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RESUMO 

Introdução: A Insuficiência Cardíaca (IC) é uma síndrome caracterizada pelo 
comprometimento da função cardíaca, resultando em um débito cardíaco incapaz de suprir as 
necessidades dos demais tecidos corporais. As etiologias mais comuns no cenário brasileiro 
são: cardiopatia isquêmica, hipertensiva, chagásica, valvar, cardiomiopatia dilatada idiopática, 
miocardites, cardiopatias congênitas, miocardiopatias restritivas, lesão por cardiotoxicidade, 
doenças extracardíacas, taquicardiomiopatias e cardiopatias periparto. Objetivos: Descrever, 
dentre pacientes com níveis altos de BNP e NT-proBNP qual é a prevalência da insuficiência 
cardíaca. Métodos: Trata-se de um estudo observacional transversal, através de dados do 
prontuário eletrônico do Hospital Santa Izabel a partir de uma seleção de pacientes dosados 
para BNP e NT-proBNP na admissão.  Resultados: Dos 149 pacientes incluídos no estudo, 119 
(79,9%) tinham diagnóstico de IC. Dentre esses 119 pacientes, as etiologias isquêmica e 
hipertensiva foram predominantes. 31.9% dos pacientes tinham IC devido a cardiopatia 
isquêmica e 20,1% por cardiopatia hipertensiva. 12 pacientes desenvolveram a IC devido a 
doenças extracardíacas e 12 por doença valvar. Dos pacientes incluídos no estudo, 137 
obtiveram alta do serviço, enquanto 12 evoluíram para óbito. Quando divididos entre os grupos 
IC e não-IC, 9,2% dos pacientes com IC evoluíram para óbito e 90,8% tiveram alta do serviço. 
No grupo não-IC, 1 paciente (3,3%) evoluiu para óbito, enquanto 29 (96,7%) receberam alta. 
A análise da correlação entre o diagnóstico de insuficiência cardíaca e o desfecho clínico dos 
pacientes incluídos no estudo demonstrou não haver correlação entre as duas variáveis 
independentes (p=0,461). Conclusão: Dentre pacientes com níveis altos de BNP e NT-proBNP, 
79,9% apresentaram diagnóstico de insuficiência cardíaca. Desses, 31,9% tinham como causa 
mais frequente da IC a miocardiopatia isquêmica, seguida somente da hipertensiva, que 
acometeu 20,1% dos pacientes. O número de óbitos ocorrido foi insuficiente para identificação 
de diferença estatística entre os grupos IC e não-IC. 
 
Palavras-Chave: Insuficiência cardíaca; epidemiologia, etiologias, peptídeos natriuréticos. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   
 

ABSTRACT 

 
Introduction: Heart Failure (HF) is a syndrome characterized by impaired cardiac function, 
resulting in a cardiac output incapable of meeting the needs of the body's tissues. The most 
common etiologies in the Brazilian context include ischemic cardiomyopathy, hypertensive 
cardiomyopathy, Chagasic cardiomyopathy, heart valve diseases, idiopathic dilated 
cardiomyopathy, myocarditis, congenital heart diseases, restrictive cardiomyopathies, 
cardiotoxicity-related injury, extracardiac diseases, tachycardiomyopathies, and peripartum 
cardiomyopathies. Objectives: To describe, among patients with high levels of BNP and NT-
proBNP, the prevalence of heart failure. Methods: This is a cross-sectional observational study 
based on data from electronic records of Hospital Santa Izabel, involving a selection of patients 
tested for BNP and NT-proBNP upon admission. Results: Out of 149 patients included in the 
study, 119 (79.9%) were diagnosed with HF. Among these 119 patients, ischemic and 
hypertensive etiologies were predominant. 31.9% of the patients had HF due to ischemic heart 
disease, and 20.1% due to hypertensive heart disease. 12 patients developed HF due to 
extracardiac diseases, and 12 due to valvular disease. Among the patients in the study, 137 were 
discharged from the service, while 12 passed away. When divided into HF and non-HF groups, 
9.2% of HF patients died, and 90.8% were discharged. In the non-HF group, 1 patient (3.3%) 
passed away, while 29 (96.7%) were discharged. The analysis of the correlation between the 
diagnosis of heart failure and the clinical outcome of the patients in the study showed no 
correlation between the two independent variables (p=0.461). Conclusion: Among patients 
with high levels of BNP and NT-proBNP, 79.9% were diagnosed with heart failure. Among 
these, 31.9% had ischemic cardiomyopathy as the most frequent cause of HF, followed closely 
by hypertensive cardiomyopathy, affecting 20.1% of the patients. The number of deaths was 
insufficient to identify a statistical difference between the HF and non-HF groups. 
 
Keywords: Heart failure; epidemiology; etiologies; natriuretic peptides. 
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1 INTRODUÇÃO  

A Insuficiência Cardíaca (IC) é uma síndrome caracterizada pelo comprometimento da função 

cardíaca, resultando em um débito cardíaco incapaz de suprir as necessidades dos demais 

tecidos corporais. Ela pode ser decorrente de uma disfunção sistólica, ou seja, uma 

contratilidade cardíaca deficiente, ou de uma disfunção diastólica, que traduz uma falha no 

enchimento do coração1. 

A IC é um importante problema de saúde pública e é uma das principais causas de internação 

na América Latina, estando associada a uma alta morbimortalidade devido principalmente à 

baixa adesão ao tratamento medicamentoso. De acordo com dados obtidos do DATA-SUS, 

houve 3.085.359 hospitalizações por IC entre 2008 e 2019 no Brasil, caracterizando um terço 

das hospitalizações por doenças cardiovasculares no mesmo período2,3. A IC pode ser 

decorrente de diversas etiologias, sendo essencial reconhecê-las, já que cada etiologia apresenta 

um prognóstico diferente, exigindo tratamentos específicos. As etiologias mais comuns no 

cenário brasileiro são: cardiopatia isquêmica, hipertensiva, chagásica, valvar, cardiomiopatia 

dilatada idiopática, miocardites, cardiopatias congênitas, miocardiopatias restritivas, lesão por 

cardiotoxicidade, doenças extracardíacas, taquicardiomipatias e cardiopatias periparto. A 

prevalência de cada uma dessas etiologias difere de acordo com cada região do Brasil e cada 

estado, destacando a importância de ter conhecimento das suas prevalências para guiar o manejo 

desses pacientes2. 

O diagnóstico de IC pode ser realizado através de sinais clínicos de congestão pulmonar ou 

baixo débito cardíaco, contudo, esses sinais podem ser pouco específicos e pouco sensíveis. Por 

isso, são utilizados exames de imagem, como o ecocardiograma, e marcadores laboratoriais, 

como os peptídeos natriuréticos BNP (Brain Natriuretic Peptide) e NT-proBNP (N-terminal 

prohormone of brain natriuretic peptide) para o diagnóstico e acompanhamento de pacientes 

com insuficiência cardíaca1. Os peptídeos BNP e NT-proBNP são secretados pelos ventrículos 

em resposta a um aumento de volume ventricular, estresse miocárdico ou hipertrofia 

ventricular. A vantagem da dosagem de BNP e NT-proBNP em pacientes com IC é que o seu 

aumento é comprovado tanto em pacientes sintomáticos, ou seja, na insuficiência cardíaca 

aguda, quanto em pacientes assintomáticos4,5.  
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A dosagem dos peptídeos natriuréticos vem sendo cada vez mais frequente na prática clínica, 

principalmente na avaliação da dispneia aguda e estratificação de risco em pacientes com 

insuficiência cardíaca6. O BNP e NT-proBNP têm um alto valor preditivo negativo para pessoas 

com dispneia não relacionada à insuficiência cardíaca aguda, além do seu uso levar a menos 

custos na internação, alocação mais eficiente de recursos e melhores desfechos clínicos para os 

pacientes7. 

Entretanto, níveis elevados de BNP e NT-proBNP podem ser encontrados em pacientes sem o 

diagnóstico de insuficiência cardíaca. O aumento na secreção desses peptídeos pode estar 

relacionado com doença arterial coronariana, doença valvar8,9, fibrilação atrial10 e doença 

pericárdica11. Por outro lado, também pode estar associado a causas não cardíacas, como 

anemia, lesão renal, hipertensão pulmonar, tromboembolismo pulmonar, apneia do sono e 

sepse. Além disso, níveis mais baixos de BNP e NT-proBNP podem ser esperados em pacientes 

diabéticos12.  

O presente estudo tem o objetivo de descrever, em um hospital baiano de referência em 

cardiologia, entre pacientes com níveis altos de BNP e NT-proBNP, qual a frequência de 

diagnóstico de insuficiência cardíaca e analisar as etiologias desta condição.  
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2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo Geral  

Descrever, dentre pacientes com níveis altos de BNP e NT-proBNP, qual é a prevalência da 

insuficiência cardíaca. 

2.2 Objetivos Específicos 

Caracterizar a prevalência das diferentes etiologias da insuficiência cardíaca; 

Comparar o perfil dos pacientes em relação ao desfecho clínico. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

A insuficiência cardíaca (IC) pode ser definida como uma síndrome clínica decorrente de 

anomalias na estrutura e função miocárdica. Essas anomalias consequentemente prejudicam o 

débito cardíaco e comprometem o enchimento adequado dos ventrículos direito e/ou esquerdo. 

A IC pode ser classificada quanto ao estado funcional do paciente, que avalia as limitações 

impostas ao paciente com IC e a sua qualidade de vida, de acordo com a fração de ejeção do 

ventrículo esquerdo e conforme a etiologia por trás da IC13.  

Para estratificar o paciente quanto ao estágio clínico da IC, são utilizados os critérios definidos 

pela New York Heart Association (NYHA), que os separa nas classes I, II, III e IV de acordo 

com a gravidade dos sintomas e a intolerância ao exercício. A IC de classe I não apresenta 

limitações das atividades físicas para o paciente, ou seja, é assintomático. Na classe II, há uma 

leve limitação de atividades físicas. Portanto, ao repouso, o paciente não apresenta sintomas, 

mas passa a manifestar dispneia, fadiga ou palpitações após a realização de atividades 

cotidianas. No estágio III, atividades menos intensas que as habituais passam a desencadear 

sintomas de dispneia, fadiga e palpitações. Por fim, no estágio IV, o paciente está incapaz de 

realizar qualquer atividade física sem desconforto. Nesse estágio, ele pode apresentar sintomas 

ao repouso além da exacerbação desses durante qualquer esforço físico, mesmo que mínimo. 

Essa estratificação é importante pois permite avaliar o paciente clinicamente, conhecer o seu 

prognóstico e direcionar o manejo e tratamento farmacológico desses pacientes, que difere entre 

as classes14.  

A fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE), por sua vez, é essencial para direcionar a 

abordagem individual do paciente com insuficiência cardíaca. A FEVE pode estar preservada 

(ICFEp), intermediária (ICFEi) ou reduzida (ICFEr). A FEVE está preservada quando se 

encontra acima de 50%, intermediária quando se encontra entre 41 e 49% e reduzida quando 

está abaixo de 40%. Assim como a classificação quanto ao estágio clínico, a FEVE direciona a 

condução do paciente com IC, principalmente quanto ao tratamento farmacológico15. 

A insuficiência cardíaca, além de ser uma doença intensamente prevalente no Brasil, é de difícil 

controle. O I Registro Brasileiro de Insuficiência Cardíaca (estudo BREATHE) elencou como 

causa mais comum de descompensação da IC a má aderência medicamentosa, o que contribui 

para a ainda alta mortalidade por IC no Brasil. Para o tratamento adequado e conhecimento do 
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prognóstico dos pacientes com IC, é necessário conhecer a provável etiologia por trás da 

doença. O estudo BREATHE elencou como causas mais comuns de IC no Nordeste a 

cardiopatia isquêmica (31,9%), a cardiomiopatia dilatada idiopática (19,6%), a cardiopatia 

hipertensiva (16,3%), doença valvar (14,4%), outras causas (9,6%) e a doença de Chagas 

(6,2%). Essa distribuição não é constante nas diferentes regiões do país. Portanto, percebe-se a 

importância de conhecer o cenário epidemiológico em que o manejo dos pacientes com IC está 

inserido, para entender o prognóstico do paciente e qual é o manejo adequado para a situação2.  

O diagnóstico da insuficiência cardíaca pode ser realizado através de diversos critérios, como 

os critérios de Framingham. Nele, os sintomas clássicos são divididos em critérios maiores e 

menores. Os critérios maiores são: dispneia paroxística noturna, ortopneia, turgência de jugular, 

estertores crepitantes, cardiomegalia na radiografia de tórax, edema agudo de pulmão, galope 

de B3, pressão venosa central >16cmH2O, refluxo hepatojugular e perda de mais de 4,5kg após 

5 dias de tratamento. Os critérios menores, por sua vez, são: edema de tornozelos bilateral, tosse 

noturna, dispneia aos esforços, hepatomegalia, derrame pleural, capacidade vital reduzida a 1/3 

do normal e taquicardia >120 bpm. Para realizar o diagnóstico de IC, 2 critérios maiores ou 1 

critério maior e 1 menor devem estar presentes16. 

Para auxiliar no diagnóstico sindrômico e etiológico da insuficiência cardíaca, exames de 

imagem são pertinentes devido à possibilidade de análise anatômica e estrutural do coração. O 

ecocardiograma, nesse sentido, é amplamente utilizado em decorrência da possibilidade de 

avaliar tanto a função quanto a estrutura cardíaca em um único exame. Nele, podemos obter 

informações sobre a fração de ejeção dos ventrículos, dimensões das paredes e das câmaras 

cardíacas e, com a utilização do Doppler, é possível determinar a velocidade do fluxo 

sanguíneo, entre outros estudos do coração17. 

Quanto ao diagnóstico laboratorial da insuficiência cardíaca, os peptídeos natriuréticos (BNP e 

NT-proBNP) estão sendo cada vez mais utilizados tanto no cenário emergencial, quanto na 

avaliação primária dos pacientes com suspeita de IC. O BNP é secretado pela parede dos 

ventrículos em resposta ao aumento do seu volume, estresse do miocárdio ou hipertrofia 

ventricular4. O uso do BNP e NT-proBNP para o diagnóstico ou exclusão da insuficiência 

cardíaca, pelo seu alto valor preditivo negativo, é útil devido aos níveis comprovadamente 

aumentados tanto em pacientes sintomáticos quando em pacientes assintomáticos 18.  
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Todavia, níveis aumentados de BNP e NT-proBNP não são encontrados somente um quadro de 

IC, mas também na anemia e doença renal19, hipertensão pulmonar20, tromboembolismo 

pulmonar21,22 e sepse23. Ademais, níveis mais altos de BNP foram encontrados em pacientes do 

sexo feminino24 e níveis reduzidos de BNP e NT-proBNP são esperados em pacientes com IMC 

aumentado25. Contudo, estudos feitos comprovam que apesar dos níveis aumentados na doença 

renal crônica, a correlação entre os dois não é forte e, portanto, o BNP e NT-proBNP são fortes 

preditores independentes de insuficiência cardíaca26.  

A partir dessa análise, é possível compreender a importância do conhecimento da população 

em que o manejo dos pacientes com insuficiência cardíaca está inserido, pois fatores como a 

classificação clínica, a FEVE e a etiologia por trás da IC contribuem diretamente para a decisão 

clínica e o tratamento desses pacientes14–17. Durante a pesquisa acerca da epidemiologia da 

insuficiência cardíaca na Bahia, informações acerca da prevalência das diferentes etiologias 

foram dificilmente encontradas e pouco exploradas. Isso ressalta o valor de novas pesquisas 

visando o detalhamento da população acometida pela IC no estado da Bahia.  

Adicionalmente, o uso de BNP e NT-proBNP é um conceito relativamente recente, fato 

refletido pela dificuldade de encontrar trabalhos acerca do uso desses peptídeos no cenário 

brasileiro. Desse modo, o presente estudo visa auxiliar na caracterização dos pacientes com 

insuficiência cardíaca em um hospital terciário na Bahia, a fim de preencher o vazio na literatura 

e direcionar a prática clínica nos hospitais da região. Conhecendo a prevalência das causas por 

trás da IC e a utilidade da dosagem de BNP e NT-proBNP no espaço em que estão inseridos, 

médicos e hospitais poderão direcionar os recursos hospitalares e monetários para os 

acometimentos mais frequentes nesses pacientes, visto que a IC consome uma grande 

quantidade de recursos na rede privada e na rede pública de saúde27. 

 

4 MÉTODOS 

4.1 Perfil Epidemiológico 

Trata-se de um estudo observacional transversal. 
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4.2 População a ser estudada 

Pacientes admitidos no Hospital Santa Izabel entre janeiro de 2018 e março de 2023 em que 

foram dosados para BNP e NT-proBNP. Pacientes com BNP e NT-proBNP com valores de NT-

proBNP ³ 300pg/ml (BNP ³ 100 pg/ml) no ritmo sinusal ou pacientes com valores de NT-

proBNP ³ 900pg/ml (BNP ³ 300 pg/ml) com fibrilação atrial foram incluídos no estudo.  

4.3 Processamento de dados 

IBM® SPSS Versão 14.0. 

4.4 Instrumento de coletas de dados 

Os dados foram obtidos a partir de prontuário eletrônico do hospital Santa Izabel via plataforma 

MV Pep produção, versão: SMA-PEP.2018.001.00.FTR.  

Os dados foram coletados e armazenados em uma planilha do Microsoft Office Excel em idas 

semanais, com uma média de 8 visitas ao hospital Santa Izabel por mês, entre junho e agosto 

de 2023.  

4.5 Variáveis  

Serão coletadas variáveis referentes a características demográficas (idade em anos, sexo 

(feminino ou masculino), IMC e tempo de internação hospitalar em dias), número de registro,  

ao desfecho clínico (alta ou óbito), diagnóstico de IC, etiologia da IC (Isquêmica, Hipertensiva, 

Chagásica, Miocardiopatia dilatada idiopática, Doença valvar, Miocardite, Miocardiopatia 

restritiva, Cardiopatia congênita, Doenças extracardíacas, Taquicardiomiopatias, Cardiopatia 

periparto), comorbidades (Hipertensão Arterial Sistêmica, Diabetes Mellitus, Dislipidemia, 

IAM, DAC, Doença valvar, Chagas, Fibrilação Atrial, Miocardite, Anemia ou Doença Renal 

Crônica), exames laboratoriais (pico de BNP, pico de NT-proBNP, ureia, creatinina, 

hemoglobina, leucograma, troponina, sódio e potássio), dados ecocardiográficos (Fração de 

Ejeção (FEVE), Função sistólica, Função diastólica, Acinesia/Discinesia Focal, 

Acinesia/Discinesia Difusa, Valvulopatia moderada/severa e hipertensão pulmonar) e 

medicamentos na alta hospitalar (Diuréticos, IECA/BRA, Betabloqueadores, Bloqueadores de 

Canal de Cálcio, Antidiabetico oral, Insulina, Estatina e Antiplaquetário) 

4.6 Análise Estatística 
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4.6.1 Pergunta de Pesquisa 

Primária: Qual é a prevalência da insuficiência cardíaca em pacientes com níveis altos de BNP 

e NT-proBNP? 

Secundária: Dentre os pacientes com diagnóstico de insuficiência cardíaca, qual é etiologia 

mais frequente e como esse diagnóstico afeta o seu desfecho clínico? 

4.6.2 Análise Descritiva 

As variáveis categóricas foram descritas através de frequência absoluta (N) e relativa (%). A 

normalidade de variância das variáveis numéricas foi testada através do teste de Shapiro-Wilk. 

Variáveis numéricas de distribuição normal foram apresentadas através de média e desvio 

padrão (DP). Variáveis de distribuição anormal, por sua vez, foram apresentadas através de 

mediana e intervalo interquartil (IIQ). 

Tabela 1: Características Demográficas 

Idade, sexo, IMC, queixa na admissão, tempo de internação hospitalar, uso de medicamentos, 

comorbidades e pico de BNP e NT-proBNP, estratificadas de acordo com o diagnóstico, ou 

não, de insuficiência cardíaca. 

Tabela 2: Prevalência da IC em pacientes com BNP e NT-proBNP altos. 

Foi considerado o diagnóstico de IC se a descrição desta condição ocorresse em um destes três 

documentos: lista de problemas na admissão, ficha de evolução ou no relatório de alta médica. 

Variáveis foram descritas através de frequência absoluta (N) e relativa (%). 

Gráfico 1: Etiologias de pacientes com BNP e NT-proBNP altos.  

Os 149 pacientes com níveis altos dos peptídeos natriuréticos foram caracterizados quanto ao 

motivo de internação. As variáveis foram descritas através da frequência absoluta (N) e relativa 

(%).  

Tabela 3: FEVE de pacientes com IC.  
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A fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) de pacientes pode estar preservada (>50%), 

reduzida (<40%) ou intermediária (entre 40-50%). Variáveis foram descritas através de 

frequência absoluta (N) e relativa (%). 

Tabela 4: Desfecho Clínico  

Os pacientes foram separados em 2 grupos, se receberam alta do serviço ou se evoluíram para 

óbito. Para analisar a associação entre a presença da insuficiência cardíaca (IC) e o desfecho 

clínico dos pacientes (alta ou óbito), foi utilizado o Teste Exato de Fisher devido ao tamanho 

amostral. Valores de p<0,05 foram considerados estatisticamente significantes.  

Gráfico 2: Etiologias da IC.  

Foram utilizados dados do prontuário para estabelecimento da pressuposta etiologia da IC. Caso 

o prontuário não trouxesse o diagnóstico, foram utilizados critérios listados abaixo para 

classificar os pacientes. Se porventura permanecer dúvida, um profissional foi convocado para 

esclarecê-la. A distribuição da prevalência das etiologias da IC foi descrita através de frequência 

absoluta (N) e relativa (%). 

Critérios para o diagnóstico etiológico da IC: 

1. Isquêmica: IAM, DAC, angina, acinesia/discinesia focal no ecocardiograma. 

2. Hipertensiva: HAS de longa data, hipertrofia do VE no ecocardiograma e função 

sistólica preservada. 

3. Chagásica: Diagnóstico de chagas por sorologia descrito no prontuário.  

4. Miocardiopatia Dilatada Idiopática: Dilatação do VE e disfunção sistólica, ausência de 

qualquer outra causa evidente.  

5. Doença valvar: Valvulopatia moderada/severa no ecocardiograma.  

6. Miocardiopatia Restritiva: Amiloidose cardíaca, hemocromatose e disfunção diastólica 

de ventrículos.  

7. Miocardite: História ou diagnóstico atual de doença infecciosa associada a disfunção 

cardíaca.  

8. Cardiopatia congênita: Histórico de cardiopatia congênita.  
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9. Lesão por cardiotoxicidade: Acometimento cardíaco secundário a uso de substâncias 

tóxicas como álcool, drogas, quimioterapia e radioterapia sem outras possíveis causas. 

10. Doenças extracardíacas: Rigidez pericárdica por radiação, idade ou inflamação, derrame 

pericárdico, acúmulo de gordura no epicárdio ou compressão por estruturas externas 

(estruturas mediastinais, da parede torácica, ou pulmonar), sem outra causa evidente. 

11. Taquicardiomiopatias: Ausência de outras causas de IC e disfunção sistólica secundária 

a episódios sucessivos de taquiarritmias. 

12. Cardiopatia periparto: Diagnóstico da IC no último mês de gestação ou até 5 meses após 

o parto, ausência de outra etiologia possível e ausência de qualquer doença cardíaca 

antecedendo o último mês de gestação. 

4.7 Aspectos Éticos 

O projeto foi submetido à análise do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Santa Izabel – 

Santa Casa de Misericórdia da Bahia (Anexo A), respeitando a resolução 466/12 e demais 

documentos do CNS/MS. Foi aceito 29/05/2023, apresentando CAAE: 69465623.6.0000.5520 

(Anexo B). Os dados obtidos através de prontuários foram utilizados com fins restritos à atual 

pesquisa, respeitando a anonimidade e garantindo a confidencialidade dos participantes. O 

sigilo absoluto será mantido pelos pesquisadores e dados individuais de pacientes não serão 

divulgados. 
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5 RESULTADOS 

Foram incluídos no trabalho 149 pacientes com níveis de NT-proBNP ³ 300pg/ml (BNP ³ 100 

pg/ml) no ritmo sinusal ou pacientes com valores de NT-proBNP ³ 900pg/ml (BNP ³ 300 

pg/ml) com fibrilação atrial. 24 pacientes foram excluídos da análise devido a níveis de BNP e 

NT-proBNP abaixo da linha de corte em casos de FA (Fluxograma 1). 

 
Fluxograma 1: Processo de seleção dos pacientes 

 
Fonte: autoria própria 

 

A mediana de idade dos pacientes incluídos foi de 76 anos (IIQ 64-84), 53,7% (80 pacientes) 

eram do sexo masculino, com tempo médio de internação hospitalar de 10 dias. A comorbidade 

mais frequente no público incluído na pesquisa foi a hipertensão arterial sistêmica, presente em 

87,2% dos pacientes. Ademais, 53,7% dos pacientes eram diabéticos, 45,6% dislipidêmicos e 
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45% tinham diagnóstico de doença arterial coronariana. A mediana de BNP dos pacientes foi 

de 1.198 pg/mL (IIQ 402,8-3.883,3), enquanto a de NT-proBNP 3.100,9 (IIQ 1.198-15.384,4).  

Quando estratificados quanto ao diagnóstico ou não de IC, percebe-se uma predominância do 

sexo masculino no grupo IC (60,4%) e uma predominância do sexo feminino no grupo não-IC 

(73,3%). Ademais, nota-se uma diferença na frequência das comorbidades entre o grupo IC e 

não-IC. 86,5% dos pacientes com IC tinham HAS, enquanto 53,3% dos não-IC apresentavam 

essa comorbidade. Além disto, 30,2% dos pacientes com IC tinham histórico de IAM, enquanto 

6,6% dos não-IC relataram essa história. A DAC também se mostrou presente em 50,4% dos 

pacientes com IC e em 23,3% dos pacientes sem IC e, por fim, 33,6% dos pacientes com IC 

tinham como comorbidade a doença renal crônica, enquanto 3,3% dos pacientes sem IC 

apresentavam o mesmo diagnóstico.  

A mediana de BNP no grupo IC foi de 1.836 (IIQ 482-4.155) e no grupo não-IC de 475 (IIQ 

220-935). No grupo IC, a mediana de NT-proBNP foi de 4.670,25 (IIQ 1.303-23.326) e no 

grupo não-IC 463 (IIQ 420-10.363).  

Quanto aos medicamentos, 62,4% receberam alta em uso de diuréticos, 58,4% em uso de IECA 

ou BRA, 53,7% em uso de beta-bloqueadores e 22,1% em uso de bloqueadores do canal de 

cálcio. Além disso, 40,9% dos pacientes estavam em uso de antidiabéticos orais e 11,4% em 

uso de insulina para tratamento do diabetes mellitus tipo 2. Por fim, as estatinas eram utilizadas 

por 52,3% dos pacientes e os antiplaquetários, por 61,1%. 

A frequência de uso dos medicamentos na alta também foi maior no grupo IC. 71,4% estão em 

uso de diuréticos, 62,1% em uso de IECA ou BRA e 58,8% em uso de beta-bloqueadores. No 

grupo não-IC, 26,6%, 43,3% e 33,3% estavam em uso desses medicamentos, respectivamente 

(Tabela 1). 

Tabela 1: Características sociodemográficas dos pacientes. 

Variáveis TOTAL (n=149) IC (n=119) Não IC (n=30) 
Sexo (%)    
Feminino 69 (46,3) 47 (39,5) 22 (73,3) 
Masculino 80 (53,7) 72 (60,5) 8 (26,7) 

Idade (anos) 76 (64-84) 75 (64-84) 78,5 (63-88) 
IMC (kg/m2)* 27,2 (22,9-32,4) 27,1 (22,8-32) 30,3 (23,7-33,4) 

Tempo de internação (dias) 10 (7-19) 10 (7-18) 11 (4-24,5) 
Comorbidades    

HAS (%) 130 (87,2) 103 (86,5) 16 (53,3) 
Diabetes (%) 80 (53,7) 67 (56,3) 13 (43,3) 
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Variáveis TOTAL (n=149) IC (n=119) Não IC (n=30) 
Dislipidemia (%) 68 (45,6) 55 (46,2) 13 (43,3) 

IAM (%) 38 (25,5) 36 (30,2) 2 (6,6) 
DAC (%) 67 (45) 60 (50,4) 7 (23,3) 
AVC (%) 25 (16,8) 19 (15,9) 6 (20) 

Doença Valvar (%) 18 (12,1) 16 (13,4) 2 (6,6) 
Chagas (%) 4 (2,7) 4 (3,3) 0 (0) 

FA (%) 33 (22,1) 30 (25,2) 3 (10) 
Doença Renal Crônica (%) 41 (27,5) 40 (33,6%) 1 (3,3) 

Exames Laboratoriais    
Ureia (mg/dL) 49,4 (32,7-85,8) 53,8 (36,6-93) 32,7 (23,9-64,2) 

Creatinina (mg/dL) 1,1 (0,7-1,6) 1,1 (0,7-1,9) 0,8 (0,7-1,3) 
Hemoglobina (g/dL) 11,5 (9,9-13,5) 11,4 (9,9-13,4) 11,8 (8,4-13,6) 

Leucograma (células/mm3) 7.710 (6380-10270) 7.710 (6360-10430) 7.910 (6375-9655) 
Sódio (mEq/L) 138 (133-141) 138 (134-141)  139 (133-140) 

Potássio (mmol/L) 4,5 (4,1-4,9) 4,5 (4,1-4,9) 4,4 (4,1-4,75) 
Medicamentos    
Diuréticos (%) 93 (62,4) 85 (71,4) 8 (26,6) 
IECA/BRA (%) 87 (58,4) 74 (62,1) 13 (43,3) 

Beta-Bloqueador (%) 80 (53,7) 70 (58,8) 10 (33,3) 
BCCs (%) 33 (22,1) 24 (20,1) 9 (30) 
ADO (%) 61 (40,9) 52 (43,7) 9 (30) 

Insulina (%) 17 (11,4) 14 (11,7) 3 (10) 
Estatina (%) 78/149 (52,3) 68/119 (57,1) 10/30 (33,3) 

Antiplaquetários (%) 91/149 (61,1) 78/119 (65,5) 13/30 (43,3) 
BNP (mediana (IIQ))** 

N = 126 1.198 (402,8-3.883,3) 1.836  
(482-4.155) 475 (220-935) 

NT-proBNP (mediana (IIQ))** 
N= 31 3.100,9 (1.198-15.384,4) 4.670,25 (1.303-23.326) 463 (420-10.363) 

HAS: hipertensão arterial sistêmica; IAM: infarto agudo do miocárdio; DAC: doença arterial coronariana; 
AVC: acidente vascular cerebral; FA: fibrilação atrial; IECA/BRA: inibidor da enzima conversora de 
angiotensina/bloqueador do receptor de angiotensina II; BCC: bloqueador do canal de cálcio; ADO: 
antidiabéticos orais. 
Dados expressos em mediana e Intervalo Interquartil (IIQ). 
*Não foi possível realizar o cálculo de IMC em 9 pacientes (5 IC e 4 não-IC), devido a ausência de peso e/ou 
altura no prontuário. 
**126 pacientes dosaram BNP (103 no grupo IC e 23 no grupo não-IC) e 31 dosaram NT-proBNP (26 no 
grupo IC e 5 no grupo não-IC). 
Fonte: autoria própria. 

 

De 149 pacientes com níveis altos de BNP e NT-proBNP, 119 (79.9%) tiveram o diagnóstico 

de insuficiência cardíaca descrito no prontuário (Tabela 2). 

Tabela 2: Prevalência da insuficiência cardíaca em pacientes com níveis altos de BNP e NT-proBNP (n=149). 

Diagnóstico de IC 
Sim Não 

119 (79,9%) 30 (20,1%) 
IC: insuficiência cardíaca. Fonte: autoria própria.  

 

Os 30 pacientes sem diagnóstico de insuficiência cardíaca tiveram como pressupostas causas 

da elevação dos peptídeos natriuréticos o TEP (30%), pneumonia (16,6%), COVID (10%), 
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AVC (6,6%) e FA, hérnia encarcerada e pneumoperitônio, com 3,3% cada. 4 pacientes não 

foram classificados (Gráfico 1). 

 
Gráfico 1: Distribuição das etiologias dos pacientes com níveis altos de BNP e NT-proBNP. (n=149). 

 
IC: insuficiência cardíaca; TEP: tromboembolismo pulmonar; AVC: acidente vascular cerebral; FA: fibrilação 
atrial. 
Fonte: autoria própria. 
 

Dos pacientes diagnosticados com insuficiência cardíaca, 47,1% apresentaram fração de ejeção 

do ventrículo esquerdo (FEVE) reduzida, ou seja, menor do que 40%. Em 11,8%, a FEVE 

estava entre 41-50%, caracterizando-a como intermediária, enquanto 41,2% dos pacientes 

tinham FEVE preservada (maior do que 50%) (Tabela 3). 

 
Tabela 3: Fração de Ejeção do Ventrículo Esquerdo (FEVE) de pacientes com IC (n=119). 

FEVE N (%) 
Reduzida (%) 56 (47,1) 

Intermediária (%) 14 (11,8) 
Preservada (%)  49 (41,2) 

Fonte: autoria própria 

 

Dentre esses 119 pacientes com o diagnóstico de insuficiência cardíaca, as etiologias isquêmica 

e hipertensiva foram predominantes. 31.9% dos pacientes tinham IC devido a cardiopatia 

isquêmica e 20,1% por cardiopatia hipertensiva. 12 pacientes desenvolveram a IC devido a 

doenças extracardíacas e 12 por doença valvar (Figura 2).  
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Gráfico 2: Distribuição das etiologias de insuficiência cardíaca em um hospital terciário na Bahia entre 2018-2023 

 
Fonte: autoria própria. 

 

Dos pacientes incluídos no estudo, 137 obtiveram alta do serviço, enquanto 12 evoluíram para 

óbito. Quando divididos entre os grupos IC e não-IC, 9,2% dos pacientes com IC evoluíram 

para óbito e 90,8% tiveram alta do serviço. No grupo não-IC, 1 paciente (3,3%) evoluiu para 

óbito, enquanto 29 (96,7%) receberam alta. A análise da correlação entre o diagnóstico de 

insuficiência cardíaca e o desfecho clínico dos pacientes incluídos no estudo demonstrou não 

haver correlação entre as duas variáveis independentes (p valor de 0,461) (Tabela 3). 

 
Tabela 3: Desfecho clínico dos pacientes com e sem IC (n=149). 

Diagnóstico de IC? Desfecho Clínico 
Alta Óbito 

Sim 108 (90,8%) 11 (9,2%) 
Não 29 (96,7%) 1 (3,3%) 

P = 0,461* 
*Teste Exato de Fisher 
Fonte: autoria própria. 
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6 DISCUSSÃO 

O presente estudo objetivou estudar a prevalência da insuficiência cardíaca em pacientes com 

níveis altos de BNP e NT-proBNP, além de descrever a distribuição das suas etiologias e o 

desfecho clínico dos pacientes incluídos no estudo. Nesse quesito, os resultados encontrados 

evidenciaram que a grande maioria, cerca de 80% dos pacientes que dosaram os peptídeos 

natriuréticos com suspeita de insuficiência cardíaca, apresentaram a doença. Ademais, as 

cardiopatias isquêmica e hipertensiva foram as principais causas de IC, acometendo 31,9% e 

20,1% dos pacientes, respectivamente.  

A dosagem dos peptídeos natriuréticos do tipo B é bem consolidada na prática clínica 

atualmente, sendo amplamente indicada para casos de dúvidas quanto ao diagnóstico da IC ou 

avaliação prognóstica dos pacientes1,28,29. Estudos analisando a acurácia diagnóstica do BNP e 

NT-proBNP encontraram que o BNP tem uma boa sensibilidade e especificidade para o 

diagnóstico de IC. Já o NT-proBNP tem uma alta sensibilidade, mas uma baixa especificidade. 

Dito isso, evidencia-se que, tanto o BNP quanto o NT-proBNP, têm um alto valor preditivo 

negativo, 87% e 97%, respectivamente. Assim sendo, são recomendados como um teste de 

exclusão para a avaliação primária do paciente com suspeita de IC30. 

Neste trabalho, 119 dos 149 pacientes estudados com níveis de BNP > 100pg/mL ou NT-

proBNP > 300pg/mL apresentavam diagnóstico de insuficiência cardíaca. Isto é, 79,8% dos 

pacientes com níveis de peptídeos natriuréticos acima do ponto de corte apresentaram o quadro 

de insuficiência cardíaca, em congruência com estudos prévios no tópico30. Outrossim, tanto a 

mediana do BNP quanto do NT-proBNP foram significativamente mais altos no grupo IC 

quando comparado ao grupo não-IC. Essa tendência corrobora a recomendação de que, quanto 

maiores os níveis de BNP e NT-proBNP, mais provável é o diagnóstico de IC, apesar de não 

fechar o diagnóstico por si só1.  

Além do diagnóstico da insuficiência cardíaca, é essencial que a etiologia por trás dessa 

síndrome seja pesquisada e descrita. Na prática clínica atual, ainda existem divergências quanto 

ao diagnóstico etiológico da insuficiência cardíaca. Entretanto, sabe-se que a avaliação e 

determinação da pressuposta causa da IC em um paciente é importante para direcionar o seu 

manejo e tratamento28. Diversos critérios e classificações para as miocardiopatias foram 

propostas ao longo dos anos31,32, mas, em geral, a Diretriz Brasileira de Insuficiência Cardíaca 
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cita como possíveis etiologias: isquêmica, hipertensiva, valvar, cardiomiopatias, congênitas, 

cardiotoxicidade, alcoólica, doenças extracardíacas, taquicardiomiopatias, miocardites e 

cardiopatia periparto1.  

O estudo BREATHE, um dos poucos trabalhos que descreve a distribuição das etiologias de IC 

no Brasil, registrou como as três etiologias mais frequentes a isquêmica (30,3%), hipertensiva 

(20,4%) e a cardiomiopatia dialatada idiopática (14,6%), seguidas da doença valvar e da 

miocardiopatia chagásica, com 12,4% e 10,8%, respectivamente2. Nota-se, então, uma leve 

divergência entre a distribuição das etiologias entre o Brasil e a população incluída no presente 

estudo.  

Quando comparado com o estudo BREATHE, este trabalho também encontrou em seus 

resultados uma maior prevalência da cardiopatia isquêmica como causa de IC, representando 

31,9% dos casos. Em sequência, a segunda maior causa de IC foi a cardiopatia hipertensiva 

(20,1%), seguida de valvar (10%), doenças extracardíacas (10%) e miocardiopatia restritiva 

(7,5%). 5,8% dos quadros de IC foram causados por cardiotoxicidade e 5% por 

taquicardiomiopatias. A miocardiopatia dilatada idiopática e chagásica, causas frequentes no 

resto da população brasileira, representaram somente 5% e 3,3% dos casos, respectivamente. 

Por fim, a miocardite foi responsável por 1,6% dos casos de IC nesse estudo. Como destaque, 

percebe-se a diferença entre a prevalência da cardiopatia chagásica entre os estudos. Essa 

diferença pode estar relacionada a uma diferença regional da incidência de Chagas entre o 

Nordeste e as outras regiões do Brasil ou pelo fato do presente estudo ter sido realizado em um 

hospital terciário na capital da Bahia, longe de cidades rurais.   

A importância de reconhecer a etiologia por trás da insuficiência cardíca do paciente se torna 

evidente na escolha do tratamento e das medidas necessárias para assistir esses pacientes. A 

insuficiência cardíaca, entre 2000 e 2011, foi responsável por 18% das mortes por doenças 

cardiovasculares no Brasil33. A região nordeste, entre 1998 e 2019, apresentou uma taxa de 

mortalidade alta, de 69,51 óbitos/100.000 habitantes. Apesar disso, estudos mostram uma 

tendência decrescente no número de óbitos por IC nos últimos anos34. Dos 119 pacientes com 

diagnóstico de insuficiência cardíaca estudados nesse trabalho, apenas 11 evoluíram para óbito. 

Do mesmo modo, de 30 pacientes que, apesar dos níveis altos dos peptídeos natriuréticos, não 

apresentavam IC, somente 1 evoluiu para óbito. Não obstante, a análise com o Teste Exato de 
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Fisher não demonstrou correlação entre o diagnóstico de IC e evolução para óbito entre os 

grupos, apesar de, proporcionalmente, a porcentagem de óbitos tenha sido 3 vezes maior no 

grupo IC. Acreditamos que a ausência de significância estatística esteja relacionada com o baixo 

número de óbitos ocorridos e um baixo número de participantes na pesquisa para identificar a 

diferença entre os grupos. Seria necessário um estudo com um número maior de pacientes para 

a análise desse desfecho.  

A principal limitação desse estudo é a dificuldade de determinar uma etiologia para todos os 

pacientes com insuficiência cardíaca. Devido às divergências em literaturas sobre o que define 

cada etiologia, eventualmente pacientes apresentam 2 ou mais suspeitas etiológicas descritas 

em prontuários. Para isso, foram excluídos pacientes com informações insuficientes na história 

clínica ou no exame ecocardiográfico para realizar o diagnóstico etiológico conforme os 

critérios estabelecidos para o estudo. Desse modo, foi possível estratificar os pacientes de 

acordo com a pressuposta etiologia mais provável, analisando todos os dados disponibilizados 

nos prontuários.  

7 CONCLUSÃO 

Dentre pacientes com níveis altos de BNP e NT-proBNP, 79,9% apresentaram diagnóstico de 

insuficiência cardíaca. Desses, 31,9% tinham como causa mais frequente da IC a 

miocardiopatia isquêmica, seguida somente da hipertensiva, que acometeu 20,1% dos 

pacientes. O número de óbitos ocorrido foi insuficiente para identificação de diferença 

estatística entre os grupos IC e não-IC. 
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ANEXO B: Parecer Consubstanciado 

 

 
 


