BAHIANA

Ty ESCOLA DE MEDICINA E SAUDE PUBLICA

SERVANDO AGRIS MEDERO

CURSO DE MEDICINA

CLARA FIGUEIREDO CAIRES

CAUSAS DE INSUFICIENCIA CARDiACA COM FRAGAO DE EJEGAO
REDUZIDA NUM HOSPITAL DE REFERENCIA: UM SUB ESTUDO DO
PROJETO EPICO

SALVADOR - BAHIA

2023



CLARA FIGUEIREDO CAIRES

CAUSAS DE INSUFICIENCIA CARDiACA COM FRAGAO DE EJEGAO
REDUZIDA NUM HOSPITAL DE REFERENCIA: UM SUB ESTUDO DO
PROJETO EPICO

Trabalho de Conclusdo de Cursos,
apresentado ao curso de graduag&o em
Medicina da Escola Bahiana de Medicina
e Saude Publica, para aprovagao parcial
no 4° ano do curso de Medicina.

Orientador: Luiz Carlos Santana
Passos

SALVADOR

2023



RESUMO

INTRODUGAO: A insuficiéncia cardiaca é uma sindrome clinica complexa.
Caracterizada pela incapacidade do coragdo em bombear sangue de forma a
atender as necessidades metabdlicas teciduais, ou fazendo-as as custas de
elevadas pressdes de enchimento, essa sindrome tem-se tornado cada vez mais
frequente na populacéao brasileira, sobretudo pelo envelhecimento da populagao
e pelos baixos investimentos em saude. Assim tornou-se necessario um maior
conhecimento sobre a IC, de modo a minimizar as desigualdades no acesso aos
servicos de saude e aliviar causas removiveis e trataveis de IC da populacao
brasileira, visando o melhor progndstico possivel. OBJETIVO: Descrever as
causas de insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejegéo reduzida (ICFER) num
hospital terciario do Sistema Unico de Saude. METODOS: Trata-se de um
estudo descritivo transversal, unicéntrico, com populacdo de pacientes com
fragdo de ejecao reduzida que foram internados no Hospital Ana Nery no periodo
de 2016 a 2019. Este trabalho é um subestudo de um projeto maior chamado
‘EPICO” — Estudo Para Identificacdo das Causas Trataveis na Insuficiéncia
Cardiaca -, que originalmente é uma coorte observacional, longitudinal e
prospectiva vinculado a estratégia de melhoria da assisténcia a pacientes com
ICFER. RESULTADOS: Foram internados 411 pacientes com ICFER no
Hospital Ana Nery entre 2016 e 2019. As etiologias mais comuns foram as de
origem Isquémica (32,4%), Chagasica (17,8%), Valvular (17,8%) e Hipertensiva
(10,5%). O perfil hemodinamico mais prevalente em todas as etiologias
analisadas foi o perfil B (Quente e Umido), assim como a CF Il da NYHA foi a
classe funcional de maior preponderancia e o IECA/BRA/Sacubitril-Valsartana o
medicamento mais utilizado durante o internamento. Na etiologia Chagasica, a
comorbidade mais comum foi a hipertensao arterial sistémica (HAS) (50,7%), a
FEVE média foi de 28% e cerca de 24,7% tiveram 6bito hospitalar. Na etiologia
Isquémica a comorbidade mais comum foi a HAS (91,7%), a FEVE média foi de
32% e cerca de 10,5% tiveram O&bito hospitalar. Na etiologia Valvular a
comorbidade mais comum foi a HAS (58,9%), a FEVE média de 36% e cerca de
23,3% tiveram oObito hospitalar. Na etiologia Hipertensiva a comorbidade mais
comum foi a HAS (97,7%), a FEVE média de 30% e cerca de 9,3% tiveram o&bito
hospitalar. CONCLUSAO: Conclui-se que as internagdes por insuficiéncia
cardiaca no periodo analisado se concentraram em pacientes do sexo
masculino, de etiologia Isquémica, com perfil hemodindmico B (Quente e
Umido), sendo a maior prevaléncia de dbito hospitalar entre os pacientes de
etiologia Chagasica. Dessa forma, é peremptorio a identificagdo e o tratamento
precoces das etiologias que permeiam a ICFER de forma a reduzir a morbidade
e a mortalidade dessa doenca.

Palavras-Chave: Insuficiéncia Cardiaca. Comorbidade. Hipertensao. Coragao.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Heart failure is a complex clinical syndrome. Characterized by
the inability of the heart to pump blood to meet tissue metabolic needs or doing
so at the expense of high filling pressures, this syndrome has become
increasingly frequent in the Brazilian population, especially due to the aging of
the population and the low investments in health. Thus, greater knowledge about
HF has become necessary, to minimize inequalities in access to health services
and alleviate removable and treatable causes of HF in the Brazilian population,
aiming at the best possible prognosis. OBJECTIVE: To describe the causes of
heart failure with reduced ejection fraction (HFrEF) in a tertiary hospital of the
Unified Health System. METHODS: This is a descriptive, cross-sectional,
unicentric study with a population of patients with reduced ejection fraction who
were admitted to Hospital Ana Nery from 2016 to 2019. This work is a sub-study
of a larger project called “EPICO” — Study for the Identification of Treatable
Causes in Heart Failure -, which is originally an observational, longitudinal, and
prospective cohort linked to the strategy of improving care for patients with
HFrEF. RESULTS: A total of 411 patients with HFrEF were admitted to Hospital
Ana Nery between 2016 and 2019. The most common etiologies were of
Ischemic origin (32.4%), Chagas disease (17.8%), Valvular origin (17 .8%) and
Hypertensive (10.5%). The most prevalent hemodynamic profile in all etiologies
analyzed was profile B (Wet-Warm), as well as NYHA Class Il was the most
prevalent functional class and ACEI/BRA/Sacubitril-Valsartan was the drug most
used during hospitalization. In the Chagasic etiology, the most common
comorbidity was SAH (50.7%), the average LVEF was 28% and about 24.7% had
hospital death. In the Ischemic etiology, the most common comorbidity was SAH
(91.7%), the average LVEF was 32% and about 10.5% died in the hospital. In
Valvular etiology, the most common comorbidity was SAH (58.9%), average
LVEF of 36% and about 23.3% died in the hospital. In Hypertensive etiology, the
most common comorbidity was SAH (97.7%), average LVEF of 30% and about
9.3% died in the hospital. CONCLUSION: It is concluded that hospitalizations for
heart failure in the analyzed period were concentrated in male patients, of
Ischemic etiology, with hemodynamic profile B (Wet-Warm), with the highest
prevalence of hospital death among patients of Chagasic etiology. Thus, the early
identification and treatment of the etiologies that permeate HFrEF is imperative
in order to reduce the morbidity and mortality of this disease.

Keywords: Heart failure. Comorbidity. Hypertension. Heart.
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1. INTRODUGCAO

No Brasil, nas ultimas décadas, se observou um aumento da expectativa de vida
e consequente envelhecimento da populagdo. Essa importante mudanga
demografica associada ao baixo investimento em saude, inadequado acesso ao
atendimento, acompanhamento insuficiente nos servicos em nivel primario ou
terciario e, consequentemente, a inumeros processos fisiopatoldgicos favorecem

o desenvolvimento da insuficiéncia cardiaca (IC) .

A IC ndo é um diagnédstico patologico unico, mas uma sindrome clinica
complexa. Via comum final da maioria das cardiopatias, caracteriza-se pela
incapacidade do coragdo em bombear sangue de forma a atender as
necessidades metabdlicas teciduais, ou fazendo-as as custas de elevadas
pressdes de enchimento. Tal sindrome pode ser causada por alteragcbes da
estrutura e/ou funcionalidade do coragao, apresentando sinais e sintomas tipicos
resultantes da reducdo do débito cardiaco e/ou das elevadas pressdes de

enchimento durante o repouso ou esforgo "2.

As etiologias da insuficiéncia cardiaca s&o diversas e variam de predominéncia
e frequéncia a depender da regido analisada, no entanto a hipertensao arterial,
doenca arterial coronariana, diabetes, consumo de alcool, arritmias cardiacas e
histérico de infarto sdo importantes fatores de risco para o desenvolvimento
dessa sindrome 3. A IC pode ser subdividida de acordo com a fragéo de ejegdo
(preservada, intermediaria e reduzida), a gravidade dos sintomas (classificagéo
funcional da New York Heart Association — NYHA) e o tempo de progresséo da
doenca (diferentes estagios) .

Cerca de 23 milhdes de pessoas no mundo sao afetadas pela IC, a despeito dos
avancos da terapéutica 3. S6 no Brasil, a prevaléncia é de aproximadamente 2
milhdes de pacientes e sua incidéncia é de aproximadamente 240.000 novos
casos por ano, configurando-se como a terceira maior enfermidade em numero
de hospitalizagdes. A sobrevida apds 5 anos de diagnostico pode ser de apenas
35%, com prevaléncia que aumenta conforme a faixa etaria (aproximadamente

de 1% em individuos com idade entre 55 e 64 anos, chegando a 17,4% naqueles



com idade maior ou igual a 85 anos). Dados recentes distinguem a mortalidade
tardia (1 ano) entre portadores de IC crbnica, de acordo com a classificagao por
fragao de ejecéo, atingindo maior taxa para portadores da ICFEr (8,8%), seguida
da ICFEi (7,6%) e da ICFEp (6,3%) 4.

Em nosso pais, dados do registro BREATHE (Brazilian Registry of Acute Heart
Failure) mostraram como principal causa de re-hospitalizagbes a ma aderéncia
a terapéutica basica para IC, aléem de elevada taxa de mortalidade intra-
hospitalar, posicionando o Brasil como uma das mais elevadas taxas no mundo
ocidental. Nosso pais ainda apresenta controle inadequado de hipertensao
arterial e diabetes, e a persisténcia de doengas negligenciadas esta entre causas
frequentes da IC .

Ademais, essa sindrome representa enorme 6nus econémico para a sociedade,
sendo a principal causa de hospitalizagdo nos paises ocidentais. Ja nos paises
em desenvolvimento e com muitas desigualdades sociais, possui prevaléncia
crescente, especialmente nos mais jovens, e, com gastos publicos ineficientes
em assisténcia médica, os efeitos econémicos da IC a longo prazo precisaréo

ser considerados, principalmente em paises continentais como o Brasil 34.

Faz-se necessario, deste modo, um maior conhecimento e uma melhor
compreensao sobre a IC, para que ndo sé as desigualdades no acesso aos
servicos de saude, tdo evidentes entre os individuos portadores desta doenca,
sejam minimizadas, mas também seja possivel aliviar causas removiveis e
trataveis de IC da populagao brasileira, garantindo o melhor progndstico possivel

para o paciente.

2. OBJETIVO

2.1 Primario
Descrever as causas de insuficiéncia cardiaca com fragao de ejecao

reduzida num hospital terciario do Sistema Unico de Saude



3. REVISAO DE LITERATURA

A insuficiéncia cardiaca apresenta trés principais e diferentes classificagoes.
Tradicionalmente, a IC tem sido dividida em fendtipos distintos com base na
medida da fragao de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE). Essa classificacéo
fenotipica compreende pacientes com FEVE normal (= 50%), denominada IC
com fragdo de ejegao preservada (ICFEp), e aqueles com FEVE reduzida (<
40%), denominados IC com fragdo de ejegdo reduzida (ICFEr) 2. Por outro lado,
pacientes com fragdo de ejecdo entre 40 e 49% sempre foram considerados
como “zona cinzenta da fragdo de ejecdo” e nado recebiam denominagéo
especifica. No entanto, mais recentemente, passaram a ser definidos como IC
de fracdo de ejecado intermediaria (mid-range ou ICFEi). A diferenciagdo dos
pacientes de acordo com a FEVE tem particular importancia, uma vez que eles
diferem em relagdo as suas principais etiologias, as comorbidades associadas

e, principalmente, a resposta a terapéutica '5.

A terminologia mais simples utilizada para descrever a gravidade da IC é a
classificagao funcional da New York Heart Association (NYHA). No entanto, essa
classificagado depende apenas dos sintomas e existem muitos outros indicadores
de melhor prognéstico na IC. E importante ressaltar que pacientes com sintomas
leves ainda podem ter um alto risco de hospitalizagao e morte. Sendo assim, os
pacientes podem ser divididos em quatro classes funcionais: a primeira (NYHA
I) € composta por aqueles individuos que ndo possuem limitagdo de atividade
fisica, a atividade fisica normal ndo causa falta de ar, fadiga ou palpitagbes
indevidas; a segunda classe (NYHA Il) € composta por aqueles que apresentam
ligeira limitacdo da atividade fisica, sentem-se confortaveis em repouso, mas a
atividade fisica comum resulta em falta de ar, fadiga ou palpitagdes; a terceira
classe (NYHA lll) caracteriza-se pela limitagdo acentuada da atividade fisica, o
paciente sente-se confortavel em repouso, mas uma atividade mais leve que a
normal resulta em falta de ar, fadiga ou palpitagdes indevidas; a quarta classe
(NYHA 1V) é composta por aqueles que s&o incapazes de realizar qualquer
atividade fisica sem desconforto, os sintomas em repouso podem estar
presentes e se qualquer atividade fisica for realizada, o desconforto é aumentado
125 A insuficiéncia cardiaca também pode ser dividida em duas apresentagoes:



insuficiéncia cardiaca cronica (ICC) e insuficiéncia cardiaca aguda (ICA). O
termo “insuficiéncia cardiaca crénica” reflete a natureza progressiva e
persistente da doenga, enquanto o termo “insuficiéncia cardiaca aguda” fica
reservado para alteragdes rapidas ou graduais de sinais e sintomas resultando
em necessidade de terapia urgente .

Nos paises desenvolvidos, a incidéncia de IC ajustada a idade pode estar caindo,
provavelmente refletindo um melhor manejo de doengas cardiovasculares, mas
devido ao envelhecimento, a incidéncia geral estd aumentando . Atualmente, a
incidéncia de IC na Europa é de cerca de 3/1.000 pessoas-ano (todos os grupos
etarios) ou cerca de 5/1.000 pessoas-ano em adultos. A prevaléncia de IC parece
ser de 1-2% dos adultos. Como os estudos geralmente incluem apenas casos
reconhecidos/diagnosticados de IC, é provavel que a verdadeira prevaléncia seja
maior, aumentando com a idade: de cerca de 1% para aqueles com idade <55
anos a >10% para aqueles com 70 anos ou mais °. Ja no Brasil, a prevaléncia
de IC é de aproximadamente 2 milhdes de pacientes, e sua incidéncia é de
aproximadamente 240.000 novos casos por ano. Desde 2002, as taxas de
mortalidade aumentaram nas cidades do Sudeste, Nordeste e Centro-Oeste. As
cidades no Norte, por outro lado, mostraram taxas baixas de mortalidade,
revelando a subnotificagdo de casos*.

E importante observar que as cidades nas regides brasileiras com as maiores
taxas de mortalidade sdo as maiores em tamanho da populagao, e as que tém
mais pessoas idosas. As regides brasileiras com o maior numero de internagdes
em 2017 foram o Sudeste, seguido do Sul e Nordeste e, em terceiro lugar, o
Centro-Oeste e o Norte. Iniciativas isoladas sugerem a existéncia de diferengas
regionais significativas em varias caracteristicas de pacientes hospitalizados
com IC no Brasil, embora essas comparagbes sejam metodologicamente

limitadas por desenhos e critérios de inclusdo normalmente divergentes 4.

As doengas que podem levar a IC sdo muito diferentes e sua detecgao é de
grande importancia, pois pode modificar a abordagem diagndstica, terapéutica e
preventiva, bem como determinar o progndstico 6. Assim, um diagndstico
inespecifico de "insuficiéncia cardiaca" nos relatos dos pacientes € inaceitavel;

deve-se incluir o tipo de anormalidade cardiaca estrutural e os fatores de risco
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gue a causaram, bem como os fatores desencadeantes da descompensacéao
aguda, quando relevantes. Em termos praticos, e de acordo com 0s principais
livros didaticos ®1°, as causas de IC sdo divididas em trés tipos: predisponentes,
determinantes e precipitantes.

As causas predisponentes, também conhecidas como fatores de risco, sao
indicadores associados a uma maior probabilidade de IC e podem ser
identificadas na populagdo sem cardiopatia ou sintomas de IC. As causas
determinantes da IC sdo aquelas que alteram os mecanismos reguladores da
funcdo ventricular, condi¢des de carga hemodinamica e frequéncia cardiaca.
Estas podem ser classificadas em alteragbes miocardicas primarias ou
secundarias, sobrecarga hemodinamica, defeitos de enchimento ventricular,
dissinergia ventricular e alteragcbes da frequéncia cardiaca. As causas
precipitantes da IC s&o aqueles fatores que causam uma descompensacao em
situacao estavel em pacientes com ou sem diagndstico prévio de IC, mas com
anormalidade cardiaca estrutural subjacente. Estas sdo divididas em causas
cardiacas e extracardiacas. As causas cardiacas sao as arritmias, o
aparecimento de um novo dano muscular (o mais frequente € o infarto agudo do
miocardio) e drogas inotropicas. Causas extracardiacas s&o infeccoes
(principalmente respiratorias), medicamentos que causam retengcdo de sodio
(especialmente AINEs, que sdo de uso muito amplo), abandono de tratamento
ou dieta, embolia pulmonar, estresse fisico ou psicolégico, anemia ou doenga

interconcorrente, cirurgia e habitos toxicos, como tabagismo e alcoolismo 67.

A etiologia da IC difere de acordo com as diferentes regi6es ao redor do mundo.
A cardiopatia hipertensiva é a etiologia mais frequente no Sul na Nigéria, Antigua
e Hong Kong, assim como a cardiopatia isquémica tem maior prevaléncia no
Brasil e na Argentina. O Brasil tem uma distribui¢cdo etiologica muito semelhante
a da Argentina, onde a doenga de Chagas e a doenga reumatica permanecem
como um desafio a ser transposto. A cardiopatia dilatada idiopatica é mais
comum no Norte da Nigéria, j4 no Quénia e na india ainda ha uma grande
predominéncia de doenga reumatica como causa de IC. Nos Estados Unidos da
Ameérica, a doencga isquémica do coracido é responsavel por quase 60% dos
novos casos de IC 58,
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Parece que a transigdo epidemiolégica, obtida ao longo do processo de
industrializacdo e urbanizacdo, em diregdo a um maior desenvolvimento e
melhora na qualidade de vida, traz mudangas no habito alimentar e no modo de
vida. E, assim, consequente aumento dos fatores de risco coronarianos bem
como diabetes, dislipidemias, fumo, obesidade, sindrome metabdlica,
depressao, vida sedentaria entre outros, inclusive o aumento na incidéncia de
hipertensdo arterial sistémica. Estes fatores podem contribuir para o
desenvolvimento da doencga vascular aterosclerética, principalmente das artérias
coronarias, tendo como via final a insuficiéncia cardiaca 3*. Atualmente, néo é
incomum, portanto, classificar a IC em isquémica e n&o isquémica. Além disso,
com o melhor controle da hipertens&o arterial sistémica e medidas na prevencao
da febre reumatica, a doencga isquémica do coracéo tornou-se a principal causa
de IC em adultos .

4. METODOS

4.1 Desenho de estudo

Estudo descritivo transversal, unicéntrico, com populacdo de pacientes com
fragdo de ejecao reduzida (ICFER) que foram internados no Hospital Ana Nery
(HAN) no periodo de 2016 a 2019. Este trabalho € um subestudo de um projeto
maior chamado “EPICQO” - Estudo Para |dentificacdo das Causas Trataveis na
Insuficiéncia Cardiaca -, que originalmente € uma coorte observacional,
longitudinal e prospectiva vinculado a estratégia de melhoria da assisténcia a
pacientes com ICFER.

4.2 Local e periodo de estudo

A pesquisa foi realizada a partir dos dados de pacientes com diagnostico de IC
admitidos no Hospital Ana Nery (HAN), em Salvador, que preencherem os
critérios de incluséo, no periodo de 2016 a janeiro de 2019.0 Hospital Ana Nery
€ um hospital de ensino, referéncia no estado da Bahia em procedimentos de alta
complexidade e reconhecido pela exceléncia e referéncia nas areas de

cardiologia, nefrologia e cirurgia vascular. Aléem disso, o HAN & um hospital geral,
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de grande porte, com assisténcia terciaria, realiza atendimento em regime de
internagdo hospitalar, por demanda espontanea e referenciada para todo o
estado da Bahia nas especialidades de Clinica Médica, Cirurgia Geral,
Cardiologia Clinica e Cirurgica (adulto e pediatrica), Cirurgia Vascular (adulto),
Nefrologia, Transplante Renal e Cuidados Intensivos.

Salvador € um municipio brasileiro e capital do estado da Bahia. Localiza-se na
Zona da Mata na regido Nordeste do Brasil. Com mais de 2,8 milhdes de
habitantes, € o municipio mais populoso do Nordeste e o terceiro do Brasil.
Dentre as cidades latino-americanas € a nona, superada por Sdo Paulo, Cidade
do México, Buenos Aires, Lima, Bogota, Rio de Janeiro, Santiago e Brasilia.
Centro econémico do estado da Bahia, Salvador é também cidade portuaria,
centro administrativo e politico. Sua regido metropolitana possui o maior PIB
entre as concentracdes urbanas do Nordeste.

4.3 Populagao de estudo

Populagao de pacientes com ICFER que foram internados no HAN e incluidos
no estudo EPICO.

Critérios de inclusao:

e Maiores de 18 anos

e FEVE <50%

e Descompensados da IC em CF Il a IV da New York Heart Association
(NYHA)

e Perfil hemodindmicoB e C
Critérios de exclusao:

e Doenca concomitante fora de perspectiva terapéutica

e Sobrevida estimada inferior a um ano

4.4Fonte de dados

A coleta foi feita a partir de um banco de dados, originalmente do estudo
EPICO, contendo informagdes sociodemograficas e clinicas.
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4.5 Variaveis do estudo

Foram analisadas as seguintes variaveis: sexo, idade, faixa etaria, perfil
hemodinamico, comorbidades associadas, classificacao funcional, fracao de
ejecao, medicamentos utilizados, procedimentos realizados e desfechos

hospitalares e em 180 dias.
4.6 Analise de dados

Durante o periodo da coleta, foram examinados os formularios e banco de
dados do EPICO de onde foram extraidas e analisadas as variaveis
dependentes e independentes. As variaveis categoricas foram descritas
apenas através de frequéncias e percentuais e as variaveis numéricas através

de médias e desvio padréo.
4.7 Aspectos éticos

Seguindo os principios da Resolu¢do do Conselho Nacional de Saude
numero466/152, o qual trata sobre pesquisas com seres humanos, tal como
envolveu tanto coleta em prontuario quanto realizagao de entrevistas e
aplicacao de questionarios aos participantes. Esse estudo foi cadastrado na
Plataforma Brasil, a qual o encaminhou para analise do Comité de ética do
hospital Ana Nery — Salvador - BA sendo aprovado o com parecer de numero
1.421.936.

5. RESULTADOS

No periodo de 2016 a 2019 foram internados 411 pacientes com insuficiéncia
cardiaca com fracdo de ejecdo reduzida (ICFER) no Hospital Ana Nery. As
etiologias mais prevalentes foram as de origem Chagasica (73, 17,8%),
Isquémica (133, 32,4%), Valvular (73, 17,8%) e Hipertensiva (43, 10,5%), sendo
as demais etiologias compiladas resultando num valor de 95 pacientes. A soma
total de pacientes encontra-se levemente acrescida (417), haja vista alguns dos
pacientes analisados apresentarem mais de uma etiologia para ICFER. Fizeram
parte do estudo 242 homens (58,9%) e 169 mulheres (41,1%). Percebeu-se
predominio de pacientes do sexo masculino, sobretudo na etiologia Chagasica
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(67,1%), no entanto o numero de mulheres acometidas pela etiologia Valvular foi
levemente maior (50,7%). Nas etiologias Chagasica e Isquémica a faixa etaria
de maior acometimento compreendeu 60 — 79 anos (46,6% e 55,6%
respectivamente), ja nas etiologias Valvular e Hipertensiva se deu entre 40 — 59
anos (45,2% e 44,2% respectivamente).

Tabela 1- Caracteristicas sociais dos 411 pacientes com ICFER que foram
admitidos no HAN entre 2016-2019

Perfil social Chagas Isquémica Valvular Hipertensiva Demais etiologias
TOTAL 73 133 73 43 95

Sexo masculino, n(%) 49 67,1% 77 57,9% 36 49,3% 22 51,2% 58 61,1%
Sexo femino, n(%) 24 32,9% 56 42,1% 37 50,7% 21 48,8% 37 38,9%
Idade, média (:DP) 59 12,3 63 11,5 52 15,7 59 14,5 52 16,0
Faixa etaria

0-19 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 4 4,2%
20 -39 3 4,1% 1 0,8% 16 21,9% 2 4,7% 20 21,1%
40 -59 33 45,2% 53 39,8% 33 45,2% 19 44,2% 35 36,8%
60 -79 34 46,6% 74 55,6% 23 31,5% 18 41,9% 30 31,6%
>80 3 4,1% 5 3,8% 1 1,4% 4 9,3% 3 3,2%

Fonte: Autor
O perfil hemodindmico mais prevalente em todas as etiologias analisadas foi o
perfil B (Quente e Umido) apresentando preponderancia de 57,5% na etiologia
Chagasica, 66,2% na etiologia Isquémica, 67,1% na etiologia Valvular e 62,8%
na etiologia Hipertensiva. O perfil hemodindmico D (Frio e Seco) apenas foi
encontrado nas etiologias Isquémica e Hipertensiva, apresentando incidéncia de

0,8% e 9,3% respectivamente.

Tabela 2 - Perfil hemodinédmico dos 411 pacientes com ICFER que foram
admitidos no HAN entre 2016-2019

Perfil hemodinamico Chagas Isquémica Valvular Hipertensiva Demais etiologias
A - Quente e Seco, n(%) 9 12,3% 10 7,5% 7 9,6% 3 7,0% 4 4,2%
B - Quente e Umido, n(%) 42 57,5% 88 66,2% 49 67,1% 27 62,8% 69 72,6%
C - Frio e Umido, n(%) 20 27,4% 23 17,3% 16 21,9% 9 20,9% 15 15,8%
D - Frio e Seco, n(%) 0 0,0% 1 0,8% 0 0,0% 4 9,3% 1 1,1%

Fonte: Autor
Os pacientes do estudo foram analisados quanto ao seu histérico clinico. Em
relagdo as comorbidades apresentadas, nos pacientes com etiologia Chagasica
as mais prevalentes foram HAS (50,7%) e Tabagismo e/ou ex-tabagismo
(27,4%). Nos pacientes das etiologias Isquémica, Valvular e Hipertensiva as
comorbidades mais prevalentes foram HAS (91,7%, 58,9% e 97,7%

respectivamente) e DM Il (54,1%, 20,5% e 48,8% respectivamente). Cerca de
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30,1% dos pacientes Isquémicos apresentavam quadro de multi-comorbidades,

ou seja, possuiam mais de duas comorbidades.

Tabela 3 - Comorbidades apresentadas pelos 411 pacientes com ICFER que
foram admitidos no HAN entre 2016-2019

Comorbidades Chagas Isquémica Valvular Hipertensiva Demais etiologias
HAS;n (%) 37 50,7% 122 91,7% 43 58,9% 42 97,7% 50 52,6%
DM II; n (%) 9 12,3% 72 54,1% 15 20,5% 21 48,8% 18 18,9%
DPOC; n (%) 3 4,1% 5 3,8% 1 1,4% 2 4,7% 3 3,2%
DAC ou IAM prévio; n (%) 3 4,1% 49 36,8% 4 5,5% 3 7,0% 8 8,4%
FA/Flutter n (%) 10 13,7% 6 4,5% 14 19,2% 5 11,6% 14 14,7%
Obesidade; n (%) 3 4,1% 11 8,3% 2 2,7% 7 16,3% 6 6,3%
AVC; n(%) 3 4,1% 1 0,8% 4 5,5% 3 7,0% 4 4,2%
DRC; n(%) 13 17,8% 13 9,8% 12 16,4% 6 14,0% 11 11,6%
DLP; n(%) 7 9,6% 45 33,8% 10 13,7% 12 27,9% 8 8,4%
Tabagismo e/ou ex Tabagismo; n(%) 20 27,4% 43 32,3% 10 13,7% 15 34,9% 25 26,3%
Etilismo; n(%) 9 12,3% 18 13,5% 7 9,6% 6 14,0% 20 21,1%
Multi-comorbidades (>2); n(%) 5 6,8% 40 30,1% 5 6,8% 10 23,3% 5 5,3%

Legenda: HAS = Hipertensao arterial sist¢mica; DM Il = Diabetes Mellitus tipo II; DPOC = Doenga pulmonar contrutiva cronica; DAC = Doenga arterial coronariana
IAM = Infarto agudo do miocardio; FA = Fibrilagao atrial; AVC = Acidente vascular cerebral; DRC = Doenga renal cronica; DLP = Dislipidemia
Fonte: Autor

Por se tratar de pacientes com ICFER, as classificacbes funcionais (CF)
analisadas no estudo compreendem apenas as CF Ill e IV da New York Heart
Association (NYHA). Em todas as etiologias analisadas houve predominancia da
CF 1ll, sendo na etiologia Chagasica de 41,1%, Isquémica 46,6%, Valvular 57,5%
e Hipertensiva 55,8%. A fragdo de ejeg¢ao do ventriculo esquerdo (FEVE) média
da etiologia Chagasica foi a menor dentre todas com 28% de ejec&o preservada,
em contraposi¢céo a etiologia com maior FEVE média, a etiologia Valvular, com
36% de ejecao preservada. Dentre as etiologias analisadas, percebe-se que a
FEVE média dos pacientes se situa proxima a 30%, apresentando desvio padrao
(DP) proximo a 10.

Tabela 4 - Classificagao funcional e fragao de ejecédo dos 411 pacientes com
ICFER que foram admitidos no HAN entre 2016-2019

Classificagdes Chagas Isquémica Valvular Hipertensiva Demais etiologias
NYHA IlI; n(%) 30 41,1% 62 46,6% 42 57,5% 24 55,8% 45 47,4%
NYHA IV; n(%) 26 35,6% 23 17,3% 13 17,8% 11 25,6% 26 27,4%
FEVE; média(+DP) 28 11,3 32 9,5 36 11,1 30 10,5 29 9,3

Legenda: NYHA = New York Heart Association; FEVE = Fragao de ejecédo do ventriculo esquerdo
Fonte: Autor

Durante o periodo de internamento, os medicamentos mais utilizados pelos

pacientes Chagasicos, Isquémicos e Hipertensivos foram IECA/BRA/Sacubitril-
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Valsartana (74%, 69,9% e 62,8% respectivamente) e Betabloqueadores (69,9%,
60,9% e 53,5% respectivamente). Os medicamentos mais utilizados pelos
pacientes Valvulares foram |IECA/BRA/Sacubitril-Valsartana (68,5%) e
Furosemida (57,5%).

Tabela 5 - Medicamentos utilizados durante internagao pelos 411 pacientes
com ICFER que foram admitidos no HAN entre 2016-2019

Medicamentos Chagas Isquémica Valvular Hipertensiva Demais etiologias
IECA/BRA/Sacubitril-Valsartana; n(%) 54 74,0% 93 69,9% 50 68,5% 27 62,8% 59 62,1%
Betabloqueador; n(%) 51 69,9% 81 60,9% 38 52,1% 23 53,5% 57 60,0%
Espironolactona; n(%) 36 49,3% 44 33,1% 30 41,1% 13 30,2% 39 41,1%
Digoxina, n(%) 24 32,9% 12 9,0% 13 17,8% 6 14,0% 22 23,2%
Furosemida; n(%) 47 64,4% 46 34,6% 42 57,5% 16 37,2% 47 49,5%
ACO/DOAC; n(%) 17 23,3% 4 3,0% 13 17,8% 3 7,0% 15 15,8%
Legenda: IECA = Inibidor da enzima convertedora de angiotensina; BRA = Bloqueador do receptor da angiotensina; DOAC = Anticoagulantes orais diretos
Fonte: Autor

Ao longo do internamento os pacientes foram submetidos a uma série de
procedimentos de avaliagao e/ou corre¢ao. Dentre os procedimentos realizados
durante internagdo o Ecocardiograma transtoracico (ECO TT) foi o de maior
incidéncia em todas as etiologias analisadas, tendo sido efetuado por 100% dos
pacientes Chagasicos, 98,5% dos pacientes Isquémicos, 97,3% dos pacientes
Valvulares e 100% dos pacientes Hipertensivos. O Eletrocardiograma (ECG) foi
o segundo procedimento de maior incidéncia, sendo realizado por 72,6% dos
pacientes Chagasicos, 80,5% dos pacientes Isquémicos, 67,1% dos pacientes

Valvulares e 72,1% dos Hipertensivos. Ademais, os pacientes Chagasicos foram

0s que mais necessitaram do implante de dispositivos eletrénicos, como marca-

passos e cardiodesfibriladores implantaveis, atingindo um valor de 89,5%.

Tabela 6 - Procedimentos realizados durante internacédo pelos 411 pacientes

com ICFER que foram admitidos no HAN entre 2016-2019

Procedimentos Chagas Isquémica Valvular Hipertensiva Demais etiologias

ECG, n(%) 53 72,6% 107 80,5% 49 67,1% 31 72,1% 66 69,5%
ECO TT; n(%) 73 100,0% 131 98,5% 71 97,3% 43 100,0% 93 97,9%
Cateterismo cardiaco; n(%) 10 13,7% 119 89,5% 33 45,2% 14 32,6% 30 31,6%
Implante de Disposivos eletronicos; n(%) 17 23,3% 3 2,3% 5 6,8% 1 2,3% 13 13,7%
Qutra cirurgia cardiaca; n(%) 3 4,1% 6 4,5% 8 11,0% 4 9,3% 3 3,2%

Legenda: ECG = Eletrocardiograma; ECO = Ecocardiograma transtoracico; Implante de dispositivos eletronicos = MP (Marca-passo) e CDI (Cardiodesfibrilador implantavel)
Fonte: Autor
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Por fim, quanto aos desfechos hospitalares dos pacientes do estudo, as taxas
de internamento em UTI foram maiores entre os das etiologias Valvular e
Isquémica, compreendendo valores de 64,4% e 56,4%, respectivamente. As
drogas vasoativas foram amplamente utilizadas, tendo alcangado taxas de uso
de 100% nos pacientes Valvulares, 69,9% nos pacientes Isquémicos, 68,5% nos
pacientes Chagasicos e 48,8% nos pacientes Hipertensivos. O uso de ventilagéo
mecanica, por sua vez, apresentou valor maximo de 46,6% nos pacientes
Valvulares e minimo de 14% nos Hipertensivos. A incidéncia de o6bito intra-
hospitalar foi maior entre os pacientes de etiologia Chagasica (24,7%), seguida
pelos de etiologia Valvular (23,3%), Isquémica (10,5%) e por fim Hipertensiva
(9,3%). Os pacientes com maiores taxas de re-internamento em 180 dias foram
os de etiologia Hipertensiva (44,2%) em contraposicdo aos de etiologia
Isquémica (27,1%).

Tabela 7 - Desfechos hospitalares e em 180 dias dos 411 pacientes com ICFER
que foram admitidos no HAN entre 2016-2019

Desfechos Chagas Isquémica Valvular Hipertensiva Demais etiologias
Internaram em UTI; n(%) 29 39,7% 75 56,4% 47 64,4% 14 32,6% 47 49,5%
Usaram drogas vasoativas; n(%) 50 68,5% 93 69,9% 73 100,0% 21 48,8% 55 57,9%
Estiveram em Ventilagdo mecanica; n(%) 14 19,2% 44 33,1% 34 46,6% 6 14,0% 17 17,9%
Obito intra-hospitalar; n(%) 18 24.7% 14 10,5% 17 23,3% 4 9,3% 13 13,7%
Re-internamento em 180 dias; n(%) 30 41,1% 36 27,1% 25 34,2% 19 44.2% 30 31,6%

Legenda: Drogas vasoativas = Noradrenalina, Dobutamina, Nitroprussiato de sédio, Milrinona e Nitroglicerina
Fonte: Autor
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6. DISCUSSAO

A insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejegao reduzida (ICFEr) € a via final da
maioria das doencgas cardiacas e cardiovasculares. Trata-se de uma doenga sem
cura que abrevia a vida'". Segundo dados do DATASUS, ha no Brasil cerca de
dois milhées de pacientes com IC, sendo diagnosticados 240 mil casos por ano.
As projegdes indicam que, em 2025, o Brasil tera a sexta maior populagao de
idosos, aproximadamente, 30 milhdes de pessoas (15% da populacédo total). O
aumento do numero de idosos deve resultar na multiplicagéo de casos de IC '2.
Entretanto, muito se descobriu sobre a fisiopatologia da doenga nos ultimos anos
e tratamentos promissores mudaram e continuam mudando os desfechos na
ICFEr .

No periodo do estudo foram registrados 411 internamentos de pacientes com
insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejegao reduzida (ICFER), sendo que a
maioria dos pacientes (58,9%) eram do sexo masculino. Esta maior frequéncia
de internamentos do sexo masculino também foi evidenciada em estudo
realizado por Giovanni Possamai Dutra e colaboradores no Rio de Janeiro, onde
aproximadamente 67,6% dos pacientes eram do sexo masculino 3. Diversos
estudos, sobretudo estrangeiros, buscam explicar a associagéo entre a ICFER e
0 sexo masculino. Nesse contexto, um estudo americano demonstrou que,
apesar de a incidéncia cumulativa de IC ser semelhante entre ambos o0s sexos,
as mulheres tém aproximadamente 65% menos probabilidades de desenvolver
insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejegcdo reduzida do que os homens,
principalmente em seus anos mais jovens '*. Assim sendo, o maior risco de
ICFEr em homens em comparagao com as mulheres tem sido atribuido a sua
predisposicao para doenga arterial coronariana e infarto do miocardio — um
antecedente bem conhecido de insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecéo

reduzida 4.

Ademais, percebeu-se predominio das etiologias de origem Isquémica sobre as
demais, cerca de 32,4% dos casos, seguida pelas etiologias Chagasicas e
Valvulares (ambas com aproximadamente 17,8% dos casos, cada uma) e
Hipertensivas (com cerca de 10,5% dos casos). Dados da Revista Médica da

UFRB corroboram os achados, afirmando que a cardiopatia isquémica € a
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principal causa de IC no Brasil, responsavel por aproximadamente 60-75% dos
casos '°. J&4 em um estudo observacional realizado por Denilson Campos de
Albuquerque e colaboradores (BREATHE) foram feitas analises das etiologias
por regido, sendo que as regides Sul, Sudeste e Nordeste apresentaram
predominéancia da etiologia isquémica (33,6%, 32,6% e 31,9% respectivamente).
Nos pacientes da regido Norte predominou a etiologia hipertensiva (37,2%),
enquanto nos pacientes da regido Centro-Oeste predominou a etiologia
chagasica (42,4%) 8.

O perfil hemodinamico mais prevalente em todos os pacientes internados no
periodo do estudo, independentemente da etiologia, foi o perfil B (Quente e
Umido) presente em cerca de 66,9% dos casos. O perfil D (Frio e Seco) foi
apenas encontrado em aproximadamente 1,5% dos casos. Importante ressaltar
que existem algumas lacunas no preenchimento do estudo, ndo tendo sido
possivel o reconhecimento do perfil clinico-hemodindmico da totalidade dos
pacientes internados. Ademais, segundo dados do estudo BREATHE, o
predominio do perfil B (Quente e Umido) totalizou 67,4% dos casos, enquanto o
perfil D (Frio e Seco) continuou sendo o perfil de menor admissao, com 5,2% dos

casos 6.

Outrossim, O | Registro Brasileiro de Insuficiéncia Cardiaca, estudo realizado
com 1.263 pacientes internados com quadro agudo da doenga, mostrou que
70,8% tinham hipertensdo arterial, 36,7% dislipidemia e 34% diabetes '®.
Analogamente, as comorbidades mais prevalentes no estudo em questao foram
a hipertensdo arterial (97,7%, 91,7%, 58,8% e 50,7%, nas etiologias
Hipertensiva, Isquémica, Valvular e Chagasica, respectivamente) e a diabetes
(54,1%, 48,8% e 20,5%, nas etiologias Isquémica, Hipertensiva e Valvular,
respectivamente). Além disso, o tabagismo ou ex-tabagismo mostrou-se
consideravelmente prevalente em todas as comorbidades (34,9%, 32,3%, 27,4%
e 13,7%, nas etiologias Hipertensiva, Isquémica, Chagasica e Valvular,
respectivamente).

Um estudo retrospectivo feito nos Estados Unidos acompanhou 988 pacientes
com ICFER, constatando que a proporgao dos pacientes com classes NYHA |,
Il, Ill, e IV foram, respectivamente, 19,9%, 58,0%, 20,9% e 1,2% '". De forma

contraria, em todas as etiologias analisadas, houve predominio da CF Ill, sendo
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na etiologia Chagasica de 41,1%, Isquémica 46,6%, Valvular 57,5% e
Hipertensiva 55,8%. Em relagdo a fragdo de ejegdo do ventriculo esquerdo
(FEVE) média dos pacientes internados, observou-se que esse numero se situa
em aproximadamente 30%, sendo a FEVE média dos pacientes Chagasicos a
menor dentre as demais, com apenas 28% de ejecédo preservada e a dos
pacientes Valvulares a maior, com 36% de ejecdo preservada. Em 2016, a
Sociedade Europeia de Cardiologia publicou uma diretriz com nova proposta de
classificagdo da FE, introduzindo o conceito de IC com FE intermediaria (ICFEi)
para os pacientes com FE entre 40% e 49%. Nessa classificagdo, a IC com FE
maior do que 50% foi denominada IC com FE preservada (ICFEp) e, quando a
FE foi menor que 40%, IC com FE reduzida (ICFEr) 3.

Diversos medicamentos sdo utilizados no tratamento da ICFER. Durante o
periodo analisado, os medicamentos mais utilizados pelos pacientes
Chagasicos, Isquémicos e Hipertensivos foram IECA/BRA/Sacubitril-Valsartana
(74%, 69,9% e 62,8% respectivamente) e Betabloqueadores (69,9%, 60,9% e
53,5% respectivamente). Ja os medicamentos mais utilizados pelos pacientes
de etiologias Valvulares foram IECA/BRA/Sacubitril-Valsartana (68,5%) e
Furosemida (57,5%). Os IECA/BRA/Sacubitril-Valsartana constituem um grupo
de farmacos com comprovados beneficios na evolugéo de pacientes com ICFEr,
tanto em relagdo a morbidade, como a mortalidade, além de conferirem melhora
na qualidade de vida. Esta afirmacdo baseia-se em numerosos ensaios
randomizados, placebo-controlados ou comparativos, que testaram os
beneficios desses farmacos nos diferentes estagios evolutivos da IC e de
disfungdo ventricular sistélica 822, Os BB também s&o considerados farmacos
de primeira linha no tratamento da ICFEr, pois determinam beneficios clinicos na
mortalidade global, na morte por IC e por morte subita, além de melhorarem
sintomas e reduzirem taxas de re-hospitalizagdes por IC em inumeros estudos
clinicos 2>25. Os diuréticos sdo a classe terapéutica mais largamente utilizada
em pacientes com IC para alivio de congestéo. Isto se justifica pelo ébvio efeito
terapéutico ao provocar diurese e alivio da sobrecarga volémica. No entanto, ndo
ha ensaio clinico randomizado que tenha demonstrado aumento de sobrevida
com uso de diuréticos em pacientes com IC cronica ambulatorial. O DOSE
(Diuretic Optimization Strategies Evaluation) até hoje € o unico ensaio clinico
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multicéntrico que avaliou diferentes estratégias de uso de diuréticos, porém

envolveu apenas pacientes com IC agudamente descompensada 5.

Dentre os procedimentos aos quais os pacientes foram submetidos ao longo do
internamento, o ECO Transtoracico (ECO TT) foi o de maior prevaléncia (100%,
100%, 98,5% e 97,3%, nas etiologias Hipertensiva, Chagasica, Isquémica e
Valvular, respectivamente), seguido pelo Eletrocardiograma (ECG) (80,5%,
72,6%, 72,1% e 67,1%, nas etiologias Isquémica, Chagasica, Hipertensiva e
Valvular, respectivamente). A Ecocardiografia fornece uma grande quantidade
de informagdes detalhadas sobre a estrutura e fungdo cardiacas de maneira
facilmente acessivel e econbmica e atualmente é recomendada na investigacao
diagnodstica de pacientes nos quais a IC ndo pode ser descartada clinicamente
27, Tratando-se do Eletrocardiograma, anormalidades como hipertrofia
ventricular esquerda, evidéncia de infarto do miocardio prévio ou arritmias
podem ser todas vistas com o seu auxilio. As diretrizes sugerem que todos os
pacientes com suspeita de insuficiéncia cardiaca devem fazer esse exame 2.
Um ECG anormal tem uma sensibilidade relativamente alta para um diagnéstico
de insuficiéncia cardiaca (89%), mas uma especificidade moderada (56%),
sugerindo que a insuficiéncia cardiaca € bastante improvavel na presenga de um
ECG normal; no entanto, anormalidades no ECG podem estar associadas a um
diagnostico diferente de insuficiéncia cardiaca 2°.

Por fim, no periodo analisado, a incidéncia de ébito hospitalar foi maior entre os
pacientes de etiologia Chagasica (24,7%), seguida pelos de etiologia Valvular
(23,3%), Isquémica (10,5%) e Hipertensiva (9,3%). No Brasil, a taxa de
mortalidade por IC em numeros absolutos apresentou um declinio n&o
significativo de 2008 a 2015 3°. No registro BREATHE, o primeiro registro
nacional e multicéntrico de IC aguda do Brasil, pacientes com IC
descompensada apresentaram elevada taxa de mortalidade hospitalar 3'. Ja na
anadlise das causas especificas de Obito hospitalar, observou-se que a IC
representa apenas 5,6% dos casos 2. Em relagdo aos internamentos em UTI,
evidenciou-se prevaléncia entre os pacientes das etiologias Valvular e
Isquémica, compreendendo valores de 64,4% e 56,4%, respectivamente. A IC
foi a principal causa cardiovascular de hospitalizagbes no Brasil entre 2008 e

2017, com 2.380.133 autorizagdes de internacao hospitalar pagas, cerca de 21%
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do total 3%. No estudo realizado, os pacientes de etiologia Hipertensiva
apresentaram taxas de re-internamento em 180 dias de 44,2%, em
contraposi¢cdo aos de etiologia Isquémica com apenas 27,1%. Pacientes
internados por IC tém elevada taxa de re-hospitalizacdo em até seis meses (30%
a 40%) 34 e o risco de morte apds hospitalizagéo por IC permanece aumentado
entre 12 e 18 meses apos o evento indice 3° sendo uma das variaveis utilizadas
para indicagdo de transplante cardiaco '3. As taxas de readmiss&o por IC em
adultos jovens s&o similares as de idosos, o que sugere que o risco de re-
hospitalizagéo esta presente independentemente da idade .

E importante ressaltar que o estudo apresentou como limitagdes o fato de ser
unicéntrico e incluir uma populagdo com elevada prevaléncia de marcadores
socioecondmicos desfavoraveis. Além disso, também apresentou limitagées no
que tange aos dados obtidos, uma vez que algumas variaveis analisadas
apresentavam lacunas em seu preenchimento, o que pode ter enviesado
algumas analises como, por exemplo, os procedimentos realizados durante o
internamento. Todavia, os resultados foram obtidos em um servigo de referéncia
do Sistema Unico de Saude e refletem os achados habituais de um segmento
menos favorecido da populacéo, podendo auxiliar na prevencgao da ICFER e na
melhora dos cuidados desses pacientes. Assim, podera ser possivel reduzir de
forma significativa a morbidade e mortalidade dessa doenga tao prevalente na
sociedade brasileira.
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7. CONCLUSAO

A partir dos resultados obtidos foi possivel concluir que as internagdes por
insuficiéncia cardiaca no periodo analisado se concentraram em pacientes do
sexo masculino, de etiologia Isquémica, com perfil hemodindmico B (Quente e
Umido). O estudo permitiu identificar a hipertensao arterial e a diabetes como as
comorbidades de maior prevaléncia entre os pacientes, assim como a Classe
Funcional Ill da NYHA, de predominio unanime entre todas as etiologias
analisadas. A FEVE média dos pacientes do estudo situou-se em 30%,
aproximadamente, e os medicamentos mais utilizados durante o internamento
foram |IECA/BRA/Sacubitril-Valsartana. Durante o periodo analisado, os
pacientes foram submetidos principalmente ao ECO TT e ao ECG. Por fim,
observou-se que o0s pacientes com maiores taxas de 6bito hospitalar foram os
de etiologia Chagasica, ja as maiores taxas de internamento em UTI e re-
hospitalizagdo em 180 dias foram dos pacientes das etiologias Valvular e
Hipertensiva, respectivamente.
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