 
invasivo, bem como a extração do dente terceiro molar, causa 
aumentos nos marcadores circulantes de inflamação e coa-
gulação. A lesão tecidual causada por trauma cirúrgico local 
causa um estado inflamatório sistêmico. A cirurgia oral está 
associada a um aumento de hs-TnT (marcador primário de 
infarto agudo do miocárdio - troponina T cardíaca altamente 
sensível), endotoxina bacteriana LPS e inflamação sistêmica 
aguda. Como consequências da bacteremia e do trauma 
local e da lesão tecidual, essas alterações sugerem uma 
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possível conexão entre esses mecanismos e uma pequena 
lesão miocárdica após cirurgia oral. Quanto mais invasivo for 
o tratamento odontológico, maior será o aumento dos mar-
cadores de inflamação,20 preocupação a ser considerada por 
cirurgiões-dentistas e cardiologistas diante da condição clínica 
bucal e a necessidade de procedimentos invasivos bucais.

O artigo sobre biomarcadores salivares para diagnós-
tico de IAM ressalta a importância mais ampla de alguns 
marcadores salivares que podem levar ao diagnóstico de 
IAM. Vários biomarcadores associados ao IAM podem ser 
detectados na saliva e sua expressão pode potencialmente 
distinguir entre pacientes e controles saudáveis. Vinte e seis 
biomarcadores salivares foram explorados em associação 
com IAM. Troponinas, proteína C reativa e adiponectina fo-
ram as moléculas mais frequentemente investigadas. Os 
biomarcadores avaliados apresentaram diferentes níveis de 
acurácia diagnóstica na discriminação de pacientes com IAM 
de controles saudáveis. Foi observado que existe uma falta 
de estudos de boa qualidade sobre a associação entre a 
ocorrência de IAM e a presença de biomarcadores salivares 
relacionados. Há evidências de que isoformas salivares de 
troponina cardíaca, proteína C reativa e creatina fosfoquinase 
podem ser marcadores importantes para o diagnóstico ime-
diato de IAM. Porém, o uso efetivo desses marcadores como 
possíveis substitutos de marcadores sorológicos deve ser 
confirmado por novos estudos que evitem o viés destacado 
nesta revisão de literatura.21

Cabe ressaltar também o momento para a intervenção. 
Pacientes recém-infartados demandam maior cautela, contu-
do após 4-6 semanas, e com a maior estabilização da doença, 
caso nenhuma consideração específica fora dada pelo car-
diologista o procedimento pode ser realizado usando critérios 
de cuidados especiais odontológicos para indivíduos com 
cardiopatias isquêmicas. Contudo é importante ainda destacar 
que os pacientes com risco de complicações cardíacas que 
excedam os benefícios do tratamento odontológico devem ser 
identificados e apenas as condições mais urgentes devem 
ser tratadas. Dessa maneira, os princípios do tratamento 

odontológico seguro de pacientes com doenças cardiovas-
culares compreendem um histórico cardiológico detalhado, 
incluindo queixas, alergias, medicamentos e relação próxima 
entre cardiologista e cirurgião-dentista.22

A amiloidose é uma condição que ocorre por uma deter-
minada proteína (amiloide) se reune nos órgãos, impedindo 
seu funcionamento normal. A AC surge da deposição de 
amiloide no tecido cardíaco,23 sendo uma forma de miocar-
diopatia restritiva, podendo confundir-se, em cerca de 5% 
dos casos, com miocardiopatia hipertrófica.24 Essa proteína 
é produzida e depositada apenas em uma pequena área 
do corpo, ou circula no sangue e é depositada em um ou 
vários órgãos do corpo. Os principais órgãos que podem ser 
acometidos na amiloidose sistêmica são coração, rins, olhos, 
sistema nervoso central e periférico e o fígado. Manifestações 
clínicas incomuns são frequentemente observadas e incluem 
fadiga, perda ponderal, edema periférico e hipotensão or-
tostática. Por isso, não é comum o diagnóstico precoce, de 
maneira que são necessários alguns conhecimentos sobre a 
doença para um correto diagnóstico. A amiloidose também 
pode acometer os tecidos bucais e a língua é o local mais 
acometido. Uma vez que um paciente desenvolve doença 
sistêmica, insuficiência cardíaca e de múltiplos órgãos, a 
amiloidose deve estar no diagnóstico diferencial, incluindo 
indivíduos com diagnóstico de mieloma múltiplo. Quanto 
mais precocemente o diagnóstico for realizado, mais rápido 
o tratamento poderá ser iniciado, atrasando e até mesmo 
evitando o desenvolvimento de condições irreversíveis, como 
a miocardiopatia.25,26

Como os indivíduos com miocardiopatias são incluídos 
no grupo de cardiopatas, o cirurgião-dentista deve ter cautela 
no manejo desses pacientes, desde procedimentos mais 
simples aos mais complexos. (Figura 1) Assim, é neces-
sário o conhecimento de algumas manifestações bucais 
associadas às doenças mais frequentes na população e 
se atentar aos sinais e sintomas que ela apresenta, diante 
disso, uma anamnese bem detalhada de todo paciente se 
faz necessário. 

Figura 1. Panorama do cuidado odontológico ao paciente cardiopata.
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Ao fim, deve-se apontar que uma limitação notável desta 
revisão e a disponibilidade limitada de estudos que preen-
chiam os critérios de inclusão, embora tenha sido feito uma 
busca abrangente, a restrição a determinados bancos de 
dados e idiomas pode ter excluído alguns estudos relevantes.

CONCLUSÃO
Esta revisão trouxe aspectos importantes no que tange 

à associação da saúde bucal com a saúde sistêmica, e 
principalmente com a saúde cardiovascular, sobretudo 
como compensação em indivíduos portadores de miocar-
diopatias. Estudos recentes têm corroborado a relação 
entre a saúde bucal e a saúde sistêmica, principalmente no 
contexto da doença periodontal, pois esta doença tem sido 
bem prevalente, o que possibilita a atenção especial bucal 
e sistêmica interdisciplinar. Dessa forma, é consenso que 
cirurgiões-dentistas e cardiologistas devem estar atualizados 

e atentos, desde os sinais clínicos sutis a aspectos imagi-
nológicos que podem fornecer informações importantes, 
podendo iniciar diagnóstico precoce de condições como 
a miocardiopatia takotsubo e a amiloidose cardíaca. Não 
obstante, a habilidade e o conhecimento científico devem 
ser fundamentais no manejo de pacientes que fazem uso 
contínuo de medicações antiplaquetárias. Ressalta-se, no 
manejo do paciente deste perfil, o trabalho interprofissional 
entre o cardiologista e o cirurgião-dentista, de forma a 
priorizar a segurança e excelência no atendimento aos 
indivíduos com miocardiopatias.
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DOENÇA DE CHAGAS E DETERMINANTES SOCIAIS DA 
SAÚDE: DESAFIOS PARA O SERVIÇO SOCIAL NA SAÚDE 

CHAGAS DISEASE AND SOCIAL DETERMINANTS OF HEALTH: CHALLENGES FOR 
SOCIAL WORK IN HEALTH

RESUMO
Introdução: A doença de Chagas é considerada um problema de saúde pública mundial 

e causa limitações e alterações na vida cotidiana dos pacientes e familiares e consequen-
temente na qualidade de vida. As manifestações clínicas ocorrem predominantemente 
no sistema gastrointestinal e cardiovascular. Destacamos o trabalho do Assistente Social, 
como integrante da equipe multiprofissional, que propõe alternativas de enfrentamento 
às situações que comprometem o processo de saúde-doença dos pacientes. O estudo 
tem como objetivos refletir e discutir sobre a doença de Chagas, sob a ótica dos deter-
minantes sociais da saúde (DSS), bem como da atuação do Serviço Social no espaço 
social e assistencial da saúde. Método: Construído a partir de pesquisa bibliográfica, 
além da observação empírica em hospital público de cardiologia. Resultados: Apresenta 
forte componente social, sendo uma endemia encontrada em países do Terceiro Mundo, 
vinculada ao subdesenvolvimento sócio/político/econômico/cultural da população e cor-
relacionada às deficitárias condições habitacionais, ao subemprego, à migração e à falta 
de acesso à posse de terras e aos bens de produção. Conclusão: O tema discutido neste 
estudo não se esgota com as questões apresentadas, devendo se ampliar e buscar novos 
conhecimentos sob outros prismas, para criação de políticas públicas mais abrangentes 
que garantam o acesso e direito aos pacientes com doença de Chagas. 

Descritores: Doença de Chagas; Determinantes Sociais da Saúde; Serviço Social. 

ABSTRACT
Introduction: Chagas disease is considered a worldwide public health problem and 

causes limitations and changes in the daily lives of people. Clinical manifestations occur 
predominantly in the gastrointestinal and cardiovascular system. The Social Worker, as 
a member of the multidisciplinary team, proposes alternatives for coping with situations 
that compromise the health-disease process of patients. This study aims to reflect and 
discuss Chagas’ disease, from the perspective of the social determinants of health (SDOH), 
as well as the role of Social Work on the social and assistance level of health.  Method: 
Constructed from bibliographical research, in a public cardiology hospital. Results: It has 
a strong social component, being an endemic found in third world countries, linked to 
the socio/political/economic/cultural underdevelopment of the population and correlated 
with poor housing conditions,  underemployment, migration and lack of access to land 
ownership and capital goods. Conclusion: The topic discussed in this study does not 
end with the questions presented and should expand and seek new knowledge from 
other perspectives, for the creation of more comprehensive public policies that guarantee 
access and rights for patients with Chagas disease. 

Keywords: Chagas Disease; Social Determinants of Health; Social Work.

INTRODUÇÃO
As doenças cardiovasculares representam uma das 

principais causas morte, com destaque especial as car-
diomiopatias infecciosas. A Organização Mundial de Saúde 
estima que cerca de 17 milhões de mortes são causadas 
por enfermidades cardiovasculares. 

Dentre elas, deve-se ressaltar a Doença de Chagas que 
é endêmica em nosso meio e se estende a diferentes países 
da América latina. Trata-se de uma doença infecto parasitária 
que está intimamente ligada a condições de saúde públicas 
inadequadas. O vetor da doença é o inseto hematófago co-
nhecido como triatomíneo, também denominado de Barbeiro 

Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo - Supl - 2023;33(3):354-8http://dx.doi.org/10.29381/0103-8559/20233303354-8



355355

DOENÇA DE CHAGAS E DETERMINANTES SOCIAIS DA SAÚDE: DESAFIOS PARA O SERVIÇO SOCIAL NA SAÚDE

no Brasil, Vinchuca em outros países da América do Sul 
e Central, ou kissing bugs na América do Norte. Ao picar 
um indivíduo inocula o parasita Trypanosoma cruzi quando 
se dá início ao desenvolvimento do ciclo da doença no 
hospedeiro com as respectivas manifestações sistêmicas. 

A doença traz sérias consequências ao hospedeiro, 
reduzindo-lhe a sua vida útil e acarreta aumento nos gastos 
público pelas internações repetidas, bem como diminuição 
na produtividade pessoal. 

Do ponto de vista social, tal doença está relacionada 
aos múltiplos aspectos sociocultural e político-econômico 
que envolvem questões de iniquidade e globalização, so-
bretudo, em países mais pobres e entre populações mais 
vulneráveis, onde reduz a qualidade de vida dos pacientes. 

Mundialmente acredita-se que existam entre seis e oito 
milhões de pessoas contaminadas, e no Brasil, país com 
grande porcentagem de doentes, estima-se em torno de 
dois a quatro milhões de infectados. Calculam-se que cerca 
de 6 mil pessoas morram todos os anos por complicações 
da enfermidade.¹ Assim, diante desta doença impactante 
na vida dos indivíduos, o atendimento integral ao paciente 
se constitui em importante atividade de assistência na linha 
do cuidado em saúde. Portanto, a Equipe Multiprofissional 
apresenta papel fundamental, enquanto trabalho coletivo, 
composto por agentes de diferentes áreas profissionais, 
os quais devem acolher, compreender, co-responsabilizar, 
intervir e produzir autonomia, oferecendo atendimento ade-
quado e individualizado aos pacientes.² 

O/a Assistente Social, enquanto profissional da saúde, 
compõe a Equipe Multiprofissional com a proposta de iden-
tificar as vicissitudes e a realidade social do dinamismo das 
relações sociais, as quais o paciente está inserido, interpretan-
do à equipe a importância dos fatores socioculturais enquanto 
aspecto integrante dos determinantes sociais em saúde, para 
garantir o atendimento integral segundo suas necessidades.

De acordo com a Fiocruz, determinantes sociais da 
saúde é um conceito desenvolvido na área da saúde pública, 
caracterizado pelos determinantes estruturais e de condição 
da vida cotidiana responsáveis pela iniquidade em saúde 
entre os países, sendo incluídos a distribuição de poder, 
renda, bens e serviços, as condições de vida dos indivíduos, 
o acesso ao cuidado a saúde, educação, trabalho, lazer, 
moradia e ambiente.³ O presente estudo tem por objetivos 
refletir e discutir sobre a doença de Chagas, sob a óptica 
dos determinantes sociais da saúde, bem como da atuação 
do Serviço Social no espaço sócio-ocupacional da saúde. 

MÉTODO
O presente estudo foi construído a partir de pesquisa 

bibliográfica não sistemática, procurando-se selecionar 
compêndios considerados relevantes e que pudessem 
direcionar a discussão teórica, por meio de revisão da 
literatura relacionada à temática, com consulta de livros, 
periódicos, sítio eletrônico, entre outros, além da observação 
empírica em hospital público de cardiologia. 

DOENÇA DE CHAGAS 
O processo de adoecimento é uma etapa vivencia-

da muito difícil de lidar, que pode surgir a qualquer mo-
mento, causando sofrimento e impotência para aqueles 

acometidos pela enfermidade, bem como para aqueles 
que o acompanham. Situações como estas, demandam 
à equipe multiprofissional, aos familiares, cuidadores ou 
ambos, uma reorganização para lidar com esta situação. 
Esse sofrimento se acentua quando se soma ao diagnóstico 
com pouca perspectiva em longo prazo. 

A doença de Chagas foi descrita pelo pesquisador 
brasileiro Carlos Ribeiro Justiniano das Chagas em Las-
sance/Minas Gerais, há mais de um século (1909), com 
característica ímpar na literatura médica, pois partiu do vetor 
para determinar a doença que ele causaria. A descrição 
da enfermidade foi extremamente extensa, passando pelo 
agente etiológico, vetor, fisiopatologia, quadro clínico, as-
sociado aos aspectos socioeconômicos presentes nestes 
casos. A doença de Chagas ou tripanossomíase americana 
é uma moléstia onde pode se reconhecer a fase aguda 
que ocorre durante o período de inoculação do parasita 
com manifestações peculiares. Posteriormente, instala-se 
a fase crônica que pode durar anos e geralmente ocorre 
de forma silenciosa. 

As manifestações clínicas ocorrem predominantemente 
no sistema gastrointestinal e cardiovascular. Outras formas 
de transmissão têm sido descritas como por hemotransfusão 
e pela ingestão de alimentos contaminados. O inseto vetor 
é popularmente conhecido como “barbeiro”, tem recebido 
outras designações de acordo com a região endêmica, tais 
como: chupão, chupança, bicho do frade, percevejo de 
parede, bicudo e procotó. Na América Latina é conhecido por 
vicunhas, chinches e nos Estados Unidos por kissingsbus.4 
Estes insetos distribuem-se por extensas regiões neotropi-
cais da África e Ásia, acometendo expressivo contingente 
de população na América Latina, totalizando 21 países e 
também é uma doença emergente em países não endêmi-
cos, como Estados Unidos da América, Canadá, Espanha, 
França, Suíça, Itália, Japão, devido aos movimentos popu-
lacionais com deslocamento de pessoas infectadas, o que 
pode ocasionar e elevar o risco de outros mecanismos de 
transmissão como a transmissão transfusional, congênita, 
e por transplante de órgão.5 

No Brasil, a doença, apesar de controlada, se manifesta 
em todos os estados da federação, com ênfase na região 
norte.5 Clinicamente apresenta duas fases distintas, a aguda 
e a crônica, sendo esta última podendo manifestar-se nas 
formas indeterminadas, cardíaca, digestiva e cardiodigestiva. 
A forma cardíaca é a responsável pela elevada morbimorta-
lidade da doença de Chagas e as manifestações clínicas da 
cardiopatia chagásica crônica agrupam-se em três síndro-
mes: arrítmica, insuficiência cardíaca e tromboembólica.6 

A doença pode apresentar uma fase aguda, ou seja, 
seu processo inicial, ou evoluir para uma fase crônica, 
causando um processo degenerativo das células cardíacas, 
instalando uma perda progressiva da eficiência contrátil 
do coração. São comuns na fase avançada, inchaço, 
tonturas, tosse, falta de ar, fatores estes que determina 
importante limitação física. Geralmente os sintomas apa-
recem após a segunda ou terceira década da vida. Nesta 
fase os indivíduos estão em plena atividade trabalhista, 
bem como construindo família. Outro fator importante a se 
levar em consideração é a possibilidade de morte súbita 
considerado como morte elétrica.6
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O perfil epidemiológico dessa doença vem mudando 
nos últimos anos com a transmissibilidade da doença de 
chagas, com casos de transmissão oral da doença de Cha-
gas, transmitida pela ingestão de alimentos contaminados. 
Atualmente somam-se cerca de 70% de todos os casos da 
doença no Brasil. Dentre estes alimentos contaminados, 
destacam-se o açaí e o caldo de cana, a popular garapa.7

ASPECTOS SOCIOECONÔMICOS E 
POLÍTICOS DA DOENÇA DE CHAGAS

Embora o Sistema Único de Saúde (SUS) tenha tido 
sua formalização em 1990, a assistência à saúde dos tra-
balhadores foi assumida muito antes pelo Estado, com o 
movimento da industrialização, tendo seus direitos sociais 
mediados pela interferência estatal, que no Brasil ocorreu 
na década de 30, onde a assistência médica era organiza-
da pela filantropia. Nesta época, as principais alternativas 
para a saúde pública, tinham dentre outras, ênfase nas 
campanhas sanitárias e interiorização das ações para as 
áreas de endemias rurais, em consequência dos fluxos 
migratórios de mão-de-obra para a cidade, a qual traziam 
consigo doenças como a doença de Chagas. 

Os primeiros anos da República no Brasil foram de desor-
ganização na saúde, fato que contribuiu para o surgimento 
de ondas epidêmicas, a qual levaram milhares de pessoas 
à morte no país. Em resposta à essa situação o Governo 
Federal incentivou os médicos higienistas a ocuparem cargos 
importantes na administração pública, a fim que estabeleces-
sem estratégias de saneamento dos setores, onde deveriam 
realizar dentre suas ações, eliminação de viveiros de ratos 
e de insetos, retificação de rios, drenagem de pântanos, a 
fiscalização sanitária dos indivíduos da cidade, bem como 
seu afastamento ou isolamento de pacientes portadores de 
doenças infectocontagiosas e pacientes considerados como 
um perigo para a sociedade. Considerada como uma das 
doenças negligenciadas, que atinge bolsões de pobreza e de 
desigualdade social, observa-se que pouca verba é destinada 
à pesquisas ou mesmo na fabricação de medicamentos, 
havendo pouco interesse da iniciativa privada ou pública, 
devido ao baixo retorno do lucro.

É considerada por alguns com “doença silenciosa”, 
pois atinge um universo de sujeitos das áreas rurais, sem 
voz e que apresentam pouca consciência de seus direitos 
sociais e acesso ao tratamento médico. Apresenta forte 
componente social, sendo uma endemia encontrada em 
países do Terceiro Mundo, vinculada ao subdesenvolvi-
mento sócio/político/econômico/cultural da população e 
correlacionada às deficitárias condições habitacionais, ao 
subemprego, à migração e à falta de acesso à posse de 
terras e aos bens de produção. 

Podemos referir que a doença de Chagas era uma 
doença eminentemente rural, restrita aos pequenos ma-
míferos das matas e campos, sendo o homem o principal 
responsável pela sua domicialização e veiculação. Com 
o êxodo rural, marcado pela falta de reforma no campo, 
principalmente nas décadas de 50 e 60, milhões de in-
divíduos, alguns infectados, migraram e deixaram a terra 
dirigindo-se aos grandes centros urbanos, em busca de 
melhores condições de saúde, moradia e oferta de empre-
gos, gerando a urbanização da doença. Ressaltamos que 

a região metropolitana de São Paulo se constituiu em um 
grande polo atrativo para receber os migrantes, uma vez 
que, dispunha de posição privilegiada na economia em 
relação ao subdesenvolvimento de outras regiões do país, 
abarcando o maior parque industrial e consequentemente 
detendo a maior concentração de riqueza. No entanto, 
milhares de indivíduos ao chegarem aos grandes centros 
urbanos, se depararam com uma realidade diferente da 
que imaginava encontrar. Vários indivíduos migraram e 
se acumularam nas cidades e não foram absorvidos pelo 
mercado formal de trabalho, apesar do forte crescimento 
indústria, pois apresentavam baixo nível de escolaridade 
e consequentemente sem qualificação profissional, com 
famílias numerosas, passando a viver na informalidade 
com suas atividades precárias e engrossando o exército 
de mão de obra reserva já existente, configurando se 
em excluídos. Isto se realizará se ações do governo, por 
meio de programas nas diferentes áreas como habita-
ção, saúde, educação, trabalho se efetivarem, aliada a 
conscientização da população.8

Diante deste quadro o paciente acaba por ter sua vida 
comprometida, sendo visto pela sociedade como um elemen-
to diferenciado, deixando de ser ativo e produtivo para sua 
autorrealização, acabando por produzir cada vez menos e se 
excluir do mundo do trabalho, já que a doença se manifesta 
na fase produtiva do individuo. Portanto, a doença acaba por 
comprometer o rendimento familiar, utilizado para suprimento 
das necessidades básicas, fazendo com que o individuo 
perca sua autonomia, passando a depender de terceiros. 
Ainda muitos doentes acabam ocupando seu tempo entre 
o espaço doméstico e o ambiente hospitalar, fazendo com 
que outro membro da família acabe por assumir seu papel, 
o de provedor, chefe de família, enfim alterando a dinâmi-
ca familiar existente. Os projetos de vida presente e futuro 
tornam - se incertos e alterados, pois a cardiopatia passa 
a fazer parte da vida do doente, interferindo nos aspectos 
sociais, emocionais, familiares, trabalhistas e educacionais, 
marcando as relações e dinâmica o cotidiano, transformando 
o chagásico, no reflexo de sua própria condição humana. 

Segundo a Organização Pan-Americana de Saúde 
(OPAS), em 2006 o Brasil recebeu a certificação pela eli-
minação do principal inseto transmissor (Triatoma infestans), 
porém aqueles que já estão infectados continuam a padecer 
e sofrer com a ausência de políticas públicas, acesso e 
diagnóstico e tratamento médico a nível nacional. Doença 
crônica e incurável, ainda se faz presente na humanidade, 
gerando grandes perdas sociais, marcadas por incertezas 
e sensação de indefinição do futuro, comprometendo o 
cotidiano e qualidade de vida de milhões de pessoas. 

Enquanto doença crônica representa para o individuo, 
um caminho sem volta, onde a presença de um coração 
doente pode condenar sua vida para sempre. Na América 
Latina, segundo estimativa da Organização Humanitária 
Internacional da área da saúde - Médicos Sem Fronteiras 
(MSF), cerca de 70 milhões de pessoas estão sob o risco 
de infecção.9 Observamos que no Brasil resta o desafio em 
prestar assistência a milhões de infectados na fase crônica, 
onde grande parte desse contingente, já se encontram na 
terceira idade, ou se tornarão pessoas idosas futuramente, 
comprometendo sua qualidade de vida. Esta situação ainda 
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pode contar com a associação de outras doenças, acarre-
tando predisposição para a procura de serviços de saúde 
e medicamentos.

SERVIÇO SOCIAL NA SAÚDE 
O/a Assistente Social nos últimos anos vem sendo re-

quisitado para trabalhar como agente de interação entre 
os diversos níveis do SUS (atenção primaria, secundaria 
e terciaria) e demais políticas setoriais na promoção, pre-
venção e atenção à saúde. Sua prática profissional está 
voltada a identificar os aspectos sociais, econômicos e 
culturais, relacionados ao processo saúde e doença a fim 
de intervir/mediar situações que comprometam a realização 
da proposta terapêutica por meio de ações que valorizem 
o processo de humanização e acolhimento ao paciente, 
com ações socioeducativas. 

Apresenta o papel de refletir e discutir possibilidades 
de construção de alternativas concretas para superação 
de suas dificuldades e meios para atendimento das suas 
demandas sociais. Em um país como o Brasil, quem tem sua 
raiz socioeconômica envolvida diretamente com a gênese 
do desenvolvimento e evolução da Doença de Chagas, que 
é uma doença negligenciada, e que atinge principalmente a 
população empobrecida, o/a profissional tem como desafio 
identificar fatores que possam dificultar a prevenção e cuidado.

O/a assistente social tem o desafio de efetivar os cuida-
dos sociais em meio à uma população exposta às manifes-
tações da questão social como condições sanitárias e de 
moradia precárias, dificuldade de locomoção, com baixo 
grau de escolaridade, poucos recursos financeiros para a 
saúde nas regiões com incidência de doença de Chagas, 
preconceito, e, principalmente, condições precarizadas de 
trabalho e dificuldade no acesso aos direitos previdenciários.   

A doença de Chagas não é uma doença simples, que 
abrange apenas o aspecto biológico, ela é complexa, que 
envolve muitos determinantes sociais, como a pobreza, que 
diretamente mais afeta os pacientes chagásicos, porém, o 
pouco acesso a uma boa alimentação, péssimas condições 
de moradia que propiciam a proliferação dos barbeiros, pés-
simas condições de trabalho, falta de orientação, educação 
de qualidade e falta de acesso à saúde, estigma, preconceito, 
falta de perspectiva sobre sua vida e falta de oportunidades, 
além de outros, contribuem para a complexidade da doença.

É papel dos responsáveis pela erradicação da doença, 
dentre eles o/a assistente social, em romper com solu-
ções lineares simples. Para isso o/a assistente social deve 
compreender a doença de Chagas com clareza em quatro 
dimensões, sendo elas, a biomédica, epidemiológica, socio-
cultural e político-econômica. O/a assistente social deve ter 
o conhecimento aprofundado da realidade dos indicadores 
sociais e os efeitos na população, compreender de que 
forma essa sociedade se comporta, em qual contexto vive, 
quais são seus valores e quais suas lutas; ter clareza e com-
preensão da realidade econômica a qual essa população 
está inserida, quais políticas públicas estão disponíveis, 
bem como seus direitos sociais e previdenciários. 

Pacientes com doença de Chagas possuem baixa qua-
lidade de vida, pouca qualificação profissional e escolar e 
alta vulnerabilidade. Para aqueles que possuem trabalho 
formal, também são profundamente afetados, causando 

grande impacto na Previdência Social, com alto número de 
solicitação de benefícios como o auxílio-doença. Dificuldade 
e falta de acesso à informação também é uma demanda 
importante ao serviço social, a qual lida diariamente com 
dúvidas sobre seus direitos à benefícios previdenciários 
relacionados à Doença de Chagas. É importante que o 
paciente tenha ciência que não são todas as formas de 
manifestação da doença que dão direito aos benefícios, 
que isso esteja claro a ele, de que forma solicitar, onde 
solicitar, quais documentos deve apresentar, quais os prazos 
de entrega de documentação, quais recursos o paciente 
tem em caso de indeferimento da solicitação dentre outros.    

Outra demanda a qual o(a) assistente social deve estar 
atento(a), é sobre a manifestação que os pacientes têm 
sobre suas próprias vidas a partir do momento que desco-
brem estarem positivos para a DC. Muitos pacientes podem 
manifestar descrença com a própria vida e depressão, 
levando esses pacientes a desenvolver o consumo abusivo 
de substâncias psicoativas10. Por isso uma rede articulada 
de apoio formal e informal é essencial para o devido aco-
lhimento desses pacientes, onde se faz necessário à ação 
intensiva do/a assistente social.

Sendo assim, observamos que a Doença de Chagas tem 
em sua complexidade a transcendência do aspecto biológico, 
que exige ao assistente social a articulação e manejo com os 
equipamentos de saúde, compreensão e suporte aos aspectos 
que superam os biológicos, como os psicossociais, para que 
os pacientes tenham sua vida atingida direta ou indiretamente 
por ações multidimensionais e para que, em algum momento, 
possam sair da exclusão e do esquecimento.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Doença negligenciada, apesar de ter sido descoberta 

há mais de 100 anos, continua a afetar a vida de milhares 
de doentes. Continua a despertar o interesse de muitos 
pesquisadores, por atingirem grandes expoentes popu-
lacionais tanto em países desenvolvidos quanto nos sub-
desenvolvidos, sendo considerado um grave problema 
de saúde pública apontado por elevados custos sociais e 
econômicos, impactando no Sistema Único de Saúde-SUS.  

O/a Assistente Social em sua prática diária tem o desafio, 
nos diversos equipamentos da rede assistencial, de viabilizar 
o acesso aos direitos sociais dos indivíduos, com posiciona-
mento na defesa da equidade e justiça social para garantir 
o exercício da cidadania no acesso às políticas sociais. 

Esta prática tem que ser desenvolvida pela equipe de 
saúde para garantir a eficácia dos programas de assistência 
e acesso universal das diversas políticas públicas nos níveis 
de promoção, proteção e recuperação do processo saúde e 
doença. O tema discutido neste estudo não se esgota com 
as questões apresentadas, devendo se ampliar e buscar 
novos conhecimentos sob outros prismas, para criação de 
políticas públicas mais abrangentes que garantam o acesso 
e direito aos pacientes com doença de Chagas. 

CONFLITOS DE INTERESSE
Os autores declaram não possuir conflitos de interesse 

na realização deste trabalho.
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