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RESUMO

OBIJETIVOS: Identificar as caracteristicas clinicas e socioepidemiolégicas de pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC)
no atendimento de emergéncia em um hospital de alta complexidade na RegiGo Amazénica do Brasil, assim como,
as comorbidades associadas & mortalidade dos pacientes com IC descompensada. MATERIAIS E METODOS: Estudo
longitudinal e prospectivo, realizado em um hospital piblico de referéncia para emergéncia cardiolégica na Regido
Norte do Brasil. Fizeram parte da pesquisa 125 pacientes com |C descompensada. RESULTADOS: Evidenciou-se que a
principal etiologia da IC foi hipertenséo arterial sistémica (39,2%), seguida de cardiomiopatia dilatada idiopdatica (25,6%),
sendo que a etiologia menos comum foi miocardite (0,8%). A causa mais comum de descompensagdo foi a md adesédo
& terapia medicamentosa dos pacientes (41,6%), seguida de infeccoes (21,6%). Os principais sinftomas apresentados
pelos pacientes foram dispneia (96,0%) e edema de tornozelos bilateral (72,0%). Quanto & mortalidade, ndo houve
relacGo estatisticamente significativa entre o perfil hemodindmico & admissdo com a mortalidade dos pacientes com IC
descompensada (p = 0,4559). CONCLUSAO: Com relacéo as caracteristicas clinicas, o principal perfil hemodinamico
encontrado foi o frio e congesto, considerado o de pior prognéstico. A mé adeséo & terapia medicamentosa e infecgoes
foram as principais causas de descompensacéo, apesar de ndo fer sido encontrada correlacéo estatisticamente significante
das mesmas com a mortalidade. Assim, deve-se orientar o paciente quanto & ades@o correta ao acompanhamento
do tratamento medicamentoso e aos sinftomas da IC congestiva, para que procure ajuda em tempo hdébil e, com isso,
melhore sua qualidade de vida.
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ABSTRACT

OBJECTIVES: To identify the clinical and socio-epidemiological characteristics of patients with heart failure (HF) in
emergency care at a highly complex hospital in the Amazon Region of Brazil, as well as the comorbidities associated with
the mortality of patients with decompensated HFE. MATERIALS AND METHODS: Longitudinal and prospective study, carried
out in a public hospital of reference for cardiological emergency in the Northern Region of Brazil. This study included
125 patients with decompensated HFE. RESULTS: The main etiology of HF was systemic arterial hypertension (39.2%),
followed by idiopathic dilated cardiomyopathy (25.6%), with the least common etiology being myocarditis (0.8%). The
most common cause of decompensation was patients' poor adherence to drug therapy (41.6%), followed by infections
(21.6%). The main symptoms presented by the patients were dyspnea (96.0%) and bilateral ankle edema (72.0%). As for
mortality, there was no statistical significance between the hemodynamic profile at admission and the mortality of patients
with decompensated HF (p = 0.4555). CONCLUSION: Regarding clinical characteristics, the main hemodynamic profile
found was cold and congestion, considered the worst prognosis. Poor adherence to drug therapy and infections were the
main causes of decompensation, although no statistically significant correlation was found with mortality. Thus, patients
should be instructed on the correct adherence to drug treatment and how to identify congestive HF symptoms, so that they
can seek help in time and thereby improve their quality of life.
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INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) é definida como
uma incapacidade do coracdo em bombear sangue
adequadamente para todo o corpo para suprir as
necessidades metabdlicas do mesmo'.

Apesar dos avangos no manejo da IC nas Gltimas
décadas, essa doenca ainda continua sendo um
problema de sadde publica, por apresentar alta
prevaléncia e permanecer com resultados insatisfatérios,
mesmo com o fratfamento ofimizado?. Acredita-se
que a IC seja a via final das cardiopatias de diversas
etiologias®, e sua mortalidade pode alcancar até 50%
nos cinco anos que se sucedem ao diagndstico®.

Foi demonstrado que as doencas cardiovasculares
estdo entre as principais causas de morte no
mundo. Por sua alta prevaléncia, a IC é causa
frequente de internacdo hospitalar e de mortalidade
intra-hospitalar®.

Essa enfermidade acomete principalmente individuos
acima de 65 anos de idade, com prevaléncia maior em
doentes renais crénicos e com fibrilacéo atrialé. Dentre
as caracteristicas clinicas associadas & 1C, estudos
mostraram que é comum o acometimento de infeccdes
pulmonares e urinérias, o que ocasiona um aumento
da mortalidade em pacientes internados’®.

Em 2007, no Brasil, foram registradas 293.473
internacdées por IC, representando 2,59% das
internacdes hospitalares, a segunda causa clinica mais
frequente, consumindo 3,05% do total de recursos
financeiros’. Estudos realizados nas Regides Sul e
Centro-Oeste do Brasil mostraram que a sobrevida dos
pacientes recém-diagnosticados com IC, no seguimento
de 48 meses, foi significativamente reduzida'®. J& na
Regido Norte, hd caréncia de estudos que demonstrem
o impacto da IC na mortalidade dessa populacéo.

Devido & IC ser uma doenca de abrangéncia
mundial e apresentar indices elevados de morbidade
e mortalidade!, este estudo objetivou identificar as
caracteristicas  clinicas e socioepidemiolégicas de
pacientes com IC atendidos no servico de emergéncia
cardiolégica de um hospital de referéncia na Regido
Amazénica do Brasil, assim como investigar possiveis
fatores associados & mortalidade dos pacientes com 1C
descompensada.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo descritivo, longitudinal
prospectivo, conduzido na Divisdéo de Pesquisa da
Fundacao Hospital de Clinicas Gaspar Vianna (FHCGV)
em Belém, no estado do Pard, que incluiu 125 pacientes
com diagnéstico de IC descompensada, atendidos no
servico de emergéncia da instituicio de 2014 a 2015,
os quais foram submetidos a segmento durante trés, seis
e 12 meses a partir da incluséo no estudo. A FHCGV
¢ o Unico hospital publico da RegiGo Norte referéncia
para emergéncias cardiolégicas, com atendimento
exclusivo pelo Sistema Unico de Sadde (SUS).

Para diagnosticar a IC, foram utilizados os
critérios de Boston, descritos por Carlson et al,

1985 (Quadro 1)'?, os quais sdo validados e de fdcil
aplicagéo. A pontuag@o acima de sete é considerada
critério para o diagnéstico de IC definitiva.

Critérios Pontuacao
|. Histéria
Dispneia em repouso 4
Ortopneia 4
Dispneia paroxistica noturna 3
Dispneia ao deambular 2
Dispneia ao subir escadas 1
Il. Exame fisico
Alteracéo na frequéncia cardiaca
91-110 bmp 1
> 110 bmp 2
Distensdo venosa jugular
> 6 cm H20 2
> 6 cm H20 mais edema ou 3
hepatomegalia
Crepitantes pulmonares
Basais 1
> basais 2
Sibilos 3
Galope B3 3
lll. Radiografia de térax
Edema pulmonar alveolar 4
Edema infersticial alveolar 3
Derrame pleural bilateral 3
indice cardiotorécico > 0.50 3
Linhas B de Kerley 2

Fonte: Adaptado de Marantz et al.'?, 1988.
Quadro 1 — Critérios de Boston para diagnosticar IC

Foram excluidos do estudo os pacientes submetidos
a procedimentos de revascularizacGo do miocérdio
(angioplastia ou cirurgia) no més anterior, a contar
daquela internacéo, e pacientes que apresentavam
sinais de IC secunddria a um quadro de sepse.

Os dodos obtidos por meio de entrevista e
busca nos prontudrios consistiram em caracteristicas
epidemioldgicas (sexo, idade, raca/cor, escolaridade,
renda) e clinicas (etiologia da IC, causa da
descompensagéo da IC, sinais/sinftomas apresentados
na admissdo, perfil hemodinédmico apresentado na
admissdo, comorbidades). As informacées foram
compiladas em um banco de dados no programa
Microsoft Excel 2007, a partir do qual foram
elaborados tabelas e gréficos. Foi realizada a andlise
estatistica descritiva e, para a andlise de significancia,
foram utilizados os testes qui-quadrado de Pearson,
exato de Fisher e G, com nivel a = 0,05 (5%) e
intervalo de confianca de 95%, além da andlise de
sobrevida pela curva de Kaplan-Meier, por meio do
software BioEstat v5.3.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa FHCGV, sob o parecer n® 1.553.691,



em 16 de fevereiro de 2011. Os dados foram
coletados da ficha de registro individual, a partir do
prontuério do paciente, e por meio de entrevistq,
apds assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecido.

RESULTADOS

Dos 125 pacientes incluidos neste estudo,
63,2% (79) eram do sexo feminino, 57,6% (72) se
autodeclararam da raga/cor parda, 61,6% (77) tinham
o ensino fundamental completo ou incompleto e 52,8%
(66) afirmaram ter como renda até um saldrio minimo
mensal (Tabela 1).

Tabela 1 — Caracteristicas  sociodemogrdficas  dos
pacientes com IC descompensada em um
hospital de alta complexidade da Regido
Amazébnica brasileira, de 2014 a 2015

Caracteristicas N =125 %
Sexo
Masculino 46 36,8
Feminino 79 63,2
Idade 59,7t = 17,9%
Raca
Branca 34 27,2
Negra 14 11,2
Amarela 1 0,8
Parda 72 57,6
Indigena 3 2,4
Néo informado 1 0,8
Escolaridade
Néo alfabetizado 31 24,8
Fundamental incompleto 67 53,6
Fundamental completo 10 8,0
Ensino médio incompleto 5 4,0
Ensino médio completo 5 4,0
Ensino superior incompleto 3 2,4
Ensino superior completo 3 2,4
Néo informado 1 0,8
Renda familiar (saldrio minimo*)
<1 66 52,8
>la=<?2 50 40,0
>2a<5 8 6,4
>5a<10 - -
> 10 - _
Nao informado 1 0,8

* Saldrio minimo equivalente a R$ 998,00; t Média de idade;  Desvio padréo;
Sinal convencional utilizado: — Dado numérico igual a zero, néo resultante de
arredondamento.

Quanto as etiologias da IC, 39,2% (49) dos
pacientes  referiram  hipertensdo;  25,6%  (32),
cardiomiopatia dilatada idiopdtica; e 13,6% (17),
causa isquémica. Como fator desencadeante da

descompensacéo da IC, observou-se que a md adeséo
medicamentosa foi o principal gatilho para 41,6% (52)
dos pacientes, e infeccées foi a segunda causa, com
21,6% (27) (Tabela 2).

Tabela 2 — Caracteristicas clinicas dos pacientes com
IC descompensada de um hospital de
alta complexidade da Regido Amazénica
brasileira, de 2014 a 2015

Caracteristicas clinicas N =125 %
Etiologias da IC
Hipertensiva 49 39,2
Cardiomiopatia dilatada idiopdtica 32 25,6
Isquémica 17 13,6
Valvopatia 16 12,8
Cardiotoxicidade por quimioterdpicos 8 6,4
Doenca de Chagas 2 1,6
Miocardite 1 0,8
Causas da descompensag@o da IC
Mé adesdo & terapia medicamentosa 52 41,6
Infeccdes 27 21,6
Mé adesdo a terapia ndo medicamentosa 16 12,8
Arritmia 16 12,8
Evolucao de valvopatia 16 12,8
Qutras 11 8,8
Sinais/sinfomas na admiss@o
Dispneia 120 96,0
Edema de tornozelos bilateral 90 72,0
Crepitagées pulmonares 81 64,8
Turgéncia jugular 39 31,2
Hepatomegalia 28 22,4
Perfil hemodindmico da IC na admisséo
Frio e congesto 42 33,6
Quente e congesto 40 32,0
Frio e seco 31 24,8
Quente e seco 11 8,8
Néo informado 1 0,8
Comorbidades
Hipertensdo 73 58,4
Diabetes 43 34,4
Dislipidemia 34 27,2
Insuficiéncia renal crénica 24 19,2
Doenga pulmonar obstrutiva crénica 22 17,6
Acidente vascular encefdlico 21 16,8
Infarto agudo do miocdrdio 13 10,4
Arritmia 22 17,6
Qutras 34 27,2
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Com relagdo & sinfomatologia, 96,0% (120)
dos pacientes apresentaram dispneia; 72,0% (90),
edema de tornozelos; e 64,8% (81), crepitacdes
pulmonares. O perfil hemodindmico mais presente foi
o frio e congesto, referenciado por 33,6% (42) dos
pacientes. As comorbidades hipertensdo (58,4%; 73),
diabetes (34,4%; 43) e dislipidemia (27,2%; 34) foram
as mais prevalentes (Tabela 2).

NGo houve relacdo estatisticamente significativa

entre o perfil hemodinédmico na admissGo com
a mortalidade dos pacientes portadores de IC
descompensada (Tabela 3), p = 0,4559. Foi

também analisada a relacdo das principais causas
de descompensacdo da IC com a mortalidade
(Tabela 4) e em nenhuma delas foi encontrada
diferenca significativa. Na curva de sobrevida geral
dessa populacdo verificou-se que a probabilidade
de sobrevida geral acumulada foi de 59,5%, 50,3%
e 48,2% apds trés, seis e 12 meses de seguimento,
respectivamente (Figura 1).

A congest@o pulmonar esteve presente na admissdo
em 94 pacientes (75,2%) ndo apenas como sinfoma
(dispneia), mas também como sinal durante a admisséo
(a0 exame de imagem - radiografia de térax) e
mostrou relacdo significante para IC descompensada
(o < 0,0001).

Tabela 3 — Associacdo entre  perfil  hemodindmico
e mortalidade dos pacientes com IC
descompensada de um hospital de alta

complexidade da Regido  Amazénica
brasileira, de 2014 a 2015
Perfil Obitos Vivos o
hemodinamico N 9% N 9% p-vaior
Quente e seco 5 9,8 6 8,1
Quente e congesto 15 29,4 26 35,1
0,4559
Frio e congesto 21 41,2 21 28,4
Frio e seco 10 19,6 21 28,4
Total 51 100,0 74 100,0
* Teste G.
Tabela 4 — RelacGo entre as principais causas de

descompensacdo e mortalidade da IC de
um hospital de alta complexidade da regido
Amazénica, nos anos de 2014 e 2015

Causas de Obitos Vivos |
descompensagdo de IC N % N % pvator
Mé adesdo aterapia 53 445 99 558 08775
medicamentosa
Infeccoes 10 37,0 17 63,0 0,5344*
Mé adesdo & ferapia 5 312 11 688 0,6125°
ndo medicamentosa
Arritmia 8 50,0 8 50,0 11,0000t
Evolugdo de valvopatia 10 62,5 37,5 0,1809*
Qutras 3 27,3 8 72,7 0,3407t

* Teste qui-quadrado; t Teste exato de Fisher.
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Figura 1 - Probabilidade de sobrevida geral acumulada dos
pacientes internados com IC descompensada
em um hospital de alta complexidade da Regido
Amazénica brasileira, de 2014 a 2015

DISCUSSAO

A populacgo com IC descompensada incluida
nesta pesquisa se assemelha & populagdo nacional e
internacional com essa patologia, em relagdo ao sexo
feminino ser o mais acometido pela doenca'®. Em
um estudo com base nos dados do registro BREATHE,
onde estavam incluidas todas as Regides do Brasil,
foi observado que o sexo feminino compreendia 60%
dessa populacao'. O registro Acute Decompensated
Heart Failure National Registry (ADHERE), o maior
registro internacional sobre IC, desenvolvido nos EUA,
obteve resultado semelhante, com 52% da populacéo
correspondente ao sexo feminino'¥; no entanto, hd
estudos nos quais essa populacdo difere'. Alguns
autores defendem que essa prevaléncia do sexo
feminino se justifica pela maior procura das mulheres
pelos servicos de saude®.

Pacientes com idade a partir de 60 anos
estdo presentes na maioria dos estudos sobre IC
descompensada'®141516 A média de idade, no presente
estudo, foi de 59,7 (com variacdo de + 17,9). Estudos
conduzidos na Austrdlia e na Colémbia encontraram
uma média de idade ainda maior, em torno de
71 anos'”'8. Esses achados estdo em concordéncia
com o Framingham Heart Study'?, que demonstrou que
a idade mais predisponente para o aparecimento da IC
¢ a partir dos 60 anos, uma vez que o préprio processo
de envelhecimento cardiaco, além das comorbidades
muitas vezes mal conduzidas, favorecem o surgimento
da doenca?.

Neste estudo, a maioria dos individuos apresentou
baixo grau de escolaridade e baixa renda familiar. Essas
caracteristicas  socioepidemiolégicas sdo conhecidas
como fatores de risco e agravantes tanto para o
desenvolvimento de IC quanto para a readmisséo
hospitalar?'.

Sabe-se que a maioria dos casos de IC tem como
etiologias principais a doenca arterial coronariana,



que se configura na cardiomiopatia isquémica, a
hipertensdo arterial sistémica e as valvopatias?2. A
hipertensdo arterial sistémica, principal causa de IC
relatada neste estudo, é conhecidamente um importante
fator de risco para doencas cardiacas e costuma
ocorrer mais em mulheres, enquanto, nos homens,
prevalece a doenca arterial coronariana'?202',

As internacbes por descompensacdo da IC
constituem um importante custo & satde publica, cujas
causas predominantes sGo a mé adesdo ao tratamento
medicamentoso, a ingestdo excessiva de sal e dgua,
além de infeccées e arritmias®. No presente estudo,
a md adesdo & terapia medicamentosa (41,6%) e
infeccoes (21,6%) foram as principais causas de
descompensacéo, o que j& foi evidenciado em outros
estudos no Brasil'324,

A md adesdo estd associada a diversos fatores
e, portanto, ndo é de responsabilidade exclusiva
do paciente. Um importante fator de risco para a
md adesdo medicamentosa é a idade, ressaltando
que os pacientes com |C descompensada tendem
a apresentar idade mais avancada. Em pacientes
com IC ¢é fundamental, durante a avaliagdo clinica, a
busca por infecgdes, pois esse é um fator precipitante
da descompensacdo que, além de frequente, estd
associado & gravidade?.

No estudo BREATHE'™, o perfil hemodinédmico
mais encontrado na admisséo foi o quente e congesto
(67,4%), enquanto na amostra deste estudo prevaleceu
o perfil frio e congesto, com 33,6% dos casos. O peril
quente e congesto configura como o mais frequente,
enquanto que o peril frio e congesto é considerado
como o de pior prognéstico®. Os relatos dos
pacientes, durante as entrevistas da pesquisa, sugerem
que a demora em procurar o servico de salde esteja
relacionada pela dificuldade de acesso ou mesmo pela
md orientac@o quanto aos primeiros sinais/sintomas de
descompensacéo da IC.

As manifestacées clinicas mais frequentes neste
estudo foram os sinfomas congestivos:  96,0%
apresentaram dispneia; 72,0%, edema de tornozelos
bilateral; e 64,8%, crepitacées pulmonares. Inclusive,
a congestdo pulmonar esteve presente ndo sé como
sinftoma (dispneia), mas também como sinal durante a
admissd@o (ao exame de imagem — radiografia de térax).
Esses dados estdo de acordo com os encontrados na
literatura?”28, Os sinais/sintomas de IC descompensada,
como os congestivos, constituem evidéncias clinicas de
pacientes com alteracdes no sistema cardiovascular e
sdo considerados caracteristicas definidoras de 1C?%7.

Quanto  ds comorbidades, foram encontradas
hipertensd@o arterial sistémica (58,4%), diabetes (34,4%)
e dislipidemia (27,2%) como as mais frequentes. Dados
do estudo EPICA® — Epidemiologia da IC — mostraram,
como comorbidades mais frequentes presentes em
pacientes com |C descompensada, tanto em servicos
pUblicos quanto em privados, hipertensdo arterial
sisttmica, diabetes e doenca pulmonar obstrutiva
crénica.  Outros  estudos®*?  também  mostraram
a hipertensdo arterial  sistémica como  principal

comorbidade e fator de risco para o desenvolvimento
da doenca.

Nédo houve relagdo entre o perfil hemodindmico
na admissdo com a mortalidade dos pacientes com
IC descompensada. Mesmo tendo demonstrado uma
populacdo de pacientes internados com perfil mais
grave (frio e congesto), isso ndo significa que os
pacientes que mais evoluiam a ébito encontravam-se
nesse perfil hemodindmico. De acordo com outros
estudos®34, a maioria dos pacientes com |IC morre
antes de chegar ao estdgio D da progresséo da
doenca, ou seja, o estdgio mais grave da IC,
caracterizado como IC refratéria ao tratamento clinico
e que requer intervencdo especializada', devido ao
elevado risco de morte stbita®.

Com relacao & classificacao funcional da IC da New
York Heart Association', que se baseia na gravidade
dos sintomas apresentados, variando de |-V, auséncia
de sintomas até a presenca de sinfomas mesmo em
repouso, os pacientes com |C de inicio recente dos
sinfomas apresentavam uma boa curva de sobrevida;
porém, os de classes funcionais lll e IV tiveram o
risco cardiovascular maior, quando comparados aos
pacientes com classe funcional 11017,

Quanto as principais causas de descompensacdo
da IC associadas & mortalidade, ndo foi encontrada
correlag@o estatisticamente significativa, mesmo tendo
um nUmero maior de pacientes que descompensaram
por md ades@o medicamentosa.

Sabe-se que alguns medicamentos importantes
no manejo da IC ndo sdo ofertados pelo SUS e,
mesmo que fossem, ainda haveria o inconveniente
posolégico, devido a alguns medicamentos terem que
ser administrados em doses fracionadas durante o dia,
dificultando a adesé@o, o que pode ser intensificado pelo
problema da polifarmécia®*®. Além disso, hd menos
adesdo ao tratamento ndo farmacolégico, o qual é
um importante componente no manejo da IC, mesmo
quando a severidade da doenca limita a atividade fisica
dos pacientes®.

A sobrevida dos pacientes hospitalizados por 1C
descompensada foi de 67,4% em 12 meses, taxa
considerada  baixa, principalmente  considerando
a introducdo de medicacdes modificadoras de
mortalidade apés os anos 2000%. No presente estudo,
a probabilidade de sobrevida geral acumulada em
12 meses foi de 48,2%, taxa ainda menor. Esse dado
pode ser justificado pelas manifestacdes clinicas dos
pacientes serem de maior gravidade na admisséo e
pela maior taxa de mortalidade durante a evolugéo. Em
contrapartida, a maioria dos ensaios clinicos para
o cdlculo de sobrevida requer pacientes com IC
estdvel antes de recrutd-los'%*%4! sendo entdo dificil a
comparagdo das taxa de sobrevida.

Uma das limitacdes deste estudo foi a néo
apresentacdo dos valores de fracdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo (FEVE), o que seria um dado
importante para classificar os pacientes portadores de
IC com fracdo de ejecdo preservada (ICFEP) e IC com
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fracdo de ejecdo reduzida (ICFER), pois né&o havia
disponibilidade desses dados na admissdo do paciente
e nem durante a internagéo.

CONCLUSAO

Neste estudo, realizado em um hospital de referéncia
para emergéncia cardiolégica na Regido Norte,
com atendimento 100% SUS, os pacientes com IC
descompensada internam, em sua maioria, com perfil
hemodindmico frio e congesto, considerado o de pior
prognéstico, resultando em uma taxa de sobrevida
geral acumulada em 12 meses de 48,2%. Com relacéo
ds causas de descompensagfo, encontrou-se que a
md adesdo medicamentosa e as infeccdes foram os
principais motivos, apesar de nédo ter sido encontrada
correlacdo estatisticamente significante dessas causas
com a mortalidade. Assim, deve-se orientar os pacientes
quanto & adesdo correta ao acompanhamento do
tratamento medicamentoso e aos sintomas da IC
congestiva, para procurarem ajuda em tempo hébil e,
com isso, melhorarem sua qualidade de vida.

De qualquer forma, apesar dos avancos que
possibilitaram um melhor controle dos sinfomas da
doenca, a IC permanece como uma sindrome de
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