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Perfil epidemiologico de pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca
atendidos em um hospital de referéncia no Norte do Brasil

Epidemiological profile of patients with heart failure attended at a reference hospital in
North Brazil

Perfil epidemioldgico de pacientes con insuficiencia cardiaca atendidos en un hospital de
referencia en el Norte de Brasil

Mauricio Soares Carneiro'*, Helder José Lima Reis™.

RESUMO

Objetivo: Descrever as caracteristicas sociodemogréficas e clinicas de pacientes admitidos com diagndstico de
Insuficiéncia Cardiaca (IC) em um hospital puablico de referéncia no Norte do Brasil. Método Estudo observacional,
transversal, descritivo, com carater quantitativo, envolvendo 65 participantes internados em um hospital de referéncia
com diagnostico clinico de Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC) descompensada, no periodo de janeiro a dezembro
de 2017. Foram incluidos no estudo, participantes maiores de 18 anos, que atingiram mais de 7 pontos nos critérios de
Boston para diagnéstico da doenga. Para comparar as causas de descompensacao foram aplicados os testes do Qui-
quadrado e de Kruskal-Wallis por meio do programa BioEstat versdo 5.3. Resultados: A mediana da idade dos 65
participantes foi de 64 anos, 56,9% eram homens. Os principais fatores associados a IC foram hipertensdo arterial
(66,2%), tabagismo (70,8%) e sedentarismo (63,1%). As principais etiologias foram cardiopatia hipertensiva (23%),
cardiopatia isquémica, cardiomiopatia idiopatica e doenca valvar (18,5% cada). As principais causas de
descompensacdo observadas foram disfuncdo valvar (26,1%) e infeccdo (15,3%). Conclusdo: A compreensdo da
doenca, dos fatores associados, do tratamento, bem como o0 acesso aos servicos basicos da rede de salde publica
devem ser priorizados para a melhora da assisténcia na regido Norte do pais.

Palavras-chave: Insuficiéncia cardiaca, Diretrizes, Perfil epidemiolégico.

ABSTRACT

Objective: To describe the sociodemographic and clinical characteristics of patients admitted with a diagnosis of Heart
Failure (HF) in a public reference hospital in North Brazil. Methods: This is an observational, cross-sectional, descriptive,
guantitative study, involving 65 participants admitted to a reference hospital with a clinical diagnosis of descompensated
Congestive Heart Failure (CHF), from January to December 2017. Were included in the study patients over 18-year-olds,
who scored more than 7 points on the Boston criterion for diagnosing the disease. To compare the causes of
decompensation, the Chi-square and Kruskal-Wallis tests were applied using the BioEstat version 5.3 program. Results:
The median age of the 65 participants was 64 years, 56.9% were men. The main factors associated with HF were arterial
hypertension (66.2%), smoking (70.8%) and sedentary lifestyle (63.1%). The main etiologies were hypertensive heart
disease (23%), ischemic heart disease, idiopathic cardiomyopathy and valve disease (18.5% each). The main causes of
decompensation observed were valve dysfunction (26.1%) and infection (15.3%). Conclusion: Understanding the
disease, associated factors, treatment, as well as access to basic services in the public health network should be
prioritized to improve care in the northern region of the country.

Keywords: Heart failure, Guidelines, Epidemiological profile.

RESUMEN

Objetivo: Describir las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de los pacientes ingresados con diagnéstico de
Insuficiencia Cardiaca (IC) en un hospital publico de referencia en el Norte de Brasil. Métodos: Un estudio
observacional, transversal, descriptivo, cuantitativo, que involucré a 65 participantes ingresados en un hospital de
referencia con diagnostico clinico de Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC) descompensada, de enero a diciembre de
2017. Se incluyeron participantes mayores de 18 afios, que obtuvo mas de 7 puntos en los criterios de Boston para el
diagnoéstico de la enfermedad. Para comparar las causas de descompensacion se aplicaron las pruebas de Chi-
cuadrado y Kruskal-Wallis utilizando el programa BioEstat version 5.3. Resultados: La mediana de edad de los 65
participantes fue de 64 afios, el 56,9% eran hombres. Los principales factores asociados a la IC fueron la hipertension
arterial (66,2%), el tabaquismo (70,8%) y el sedentarismo (63,1%). Las principales etiologias fueron cardiopatia
hipertensiva (23%), cardiopatia isquémica, miocardiopatia idiopatica y valvulopatia (18,5% cada una). Las principales
causas de descompensacién observadas fueron disfuncién valvular (26,1%) e infeccion (15,3%). Conclusién: Se debe
priorizar el conocimiento de la enfermedad, los factores asociados, el tratamiento, asi como el acceso a los servicios
basicos en la red de salud publica para mejorar la atencién en la region norte del pais.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca, Guias, Perfil epidemioldgico.
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INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) se mantém como um importante problema de salde publica mundial
(ROHDE LEP, et al., 2018; SOUZA DSM e POVOA RMS, 2016). Um estudo realizado por McKee P, et al.
(1971), iniciado em 1949, acompanhou mais de cinco mil pessoas sadias durante o periodo de dezesseis
anos e demonstrou uma incidéncia para IC de 2,3/1000/ano entre homens e 1,4/1000/ano entre mulheres.
Uma revisao sistematizada mais recente, estima a prevaléncia em cerca de 37 milhdes de individuos no
mundo (ZIAEIAN B e FONAROW GC, 2016).

Dados americanos apontam a existéncia de cerca de 5,7 milhdes de pessoas acima dos 20 anos de
idade com IC no ano de 2012, com cerca de 915.000 novos casos naquele ano em individuos acima dos 55
anos. Ocorreram nos EUA mais de 65.000 6bitos diretamente relacionados a IC em 2013 e o custo total
com a doenga em 2012 foi estimado em 30,7 bilhdes de dolares (MOZAFFARIAN D, et al., 2016). Vale
ressaltar que a mortalidade por IC vem caindo ao longo dos anos, porém ainda permanece alta do ponto de
vista epidemioldgico, gerando impactos para a saude publica (GERBER Y, et al., 2015).

No Brasil, segundo o estudo de Stevens B, et al. (2018), em 2015 havia mais de 2,8 milhdes de pessoas
acima de vinte anos com IC, resultado que representa cerca de 2% da populagdo adulta, e o custo da
doenca naquele ano atingiu cerca de 14,5 milhBes de reais, ou pouco mais de 5 mil reais por caso.
Albuguerque DC, et al. (2015), em estudo publicado referente ao “Estudo BREATHE”, observaram que no
ano de 2014 a mortalidade intra-hospitalar por IC foi de 12,6%.

Apesar dos fatores de morbimortalidade relacionados a IC serem incontestaveis, os dados clinicos
destes pacientes, bem como o impacto do gerenciamento do quadro sobre os resultados durante a
internacdo, permanecem inconsistentes e incompletos, uma vez que grande parte das informacfes séo
oriundas de estudo isolados e estudos clinicos que ndo necessariamente representam a populacdo de
pacientes hospitalizados por essa patologia (ADAMS JR, et al., 2005; ROGER VL, 2013).

No Brasil, existem poucas publicagbes que avaliam de forma clara e prospectiva caracteristicas
sociodemograficas, clinicas e progndsticas de pacientes hospitalizados com diagnéstico clinico de IC.
Alguns estudos, sugerem a existéncia de disparidades regionais significativas envolvendo diversas
caracteristicas dos pacientes que internam com essa doenca no Brasil, mas estas compara¢des sdo
metodologicamente limitadas por delineamentos e critérios de inclusdo muitas vezes divergentes
(STEWART S, et al., 2001; TAVARES LR, et al., 2002).

Dessa forma, acredita-se que o estabelecimento de um registro regional de pacientes de um hospital
publico da regido norte, podera retratar de forma mais precisa o perfil dos pacientes que internam com
diagnostico de IC, como estes pacientes sdo tratados e qual seu prognostico em curto e longo prazo.
Comparagdes regionais com outros estudos semelhantes também poderdo ser viabilizadas. Neste contexto,
0 presente estudo objetivou analisar as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos pacientes com
diagnéstico de IC, atendidos em um hospital de referéncia no Norte do Brasil, com intuito de documentar de
forma sistemética e efetiva, o perfil da populacdo que busca assisténcia hospitalar, na rede publica, bem
como a qualidade do atendimento prestado.

METODOS

Trata-se de um estudo observacional, transversal, descritivo, com carater quantitativo, envolvendo 65
participantes internados em um hospital de referéncia localizado na regiao Norte do Brasil, com diagnéstico
clinico de Insuficiéncia Cardiaca Congestiva descompensada, no periodo de janeiro a dezembro de 2017. A
populacdo do presente estudo faz parte do | Registro Brasileiro de IC - sigla em inglés “BREATHE”, em
andamento desde fevereiro de 2011.

A coleta de dados foi realizada ap6s 24h da admissao hospitalar, por meio de fichas desenvolvidas pelos
investigadores do estudo BREATHE. Foram recrutados todos os participantes enquadrados nos critérios de
inclusdo do estudo e que assinaram previamente o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, anuindo
assim sua participacdo na pesquisa. Foram definidos como critérios de inclusdo: ter mais de 18 anos,
atingir mais do que 7 pontos nos critérios de Boston para diagndstico de IC e possuir no minimo 24h de
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internacdo na instituicdo de saude onde ocorreu a pesquisa. Foram excluidos do estudo os pacientes
submetidos a angioplastia coronariana ou cirurgia de revascularizacdo do miocardio no dltimo més e
pacientes com IC secundaria a sepse (CARLSON KJ, et al., 1985).

A analise dos dados foi realizada por meio de métodos estatisticos descritivos e inferenciais. As variaveis
guantitativas foram avaliadas utilizando-se medidas de tendéncia central e de variacdo. Ja, as variaveis
gualitativas foram analisadas por meio de distribuicdes de frequéncias absolutas e relativas. Para comparar
as causas de descompensacao foi aplicado o teste do Qui-quadrado nas variaveis qualitativas e o teste de
Kruskal-Wallis, com pds-teste de Dunn, para comparar as variaveis quantitativas. Foi previamente fixado o
nivel de significancia alfa = 0.05 (margem de erro alfa de 5%) para rejeicdo da hipétese de nulidade. O
processamento estatistico foi realizado no programa BioEstat versdo 5.3 e o planejamento da analise de
dados foi realizado na tecnologia Statistical Analysis Model (SAM) (AYRES M, et al., 2007).

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundagio Hospital de
Clinicas Gaspar Viana, sob o parecer de nimero 1.623.947.

RESULTADOS

O presente estudo avaliou 65 pacientes que foram agrupados conforme as causas de descompensagéo
mais frequentes: GA infeccdo (15,3%) n=10, GB causa valvar (26,1%) n= 17 e GX (outras causas) n=38.
Quanto aos aspectos sociodemograficos da amostra, observou-se as seguintes caracteristicas
predominantes, as quais tiveram p valor <0.05, quando testadas sob a hipétese de serem presentes na
maioria dos casos: raca parda (61.5%), nivel de escolaridade fundamental incompleto (53.8%), renda
familiar de até 1 salario minimo (55.4%) e idade variando entre 55 e 70 anos com mediana de 64 anos
(Tabela 1 e Tabela 2).

Tabela 1- Caracterizacdo dos participantes do estudo, conforme a causa da descompensacdo: GA
(infeccdo, n=10), GB (causa valvar, n=17) e GX (outras causas, n=38).

Variaveis GA GB GX Geral Diferenca Tendéncia
n % n % n % n % p-valor p-valor

Etiologia 0.0005* 0.2733

Isquémica 1 100 3 176 8 21.1 12 185

Cardiomiopatia Idiopatica 2 200 2 118 8 211 12 185

Hipertensiva 3 300 1 59 11 289 15 231

Doenca de Chagas 2 200 O 0.0 2 53 4 6.2

Doenca Valvar* 0 0.0 10 588 2 53 12 185

Outros 2 200 1 5.9 7 184 10 154

Sexo 0.1349 0.3211

Masculino 8 80.0 11 647 18 474 37 56.9

Feminino 2 200 6 353 20 526 28 43.1

Raca 0.8778 <0.0001**

Branca 2 200 3 176 8 21.1 13 200

Negra 3 300 3 176 6 158 12 185

Parda** 5 50.0 11 647 24 632 40 615

Escolaridade 0.9206 <0.0001**

Analfabeto 2 200 3 176 4 105 9 138

Fund Incompleto** 4 40.0 10 588 21 553 35 538

Fund Completo 1 100 1 5.9 4 105 6 9.2

Médio Incompleto 1 100 1 5.9 4 105 6 9.2

Médio Completo 2 200 2 118 2 53 6 92

Sup Incompleto 0 0.0 0 0.0 2 53 2 31

Sup Completo 0 0.0 0 0.0 1 26 1 15

Renda familiar 0.8228 <0.0001**

Menor ou até 1 SM** 5 500 11 647 20 526 36 554

Entre 1 e 2 SM 5 500 6 353 15 395 26 400

Entre 2e 5 SM 0O 00 O 0.0 2 53 2 31

Mais que 10 SM 0 00 © 0.0 1 26 1 15

Legenda: *Qui-quadrado de independéncia. **Qui-quadrado de tendéncia.
Fonte: Carneiro MS e Reis HJL, 2021.
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A partir da analise estatistica inferencial, tem-se que os fatores associados a IC nessa amostra foram:
hipertenséo arterial (66.2%), tabagismo (70.8%) e sedentarismo (63.1%).Quando se fez a comparacgéo entre
as causas de descompensacao revelaram-se dois fatores com real diferenca: 1- a idade no GA (Infeccéo)
teve mediana 49.5 anos, significativamente menor (p-valor = 0.0441*) do que no GB (Causa Valvar) com
mediana 63.0 anos e GX (outras causas) com mediana 65 anos; 2- entre as etiologias mais frequentes no
estudo, doenca valvar esteve presente em 58.8% dos 17 pacientes com descompensacao por causa valvar,
essa proporcao foi significativamente diferente (p-valor = 0.0005*), quando comparado com a proporcdo de
doenca valvar no GA (0.0%) e GX (5.3%). A presenca de fatores associados a IC ndo apresentou diferenca
estatisticamente significativa conforme a causa da descompensacédo (Tabela 2 e Tabela 3).

Tabela 2 - Idade dos participantes, conforme a causa da descompensacéo: GA (infeccao, n=10), GB (causa
valvar, n=17) e GX (outras causas, n=38).

Idade (anos) GA GB GX Geral
Mediana 49.5 63.0 65.0 64.0
1o. Quartil 46.5 59.0 62.0 55.0
30. Quartil 58.8 67.0 70.8 70.0
Média 51.8 60.5 64.3 61.4
DP 16.9 13.2 14.7 15.1

Nota: *p-valor= 0.0441, Teste de Kruskal-Wallis com pos-teste de Dunn.
Fonte: Carneiro MS e Reis HJL, 2021.

No tocante & idade (anos), no Geral (n=65), apresentou mediana = 64 anos com a variacao
interquartilica entre 55 e 70 anos. O GA apresentou menor mediana (49.5 anos) quando comparado com o
GX (mediana = 65 anos) e GB (mediana 63 anos).

Tabela 3 - Fatores associados conforme a causa da descompensacédo: GA (infec¢édo, n=10), GB (causa
valvar, n=17) e GX (outras causas, n=38).

) GA GB GX Geral Diferenca Tendéncia

Fatores de risco
n % n % n % n % p-valor p-valor

Hipertensao Arterial 5 500 9 529 29 763 43 66.2 0.1198 0.0131**
Dislipidemia 2 200 6 353 11 289 19 292 0.6992
Diabetes 2 200 6 353 13 342 21 323 06621
Doenca Arterial Periférica 2 200 O 0.0 5 132 7 108 0.2056
Hist Familiar DAC 2 200 5 294 7 184 14 215 0.6518
Diagndstico de IRC 0O 00 O 00 5 132 5 77 0.1501
Diagndstico Cancer 0O 00 O 00 0 o00 0 0.0 n/a
AVC AIT prévio 1 100 1 5.9 7 184 9 138 0.4286
DPOC 1 100 0 00 3 79 4 62 0.4645
Depresséo 1 100 1 5.9 3 7.9 5 7.7 0.9251
Sedentario 6 600 12 70.6 28 737 46 70.8 0.6987  0.0013*
Tabagista ou Ex 6 60.0 14 824 21 553 41 631 0.1534 0.0427**

Legenda: *Qui-quadrado de independéncia. **Qui-quadrado de tendéncia.
Fonte: Carneiro MS e Reis HJL, 2021.

Quanto aos achados laboratoriais encontrados neste estudo, a Unica variavel encontrada com
significancia estatistica foi a creatinina sérica, com mediana menor naqueles pacientes cuja causa da
descompensacao foi infeccdo, conforme demonstrado na Tabela 4.
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Tabela 4 - Variaveis laboratoriais conforme a causa da descompensacado: GA (infec¢éo, n=10), GB (causa
valvar, n=17) e GX (outras causas, n=38).

Laboratoriais GA GB GX Geral p-valor
Glicemia 0.1585
Mediana 131.0 99.0 133.0 121.0
1lo. Quatrtil 120.8 90.0 96.8 97.0
30. Quartil 140.5 118.0 167.3 144.0
Média 130.3 104.1 128.0 119.8
DP 22.7 21.8 51.9 40.0
Creatinina 0.0302*
Mediana 0.92 1.01 1.26 1.12
1o. Quartil 0.88 0.90 1.08 0.92
30. Quartil 0.97 1.16 1.66 1.47
Média 0.95 1.06 1.57 1.33
DP 0.16 0.27 1.05 0.84
Ureia 0.7717
Mediana 51.0 56.5 63.0 57.0
1o. Quartil 44.0 435 37.5 39.0
30. Quartil 74.0 73.5 91.0 86.5
Média 59.6 58.3 70.6 65.0
DP 20.9 23.0 40.9 33.3
Soédio 0.4018
Mediana 131.0 135.5 135.0 134.5
1o. Quartil 130.0 1325 132.0 131.0
30. Quatrtil 136.0 137.3 137.5 137.3
Média 130.6 135.2 132.2 132.7
DP 7.9 35 9.7 8.1
Hemoglobina 0.1095
Mediana 14.7 14.3 12.4 13.2
1o. Quartil 12.2 12.8 111 12.1
30. Quartil 15.9 15.6 134 14.8
Média 23.5 14.1 12.6 14.9
DP 26.8 2.1 2.0 11.3
Hematocrito 0.2332
Mediana 40.5 42.7 38.9 40.3
1o. Quartil 30.5 39.8 33.2 35.6
30. Quartil 48.2 49.3 41.2 47.0
Média 39.3 43.9 38.6 40.3
DP 105 6.5 6.9 7.7
Potéassio 0.1972
Mediana 3.85 4.10 4,12 4.05
1lo. Quartil 3.75 3.88 3.85 3.80
30. Quartil 4.03 4.75 4.63 4,55
Média 3.93 4.31 4.37 4.26
DP 0.49 0.73 0.92 0.79

Nota: *Teste de Kruskal-Wallis com pds-teste de Dunn.
Fonte: Carneiro MS e Reis HJL, 2021.

Dentre os medicamentos para IC que vinham sendo utilizados pelos pacientes no momento da admisséo
hospitalar, ndo foram observadas diferencas estatisticamente significativas no uso conforme a causa da
descompensacédo (Tabela 5).

REAS | Vol.13(12) | DOI: https:/doi.org/10.25248/REAS.€9368.2021 Pagina 5 de 11


https://doi.org/10.25248/REAS.e9368.2021

sGacervo+
"Q index base Revista Eletronica Acervo Saude | ISSN 2178-2091

Tabela 5 - Medicamentos de uso domiciliar utilizados pelos participantes do estudo.

. - GA GB GX Geral Diferenca
Medic. Uso domiciliar = % = % N % N % o-valor
Antiagreganteplaquetario 0 0.0 2 11.8 1 2.6 3 4.6 0.2473
Bloq Canais Calcio 1 10.0 1 5.9 4 10.5 6 9.2 0.8561
Diurético de Alga 6 60.0 7 41.2 18 47.4 31 47.7 0.6382
Hidralazina 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 n/a
de ECA 2 20.0 5 29.4 10 26.3 17 26.2 0.8651
Nitrato 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 n/a
Anticoagulante 1 10.0 0 0.0 0 0.0 1 15 n/a
Hipoglicemiante oral 2 20.0 2 11.8 3 7.9 7 10.8 0.5404
Espironolactona 5 50.0 7 41.2 11 28.9 23 35.4 0.3921
BlogReceptAngiotencina 2 3 30.0 3 17.6 9 23.7 15 23.1 0.7557
Ivabradina 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 n/a
Insulina 0 0.0 0 0.0 1 2.6 1 15 n/a
Beta bloqueador 5 50.0 8 47.1 20 52.6 33 50.8 0.9283
Estatatina 2 20.0 4 235 7 184 13 20.0 0.9087
Diruréticotiazidico 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 n/a
Digloxina 1 10.0 4 235 3 7.9 8 12.3 0.2569
Amiodarona 0 0.0 1 5.9 0 0.0 1 15 n/a

Nota: Teste aplicado - Qui-quadrado de independéncia.
Fonte: Carneiro MS e Reis HJL, 2021.

Quanto ao uso de medicamentos durante o periodo de internacdo, também n&o foram observadas
diferencas na prescricdo de medicamentos durante a internagdo hospitalar entre os grupos analisados
conforme a causa de descompensacao — infec¢do, causa valvar e outras (Tabela 6).

Tabela 6 - Medicamento de uso hospitalar utilizados pelos participantes do estudo.
GA GB GX Geral Diferenca

Medic. uso hospitalar

n % n % n % n % p-valor
ANTI AGREGANTE PLAQUETARIO 1 100 4 235 9 237 14 215 0.9867
Aspirina 0 0.0 1 5.9 2 5.3 3 46
Clopidogrel 1 100 2 118 8 211 11 16.9
Prasugrel 0 0.0 0 0.0 0O 00 0 00
Ticagrelor 0 0.0 0 0.0 0 00 O 00
Ticlopidina 0 0.0 0 0.0 0O 00 0 00
Outros 0 0.0 1 5.9 0 0.0 1 15
ANTICOAGULANTE 6 60.0 5 294 20 526 31 47.7 0.1965
Heparina N Fracionada 0 0.0 0 0.0 1 2.6 1 15
Apixaban 0 0.0 0 0.0 0O 00 0 00
Enoxaparina 6 60.0 5 294 18 474 29 446
Rivaroxaban, Fondaparinux 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Dabigatran, Warfaren, Endoxaban 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
BETA BLOQUEADOR 7 70.0 9 529 22 579 38 58.5 0.6819
Atenolol 1 100 1 5.9 2 53 4 6.2
Propranolol 0 0.0 0 0.0 0 00 O 00
Carvedilol 6 600 8 471 18 474 32 492
Metoprolol 0 0.0 0 0.0 1 2.6 1 15
Bisoprolol 0 0.0 0 0.0 0 00 O 00
Nebivolol 0 0.0 0 0.0 0O 00 0 0.0
BLOQ CANAIS CALCIO 1 100 O 0.0 6 158 7 10.8 0.2171
Nifedipina 0 0.0 0 0.0 3 79 3 46
Diltiazen 0 0.0 0 0.0 0O 00 0 o00
Amlodipina 1 100 O 0.0 2 53 3 46
Verapamil 0 0.0 0 0.0 0 00 0 0.0
ESPIRONOLACTONA 6 60.0 7 412 13 342 26 40 0.3317
Ivabradina 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 n/a
Digoxina 1 100 1 5.9 2 53 4 6.2 0.8562
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Geral Diferenca

Medic. uso hospitalar

n % n % n % n % p-valor
ESTATINA 1 100 4 235 14 368 19 29.2 0.2102
Sinvastatina 1 100 4 235 14 36.8 19 29.2
Atorvastatina 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
QOutras estatinas 0 0.0 0 0.0 1 2.6 1 1.5
DUIRETICO DE ALCA 9 900 12 70.6 26 684 47 723 0.3919
Furosemida 9 900 12 706 26 684 47 723
Bometamida 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
DIURETICO TIAZIDICO 2 200 O 0.0 0 0.0 2 31 n/a
Hidrocloritiazida 2 200 O 0.0 0 0.0 2 3.1
Clortalidona, Indapamida 0 0.0 0 0.0 0 00 0 0.0
VASODILATADOR 0 0.0 0 0.0 4 105 4 6.2 n/a
Hidralazina 0 0.0 0 0.0 4 105 4 6.2
Outros vasodilat 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
BLOQ RECEP ANGIOTENSINA I 4 40.0 2 11.8 4 105 10 154 0.0635
losartana 4 40.0 2 11.8 4 105 10 154
Outros BlogRecepAngiost I 0 0.0 0 0.0 0 00 0 0.0
INIBIDOR DE ECA 4 400 5 294 17 447 26 40.0 0.5629
Captopril 4 400 5 294 16 421 25 385
Enalapril 0 0.0 0 0.0 1 2.6 1 15
Outros Inib ECA 0 0.0 0 0.0 0 00 0 0.0
AGENTE INOTROP N DIGIT 1 100 1 5.9 1 2.6 3 46 0.5885
Dobutamina 1 100 O 0.0 1 2.6 2 3.1
Dopamina 0 0.0 0 0.0 0 00 O 00
Anrinona 0 0.0 1 5.9 0 0.0 1 15
Milrinona, Levosimedan 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
AG VASOPRESSOR 1 100 O 0.0 1 2.6 2 31 n/a
Noradrenalina 1 100 O 0.0 1 2.6 2 3.1
Epinefrina, vasopressina 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
ANTI ARRITMICO 0 0.0 1 5.9 4 105 5 7.7 0.5172
Amiodarona 0 0.0 1 5.9 4 105 5 7.7
Sotalol, Propafenona 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
OUTROS 0.8544
Insulina 0 0.0 1 5.9 7 184 8 123
Serilaxima 0 0.0 0 0.0 0 00 0 00
LCZ 696 0 0.0 0 0.0 0 00 0 00
SupCirc Mecéanico 0 0.0 2 118 1 2.6 3 4.6
TerapSubst Renal 0 0.0 2 118 1 2.6 3 46

Nota: Teste aplicado: Qui-quadrado de independéncia. Fonte: dados do autor; Outros BlogRecepAngiost II:
Valsartan, Ibesartan, Telmizartan, Candesartan, Omesartan; Outros Inib ECA: Lisinopril, Ramipril, Peridopril,
Benazepril; Outros vasodilat: Nitrato, Nitroglicerina Intravenosa, Nitroprussiato; Outras estatinas:
Atorvastatina, Rosuvastatina, Pravastatina e Fluvastatina

Fonte: Carneiro MS e Reis HJL, 2021.

DISCUSSAO

Os principais achados sociodemogréaficos nessa amostra de 65 pacientes hospitalizados com IC
descompensada foram, o predominio da raca parda com 61,5% dos pacientes; um nivel de escolaridade
baixo caracterizado pelo predominio do ensino fundamental incompleto (53,8%); renda familiar mensal
baixa, apenas um salario minimo para 55,4% dos individuos e idade variando entre 55 e 70 anos com
mediana de 64 anos. Este resultado corrobora os dados de Albuquerque DC, et al. (2015), onde a idade
média dos participantes também foi de 64 anos, entretanto, 0s mesmos autores apontam o predominio da
etnia branca (59% dos individuos) em detrimento da parda, e que a idade média foi mais avangada no sul e
sudeste e mais baixa na regiéo norte.

O estudo conhecido por “EPICANiter6i”, realizado por Tavares LR et al. (2004), comparando o
atendimento de IC em servigos publico e privado no Brasil, demonstrou faixa etaria inferior no servigco
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publico. A média de idade foi acentuadamente diferente, havendo uma década de diferenca entre os
pacientes de servicos da rede publica e de hospitais privados, sendo que no servi¢co publico encontravam-
se mais analfabetos e pessoas com renda familiar de até 1 salario-minimo. O Registro Congestéo estudou
143 pacientes em hospital privado em uma capital do nordeste. A média de idade dos pacientes foi de 72,40
+ 15,01 anos, com 76,92% acima dos 61 anos e 54,55% homens. A maioria dos pacientes eram de etnia
branca autorreferida (45,45%), com ensino médio completo (32,87%) e renda familiar maior que dois
salarios minimos e menor ou igual a cinco salarios minimos (30,77%) (SILVEIRA JRS, 2017).

Acredita-se, que essas diferencas regionais e entre pacientes provenientes do SUS e da iniciativa
privada, caracterizando uma associacdo de baixa escolaridade e baixo poder aquisitivo com idade mais
baixa de pacientes internados com IC, possivelmente refletem desigualdades no acesso ao sistema publico
de saude e menor desenvolvimento socioecondmico na regido (TAVARES LR, et al., 2014). Dessa forma,
combater essas iniquidades em saude, principalmente as que dizem respeito aos aspectos regionais,
poderia promover a redu¢cdo da incidéncia da IC no Brasil, bem como um acesso mais equanime a
assisténcia em saude. O presente estudo ndo analisou pacientes originados da rede privada.

Os estudos internacionais corroboram a associagéo entre desenvolvimento socioecondmico alto e idade
mais elevada de pacientes internados por IC, como por exemplo, os realizados nos Estados Unidos e
Europa, onde observou-se em todos idade média >70anos (ADAMS JR, et al., 2005; O'CONNOR CM, et al.,
2008; NIEMINEN MS, et al., 2006; MAGGIONI AP, et al., 2010). Provavelmente, maiores poder aquisitivo e
escolaridade produzem um melhor nivel informacional dos pacientes e consequentemente uma adesao
mais eficiente ao tratamento ambulatorial, postergando assim uma possivel internacdo, fato que difere da
populacdo avaliada no presente estudo.

Um estudo tipo registro, que incluiu 1.232 pacientes internados por IC, realizado na India (Trivandrum
HF Registry) por Harikrishnan S, et al. (2015), pais tido como em desenvolvimento como o Brasil do
chamado bloco BRICs (Brasil, Russia, India, China), apresentou resultados semelhantes aos da presente
pesquisa. A idade média foi de 61 anos e 57% dos pacientes tinham nivel de escolaridade primario
incompleto. Outro estudo que envolveu 8 paises da Asia e da regido do Oceano Pacifico, associou a idade
média dos pacientes internados devido a IC ao indice de Desenvolvimento Humano dos diferentes paises e
ao estagio de transicdo epidemioldgica, observando que em regides menos desenvolvidas a idade dos
pacientes tende a ser mais baixa (ATHERTON JJ, et al., 2012).

Analisando as etiologias de IC, observa-se como mais frequentes neste estudo a Hipertenséo arterial
sistémica (HAS) (23%), seguida dos casos de isquemia miocérdica, cardiomiopatia idiopatica e doenca
valvar, todas com 18,5% dos casos avaliados. Esses dados corroboram resultados parciais de outro estudo
realizado no Brasil, onde na regido norte também predominou a HAS como principal etiologia de IC com
37% dos casos, enquanto que a isquemia predominou no sul, sudeste e nordeste (ALBUQUERQUE DC, et
al.,, 2015). Grandes registros internacionais apontam para a presenca de HAS e doenca coronariana na
histéria clinica de pacientes com IC (CRESPO-LEIRO MG, et al., 2016; YANCY CW, et al., 2013; ADAMS
JR, et al., 2005).

Diferente do que se observa por meio dos resultados de pesquisas desenvolvidas com populacdes de
paises desenvolvidos, foi evidenciada uma elevada prevaléncia de doenca valvar neste estudo. Ja no
registro indiano, sua presenca é também considerdvel e atribuida a Doengca Reumética, entidade ainda
bastante presente nos paises em desenvolvimento e mesmo em regiées pobres de paises com elevado
padréo de vida (HARIKRISHNAN S, et al., 2015; CARAPETIS JR, 2007). Em um registro intercontinental
envolvendo 5.823 pacientes da Africa, Oriente Médio, Sudeste asiatico, China e América do Sul também se
observou incidéncia elevada de doenca valvar (DOKAINISH H, et al., 2017). E razoavel admitir que como no
estudo indiano, nesta pesquisa a doenga reumatica tenha participagdo como causa de IC de etiologia
valvar, embora néo tenha sido objeto desse registro.

Os principais fatores associados a IC no presente estudo foram o sedentarismo para 70%, hipertenséo
arterial para 66% e tabagismo para 63% dos pacientes. Revisando a literatura observa-se que os estudos
ndo relatam a presenca do sedentarismo nas amostras analisadas, possivelmente por néo ser considerado
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uma comorbidade ou antecedente clinico, entretanto isto de forma nenhuma inviabiliza este resultado. A
hipertenséo esta presente na histdria clinica de mais de 60% dos pacientes nos principais estudos sobre o
perfil de pacientes hospitalizados com IC. O tabagismo foi relatado também como um fator estatisticamente
significante (SULAIMAN K, et al., 2015; CRESPO-FILHO MG, et al., 2016; HARIKRISHNAN S, et al., 2015;
PONIKOWSKI P, et al., 2014).

Ao analisar-se as causas de descompensacao dos pacientes duas se destacaram, a disfuncéo valvar em
26% dos casos e infeccdo em 15%. Os outros 59% foram representados por uma miscelanea de causas.
Albuquerque DC, et al. (2015), observaram que a infeccdo foi a segunda principal causa de
descompensacdo da IC (22% dos casos) e a alteragcdo valvar aguda esteve presente em 6,6% dos casos. O
elevado percentual de pacientes descompensados por alteracéo valvar aguda é semelhante ao relatado no
estudo EFHS I, o qual apontou este quadro em 26,8% dos participantes (NIEMINEN MS, et al., 2006).
Outros importantes estudos também corroboram os resultados da presente pesquisa no tocante ao
percentual de pacientes descompensados devido & instalacdo de processos infecciosos, como o GULF
CARE, onde 15% dos pacientes descompensaram e o ALARM HF, onde essa frequéncia foi de 16%
(SULAIMAN K, et al., 2015; FOLLATH F, et al., 2011)

O achado significativo de que os pacientes descompensados por infeccdo eram mais jovens nédo
encontra paralelo na literatura consultada e os dados de que dispomos nao permitem conclusdes, devendo
ser objeto de andlise em outros estudos posteriores. O fato de disfuncao valvar ser observada de maneira
bastante significativa como causa de descompensacdo de pacientes com doenca valvar prévia como
etiologia de IC pode refletir diagnoéstico tardio e/ou acompanhamento inadequado das doencgas valvares na
amostra estudada, entretanto tal hiptese merece atencéo especial e analise detalhada e caso comprovada
gue sirva de subsidio para tomadas de decisdo que dirimam essa situagao.

Observou-se que os pacientes admitidos devido a IC descompensada vinham subutilizando medicacdes
de uso domiciliar recomendadas pelas diretrizes brasileiras e internacionais que comprovadamente reduzem
a mortalidade por IC. Dentre as trés principais classes de medicamentos recomendados 50% dos pacientes
vinha utilizando beta- bloqueador, 49% em uso de Inibidor da Enzima de Conversao da Aldosterona (IECA),
ou alternativamente usando Bloqueador dos Receptores da Angiotensina Il (BRA) e 35% estavam em uso
de antagonista mineralocorticoide (espironolactona).

Diuréticos de al¢a vinham sendo utilizados no domicilio por cerca de 48% dos pacientes. Comparando-
se com estudos recentes, esses numeros sdo consideravelmente inferiores aos do estudo Trivandrum e ao
estudo INTER-CHF com excecdo da utilizacdo de beta-bloqueador na Africa que foi de 48%
(HARIKRISHNAN S et al., 2015; DOKAINISH H, et al., 2017). No estudo ESC-HF, dos pacientes admitidos
com IC cerca de 60% tomavam beta-bloqueador + IECA/BRA, 35% utilizavam espironolactona e cerca de
65% estavam em uso de diurético. Pelo desenho do presente estudo ndo se pode afirmar se a subutilizacao
de medicamentos recomendados por evidéncias cientificas se deu pela ndo prescricdo anterior, por ma
aderéncia ao tratamento, por ambos ou por dificuldade de acesso ao sistema de saude, levando a admisséo
hospitalar sem adequado tratamento ambulatorial Pilot (MAGGIONI AP, et al., 2010).

Ao analisar as primeiras 24 horas de internacdo hospitalar observou-se que a prescricdo de
medicamentos recomendados pelas diretrizes ficou abaixo do desejavel. Beta-bloqueador foi prescrito para
58,5% dos pacientes, IECA/ BRA Il para cerca de 45% e apenas 40% dos pacientes foram prescritos com
espironolactona. No ESC-HF Pilot, durante a internagéo, mais de 90% dos pacientes receberam IECA/ BRA,
86% receberam beta-bloqueador e 43,7% espironolactona, porém os autores ratificam que ainda ha uma
diferenca entre as informacdes geradas pelos estudos randomizados, controlados e aquelas em geral
observadas nas pesquisas que refletem a prética clinica (MAGGIONI AP, et al., 2010).

Publicado em 2017, o estudo QUALIFY incluiu mais de 6.600 pacientes com IC de todos os continentes
e concluiu que a boa adesdo dos médicos as diretrizes, prescrevendo pelo menos 50% das doses
recomendadas de IECA/BRA, BBs, espironolactona e ivabradina, esta diretamente associada a melhores
resultados em seis meses, com reducdo significativa de taxas de hospitalizacdo e mortalidade por IC e
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outras doencas cardiovasculares (KOMAJDA M, et al., 2017). Da mesma forma, o estudo IMPROVE-HF
mostrou ao longo de 24 meses de acompanhamento que a melhora na adesdo médica as praticas
recomendadas por evidéncias tem associacao positiva com a melhora da sobrevida (FONAROW GG, et al.,
2010).

Vale ressaltar que uma limitacdo deste estudo esta relacionada a amostragem, uma vez que apenas 65
participantes se enquadraram nos critérios de inclusdo durante seu periodo de realizacdo. Sugere-se assim,
a realizacdo de outros estudos que abordem esta tematica na regido Norte do Brasil, uma vez que a
caréncia de dados cientificos nesta regido é um fator evidenciado e que pode comprometer diretamente a
gualidade da assisténcia prestada.

CONCLUSAO

A amostra caracterizou-se por pacientes com idade inferior a maioria dos estudos publicados, além de
individuos que apresentam nivel de escolaridade e renda familiar baixos. A Hipertensao arterial sistémica, o
tabagismo e o sedentarismo destacam-se entre os fatores associados a IC. Ao serem admitidos, esses
pacientes vém utilizando em percentual baixo os principais medicamentos recomendados para tratamento
da IC. Com 24h de internacdo a taxa de prescricdo de terapia adequada ainda permanece abaixo do
desejavel. Possiveis falhas por parte dos profissionais de salde no esclarecimento quanto a gravidade e
evolucao progressiva da condicédo clinica e sobre a importancia do estilo de vida devem ser consideradas.
Héa que se implementar estratégias para melhorar a taxa de adesdo médica as diretrizes para tratamento da
IC.
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