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RESUMO 

 

Introdução: A Insuficiência Cardíaca (IC) é uma doença de alta prevalência no 

mundo, bem como no Brasil e está acompanhada de comorbidades importantes, que 

são responsáveis tanto pela etiologia da doença como pelo agravo, como a 

Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), Diabetes (DM) além da Anemia e Deficiência 

de Ferro (DF), que tem se mostrado um fator agravante para o aumento da 

morbimortalidade nos pacientes com IC. Objetivo: avaliar a prevalência de anemia e 

DF nos pacientes hospitalizados com IC com Fração de Ejeção do Ventrículo 

Esquerdo (FEVE) menor que 50%, bem como a frequência da correção da DF e 

terapia farmacológica utilizada Metodologia: Trata-se de um estudo observacional 

transversal, retrospectivo, do tipo analítico realizado no Hospital Ana Nery no período 

de 2023.1 e 2023.2, no qual foi analisado por meio do prontuário eletrônico, incluindo  

pacientes maiores de 18 anos  com IC e FEVE ≤ 50% e excluídos pacientes que 

apresentam ausência de consentimento livre e esclarecido, doença com expectativa 

de vida inferior há 6 meses e FEVE > 50%, seno as variáveis utilizadas: Sexo, Idade, 

, comorbidades prévias, medicamentos utilizados, reposição de ferro, classificação de 

gravidade de acordo com NYHA, perfil hemodinâmico do paciente. Presença de 

ferropenia, Hemoglobina (Hb) (g/dL), Ferritina (ng/ml), Índice de Saturação da 

Transferrina (%), anemia. Resultados: Foram incluídos 339 pacientes, com a média 

de idade de 61 anos ( ± 12),com maioria do sexo masculino totalizando 240 (70,7%). 

A FEVE média foi 35%, a classificação da NYHA e o perfil hemodinâmico, a saber: 

NYHA II e III, 299 (88,2%) e Perfil Hemodinâmico A, 221 (65,2%). As principais 

comorbidades identificadas foram: HAS 299 (88,2%), Doença Arterial Coronariana 

(DAC) /Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) em 197 (58,1%), DM 138 (40,7%). Hb 

admissional foi de 12,6 (±2), no qual foram identificados 167 (49,2%) pacientes sem 

anemia, 111 (32,8%) com anemia leve, 54 (15,9%) com anemia moderada, 5 (1,5%) 

com anemia grave. a ferritina, saturação de transferrina, e ferro sérico, 76 (22,4%) 

pacientes não tiveram os dados solicitados ou coletados pela equipe .A ferritina média 

foi de 314 (± 322,7), a média de Saturação de Transferrina é de 27 (± 40) e a média 

de Ferro Sérico foi de 54 (±41). a reposição de Ferro para os pacientes com ferropenia 

(97), foi constatado a reposição em 53 (54,6%) pacientes, sendo que 51 (52,6%) 

fizeram uso de carboximaltose (Endovenoso) e 2 (2,0%) de ferropolimaltose (Oral) e 

Comentado [ePeE1]: Tira prevalência e põe Maioria 



32 (32,9%) pacientes não fizeram reposição de ferro mesmo sendo elegíveis para tal. 

Conclusão: O estudo mostrou alta prevalência de anemia e deficiência de ferro em 

pacientes com IC, mas muitos não tiveram seus dados de ferrocinética coletados e 

alguns não receberam tratamento adequado. Isso destaca a necessidade de melhorar 

os protocolos de triagem e tratamento para essas comorbidades, visando melhorar os 

resultados clínicos e a qualidade de vida dos pacientes com IC. 

Palavras-chaves: Insuficiência Cardíaca. Hospitalização. Prevalência. Anemia. 

Deficiência de Ferro. Reposição de Ferro. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Introduction: Heart Failure (HF) is a highly prevalent disease worldwide, including in 

Brazil, often accompanied by significant comorbidities such as Systemic Arterial 

Hypertension (SAH), Diabetes Mellitus (DM), as well as Anemia and Iron Deficiency 

(ID), which have been shown to exacerbate morbidity and mortality in HF patients. 

Objective: To evaluate the prevalence of anemia and ID in hospitalized HF patients 

with Left Ventricular Ejection Fraction (LVEF) less than 50%, as well as the frequency 

of ID correction and therapeutic modalities used for this purpose. Methodology: This 

is a cross-sectional observational study conducted at Hospital Ana Nery between 

2023.1 and 2023.2, analyzing electronic medical records of patients over 18 years old 

with HF and LVEF ≤ 50%. Patients lacking informed consent, with a life expectancy of 

less than 6 months, and LVEF > 50% were excluded. Variables included: Sex, Age, 

pre-existing comorbidities, medications, iron replacement, severity classification 

according to NYHA, and patient hemodynamic profile. Iron deficiency, Hemoglobin 

(Hb) (g/dL), Ferritin (ng/ml), Transferrin Saturation Index (%), and anemia were 

assessed. Results: A total of 339 patients were included, with a mean age of 61 years 

(± 12), predominantly male, totaling 240 (70.7%). The mean LVEF was 35%, with 299 

(88.2%) classified as NYHA II and III, and 221 (65.2%) with Hemodynamic Profile A. 

Major comorbidities included: SAH in 299 (88.2%), Coronary Artery Disease 

(CAD)/Myocardial Infarction (MI) in 197 (58.1%), DM in 138 (40.7%). Admissional Hb 

was 12.6 (± 2), with 167 (49.2%) non-anemic, 111 (32.8%) mildly anemic, 54 (15.9%) 

moderately anemic, and 5 (1.5%) severely anemic patients. Ferritin, transferrin 

saturation, and serum iron data were missing for 76 (22.4%) patients. Mean ferritin was 

314 (± 322.7), mean Transferrin Saturation was 27 (± 40), and mean Serum Iron was 

54 (± 41). Iron replacement was observed in 53 (54.6%) of the 97 patients with iron 

deficiency, with 51 (52.6%) receiving intravenous carboxymaltose and 2 (2.0%) oral 

ferropolimaltose, while 32 (32.9%) eligible patients did not receive iron replacement. 

Conclusion: The study revealed a high prevalence of anemia and iron deficiency in 

HF patients, with many lacking collected iron kinetics data and some not receiving 

adequate treatment. This underscores the need to improve screening and treatment 

protocols for these comorbidities to enhance clinical outcomes and quality of life for HF 

patients. 

Keywords: Heart Failure, Hospitalization, Prevalence, Anemia, Iron Deficiency, Iron 

Replacement 
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1-INTRODUÇÃO 

 

A Insuficiência Cardíaca (IC) é uma patologia grave que afeta mais de 23 milhões de 

pessoas no mundo1, e é a principal causa de hospitalizações -relacionadas ao sistema 

cardiovascular- no Brasil2, o que indica uma grande importância na realização de 

estudos aprofundados na área clínica e epidemiológica dessa síndrome, tendo-se 

como objetivo influenciar positivamente numa maior gama de informações a respeito 

da doença. Além disso, durante o decorrer dos anos, o estudo epidemiológico da área 

foi dificultado devido a variedade de definições e critérios vigentes sem consenso. 

Atualmente no Brasil, conta com a definição e critérios da Sociedade Brasileira de 

Cardiologia, sendo definida como uma síndrome no qual o coração é incapaz de 

bombear sangue de forma a atender as necessidades metabólicas do organismo, que 

pode ter sido ocasionada por alterações estruturais ou funcionais cardíacas, sendo a 

IC  classificada clinicamente de acordo com a gravidade dos sintomas e progressão 

da síndrome (critérios qualitativos) além do critério quantitativo de acordo com a 

Fração de Ejeção do Ventrículo Esquerdo1. 

Ademais, a IC possui diferentes etiologias e comorbidades associadas, que podem 

causar diferentes desfechos, de acordo com esses marcadores supracitados da 

gravidade dos sintomas e progressão da doença e são importantes para a resolução 

de como a evolução e tratamento será realizado3. A respeito disso, uma dessas 

comorbidades que ocorre com frequência presente em aproximadamente 50% dos 

casos- é a anemia e deficiência de ferro4, que se tem apresentado como um marcador 

de piores desfechos e morbidade5 .A anemia é definida de acordo com a World Health 

Organization (WHO) com níveis de hemoglobina abaixo de 12 g/dL em mulheres e 13 

g/dL em homens6. A deficiência de ferro, por sua vez, é definida para pacientes com 

o ferritina sérica menor que 100 mg/L ou ferritina de 100 a 299 mg/L, com saturação 

de transferrina menor do que 20%7. 

A anemia e deficiência de ferro podem estar associadas a IC por diferentes 

mecanismos fisiopatológicos: como a inflamação crônica, que causa o aumento de 

fatoR de necrose tumoral alfa (TNF-α), interleucina-1 (IL-1) e interleucina 6 (IL-6), que 

contribuem para que o paciente tenha um quadro de anêmico8. Outros fatores 

importantes que podem impactar na presença dessa condição em pacientes com IC 

são: ativação do sistema renina-angiotensina-aldosterona, tratamento com beta 



bloqueadores e diminuição de eritropetina8. E as consequências dessas 

comorbidades nos pacientes com IC tem demonstrado uma associação no aumento 

de gravidade da doença, e maiores taxas de hospitalização e mortalidade5. Dessa 

forma, o estudo dessa comorbidade em pacientes com IC se faz necessária, uma vez 

que pode impactar em tomada de medidas efetivas para que sejam identificadas em 

pacientes e orientado corretamente o tratamento. 

Assim, é importante salientar o tratamento para pacientes com quadros de anemia e 

deficiência de ferro com IC. A terapia oral com ferro não demonstrou uma melhora 

significativa na qualidade de vida dos pacientes e no desfecho clínico9, além de 

demonstrar efeitos adversos como efeitos colaterais gastrointestinais9. O tratamento 

com ferro intravenoso, por sua vez, demonstrou uma melhora dos índices de ferro nos 

pacientes e no quadro clínico da IC, demonstrando assim a sua importância para tais 

pacientes10. 

Nesse sentido, é observável a importância clínica da IC, no qual, dentre as principais 

comorbidades que afetam os pacientes com IC, a anemia e deficiência de ferro se faz 

relevante, uma vez que é indicador de uma maior morbimortalidade nos pacientes. 

Sendo assim, o presente estudo tem como objetivo acompanhar pacientes que 

apresentam IC e demonstrar de maneira observacional a prevalência desses 

pacientes com anemia ferropriva e qual o manejo dado a eles, se há administração 

farmacêutica para a deficiência nesses pacientes e qual as opções terapêuticas mais 

utilizadas. 

 

 

 

 

 

 

 

 



2-OBJETIVOS 

2.1 Primário 

• Descrever a prevalência de anemia e deficiência de ferro em pacientes 

hospitalizados por insuficiência cardíaca 

   2.2 Secundários  

• Estimar a frequência de correção da deficiência de ferro nos pacientes 

hospitalizados por insuficiência cardíaca 

• Avaliar as opções terapêuticas e correção da deficiência de ferro em 

pacientes com insuficiência cardíaca  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3- REVISÃO DE LITERATURA 

3.1) Insuficiência Cardíaca 

 Epidemiologia  

A Insuficiência Cardíaca (IC) é uma síndrome que atinge mais de 23 milhões de 

pessoas no mundo1. No Brasil, em 2018, representou mais de 17% das internações 

por causas circulatórias11, sendo que a maior parte dessas internações, cerca de 70%, 

foram em pacientes com idade maior do que 60 anos. Além disso a IC é o líder no 

caso de hospitalizações na América do Sul, representando cerca de 50% das 

internações por doenças12. É importante destacar que no Brasil, apesar de a IC ter 

uma grande representatividade nos casos de internações, esse número tem diminuído 

nas últimas décadas- o que pode ser atribuído a melhorias na prevenção e no manejo 

ambulatorial- todavia, a letalidade hospitalar aumentou durante esse período, 

acometendo cerca de 12% dos pacientes12.Todavia, apesar das taxas encontradas a 

respeito da epidemiologia da IC, um estudo que avaliou a IC no Brasil entre 2008 até 

2017 apresentou algumas dificuldades de início devido à variedade de definições e 

critérios vigentes sem consenso2. Atualmente os critérios para diagnóstico de IC são 

sistematizados a partir da Sociedade Brasileira de Cardiologia1, os quais são 

estabelecidos a partir de critérios clínicos de acordo com a gravidade dos sintomas e 

a progressão da doença.  

 Definição e Critérios Diagnósticos  

A Insuficiência Cardíaca é uma síndrome que é representada por um estado 

fisiopatológico no qual o coração não é capaz de bombear o sangue adequadamente, 

com uma taxa compatível com a necessidade do metabolismo14 caracterizada por 

uma anormalidade na função sistólica, diastólica ou em ambas. Os sinais e sintomas 

presentes na insuficiência cardíaca são típicos, no qual são resultados da redução do 

débito cardíaco ou a taxa de bombeamento de sangue não estar compatível com a 

necessidade do metabolismo e assim, o paciente apresentará sintomas como 

dispneia, ortopneia, edema de MMII, fadiga além de a congestão ser um sintoma 

comum nesses pacientes, já os sinais mais característicos são: estase de jugulares e 

estertor pulmonar15.  



A partir desses sintomas, é realizado a classificação da IC que é feita de acordo com: 

A Fração de Ejeção do Ventrículo Esquerdo, classificação funcional de acordo com o 

NYHA e uma classificação para estabelecer o estágio da síndrome. Essas 

classificações estão listadas abaixo, respectivamente:  

A classificação de gravidade da IC acordo com a Fração de Ejeção do Ventrículo 

Esquerdo (FEVE) e compreende pacientes com FEVE normal (≥ 50%), denominada 

IC com fração de ejeção preservada (ICFEp), e aqueles com FEVE reduzida (< 40%), 

denominados IC com fração de ejeção reduzida (ICFEr) e pacientes com Fração de 

Ejeção entre 40-49% passaram a ser definidos como uma fração de ejeção 

intemerdiária (mid-range ou ICFEi)1, como pode ser demonstrado pelo seguinte 

quadro 1. 

Quadro 1. Classificação de gravidade da IC de acordo com a FEVE 

 

ICFEr: Insuficiência Cardíaca com Fração de Ejeção reduzida; ICFEi: Insuficiência Cardíaca com 

Fração de Ejeção intermediária; ICFE: Insuficiência Cardíaca com Fração de Ejeção preservada. 

Adaptado de Rhode, 20181 

É válido ressaltar que o diagnóstico é principalmente clínico, e tem como objetivo 

identificar sintomas de dispneia, bem como sinais clínicos que possam indicar 

congestão (pulmonar ou sistêmica), baixo débito cardíaco ou hiperperfusão tecidual. 

Como fator importante também para classificação de acordo com a gravidade, tem-se 

a classificação funcional de acordo com a NYHA, que auxilia na descrição e gravidade 

dos sintomas que está associado com a dispneia do paciente, sendo dividido em 4 

classes funcionais de acordo com o grau de dispneia do paciente3, como pode ser 

visto no quadro 2. 

 

 

 



Quadro 2. Classificação funcional da IC de acordo com o NYHA 

 

Adaptado de Ponikowski, 20163 

 Existem critérios também para estabelecer os estágios da síndrome de acordo com 

a sintomatologia apresentada pelo paciente, e o grau de seriedade e as medidas 

preventivas e terapêuticas necessárias em cada caso, sendo classificada em 4 

estágios: A, B, C, D16. Sendo apresentado da seguinte maneira:  

Quadro 3. Estágio da Insuficiência Cardíaca 

 

Adaptado de Yancy, 201316 



A partir do exame físico é realizado a pesquisa do perfil hemodinâmico do paciente, 

com base na presença de congestão pulmonar ou sistêmica, sinais de hipoperfusão 

devido ao baixo débito cardíaco. A partir disso, os pacientes são classificados em 4 

etapas, sendo elas: quente e seco, quente e úmido, frio e seco e frio e úmido-Critério 

de Stevenson17 em que os pacientes que possuem congestão são classificados como 

“úmido” e os que não possuem como “seco” e os que possuem hipoperfusão como 

“frio” e aqueles que não possuem em “quente”. Como pode ser visto na imagem 1.  

Imagem 1. Perfil Hemodinâmico do paciente com IC 

 

Adaptado de Stevenson, 199817 

Comorbidades  

As doenças ou síndromes que podem predispor o quadro da IC são as mais variadas, 

sendo as mais importantes: Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), Doença 

Aterosclerótica das Artérias Coronárias, Diabetes Mellitus (DM) e Anemia e deficiência 

de ferro3. Essas comorbidades afetam no prognóstico, fatores de morbimortalidade e 

hospitalizações nos pacientes de IC, e por isso é importante compreender sua 

relevância e adequado controle dessas doenças. 

A hipertensão é uma das comorbidades que está mais presente nos casos de 

insuficiência cardíaca, sendo também uma etiologia para a IC, de acordo com o 

“Estudo de Framingham” a hipertensão precedeu em mais de 90% dos pacientes que 

apresentaram IC18. Isso pode ser explicado pelos mecanismos fisiopatológicos que 



envolvem a HAS associado a IC: a sobrecarga crônica da pressão leva ao 

desenvolvimento de Hipertrofia Ventricular Esquerda (HVE). De acordo com a Lei de 

Laplace, que estabelece uma razão proporcional entre a pressão e tensão, ou seja, 

quanto maior a pressão, maior será o tensionamento do coração necessário para 

suprir as demandas metabólicas, que levam alterações fibróticas e na expressão 

gênica, ocasionando distúrbios progressivos nos miócitos e gradativamente disfunção 

diastólica e sistólica19. A diminuição da pressão arterial tem sido sugestiva de uma 

conduta que reduz a progressão de eventos cardiovasculares em pacientes com 

tratamento com redução da PAS< 120 mmHg em 25% (Wright, 2015, sendo 

preconizado essa meta de pressão para indivíduos com IC20 

A Doença Arterial Coronariana (DAC) é a principal causa de IC no Brasil13, e 

representa o principal fator de risco para o desenvolvimento de IC21. A DAC está 

associada a IC pois as artérias coronárias são responsáveis pelo suprimento 

sanguíneo do miocárdio, e há um grande risco de infarto tecidual quando esse 

suprimento não chega ao miocárdio de maneira adequada, uma vez que os 

cardiomiócitos possuem uma reserva limitada de glicogênio e são sensíveis a 

isquemia. Nesse sentido, a aterosclerose é um fator capaz de diminuir o fluxo de 

oxigênio do miocárdio ou até mesmo obstruir esse fluxo, o que então ocasiona um 

processo isquêmico e leva ao infarto das células cardíacas. Tal fator é importante para 

a IC pois a contratilidade do coração depende do miocárdio, e o infarto dessas células 

é responsável por uma alteração de maneira negativa no débito cardíaco22. Ademais, 

é evidenciado que a DAC é um fator que está associado ao aumento de mortalidade 

e maior degeneração na função ventricular em pacientes com IC com Fração de 

Ejeção Preservada. Observou-se decréscimo também na fração de ejeção tanto em 

pacientes com Fração de Ejeção Preservada quanto Fração de Ejeção Reduzida 

quando há a apresentação de DAC24. 

O Diabetes Mellitus (DM) é um fator importante que muitas vezes pode estar 

associado com a IC. De acordo com um estudo, mais de um terço de pacientes que 

foram hospitalizados por IC12 e que não possuíam diagnóstico de diabetes, 

apresentavam glicemia em jejum elevada ou tolerância a glicose prejudicada e 

indiciou que a incidência de diabetes em pacientes com IC varia entre 25 e 40%25. Foi 

demonstrado que 50% dos pacientes hospitalizados com Diabetes associado a IC 

congestiva morreram após 3 anos de seguimento26. A fisiopatologia que associa a DM 



com a IC percorre por diversos fatores, que estão relacionados com comprometimento 

da energia fornecida ao miocárdio e a redução da tensão sistólica: deposição de 

triglicerídeos além de aumento do volume celular, que indica a deposição de colágeno 

e fibrose, o que ocasiona rigidez dos miócitos e consequente disfunção diastólica e 

contratilidade27; há também a resistência insulínica, que ocasiona a limitação do 

suprimento sanguíneo de glicose no miocárdio28. 

A anemia e deficiência de ferro também é um importante fator de comorbidade nos 

pacientes com IC, na qual é relatado que metade dos pacientes com IC apresentam 

deficiência de ferro e a anemia em cerca de um terço desses pacientes1. Como 

mecanismo fisiopatológico existem alguns fatores importantes: o baixo número de 

hemácias diminui a resistência vascular e aumento de óxido nítrico, levando uma 

diminuição da pressão arterial e ativação de barorreceptores, há também o aumento 

da atividade renina-angiotensina ocasionando uma retenção renal de água, além da 

diminuição de oxigênio fornecido aos tecidos, isso faz com que haja um alto débito 

cardíaco e consequente remodelamento cardíaco por aumento da carga de trabalho 

do miocárdio5. Estudos demonstraram que a anemia e deficiência de ferro em 

pacientes com IC está relacionada no aumento de risco de mortalidade em pacientes 

IC Crônica tanto diastólica quanto sistólica. No acompanhamento de 6 meses nesses 

pacientes foi apresentado a morte em 46,8% em pacientes com anemia, em 

detrimento de 29,5% de mortes em pacientes não anêmicos29. 

 

3.2) Anemia e Deficiência de Ferro 

 Epidemiologia 

A anemia e deficiência de ferro são as deficiências nutricionais mais prevalentes no 

mundo, sendo que a anemia se faz presente em cerca de 30% da população mundial, 

representando mais de 1,5 bilhões de pessoas no mundo e pelo menos metade dessa 

prevalência é consequência da deficiência de ferro30. A anemia por deficiência de ferro 

compromete principalmente crianças entre 6 meses até 5 anos e mulheres, atingindo 

de forma significativa esses grupos em: mulheres em idade fértil, adolescentes e 

gestantes31,32. Na América Latina, o Brasil é o segundo país com mais casos de 

anemia por deficiência de ferro, o Peru encontra-se em primeiro lugar, apontando que 

35% das crianças entre 1 e 4 anos possuem anemia33  



 Diagnóstico 

A anemia é caracterizada como uma diminuição da massa eritrocitária, definida pelos 

valores de concentração de hemoglobina, sendo os seus graus variáveis de acordo 

com a idade e sexo, os graus podem ser vistos no quadro 4. 

Quadro 4. Níveis de Hemoglobina para diagnóstico de anemia ao nível do mar (g/dL)  

Adaptado da Organização Mundial da Saúde (OMS), 201134 . 

A anemia possui diferentes causas, sendo que quando há diminuição do volume total 

de hemácias pode ser por uma diminuição da produção hemácias, diminuição da 

sobrevida das hemácias e perda excessiva de sangue. A anemia por deficiência de 

ferro é caracterizada por uma diminuição do número de hemácias por uma deficiência 

de nutrientes, e é a mais prevalente das anemias, que pode ocorrer por diferentes 

mecanismos, sendo as principais etiologias: perda menstrual, gravidez, diminuição da 

absorção gastrointestinal, obesidade, doença celíaca, hematúria35. 

A deficiência de ferro, tanto nos pacientes com anemia quanto nos sem anemia pode 

apresentar um quadro assintomático ou sintomático. Os sintomas e sinais mais 

comuns presentes são: letargia e fadiga, concentração reduzida, tontura, zumbido, 

palidez e dores de cabeça36. A fisiopatologia que envolve esses sinais e sintomas 

passa pela necessidade sistêmica do ferro, no qual faz parte da produção de 

hemoglobina nos eritrócitos e no carreamento de oxigênio dentro das hemácias, bem 

como é um elemento importante para outras funções celulares, que inclui respiração, 

função mitocondrial, produção de energia- principalmente nos músculos esqueléticos 



e cardíacos. Dessa forma, é possível notar que os sintomas presentes na deficiência 

de ferro são ocasionados principalmente pela baixa entrega de oxigênio aos tecidos 

do corpo37. 

O quadro clínico da deficiência de ferro apresenta sintomas inespecíficos ou é até 

mesmo assintomática, sendo necessário exames laboratoriais para o devido 

diagnóstico, no qual é feito pela avaliação dos níveis de hemoglobina e ferritina sérica. 

A anemia é definida por uma hemoglobina abaixo de 12 g/dL em mulheres não 

grávidas e 13 g/dL em homens, enquanto a ferritina sérica- que é o teste mais 

específico e eficaz para identificar os estoques totais de ferro-com leveis menores que 

30 mg/L indica um limite aceito para identificar casos leves de deficiência de ferro e 

um valor menor do que 10-12 mg/L é confirmatório para a anemia por deficiência de 

ferro38. 

 Tratamento  

O tratamento da deficiência de ferro e anemia consiste em 2 etapas principais: tratar 

a causa da deficiência e a realização da reposição de ferro. A reposição de ferro pode 

ser feita por via oral e endovenosa a fim de corrigir a anemia e refazer os depósitos 

de ferro. O tratamento por via oral é o mais utilizado nos pacientes, sendo os principais 

componentes utilizados no Brasil: sais ferrosos, sais férricos, ferro aminoquelado, 

complexo de ferro polimaltosado (ferripolimaltose) e ferro carbonila; a dose terapêutica 

elementar é de e 3 mg a 5 mg/kg/dia por um período suficiente para normalizar os 

valores da hemoglobina ou até obter-se valor de ferritina sérica de, pelo menos, 15 

ng/mL para crianças e 30 ng/mL para adultos39. Já o tratamento por via intravenosa é 

recomendado para pacientes com insuficiência cardíaca, insuficiência renal e casos 

que necessitam de uma rápida reposição de hemoglobina,sendo utilizado a 

carboxymaltose férrica8,40. 

 

 

 

 

 

 



4-METÓDOS 

Trata-se de um estudo observacional transversal, retrospectivo, do tipo analítico, 

primário, individuado e clínico a ser realizado em Salvador-Bahia no Hospital Ana 

Nery 

 

 

4.1 Local e Período 

 

O estudo foi conduzido no Hospital Ana Nery, unidade que é vinculada ao Sistema 

Único de Saúde (SUS) fortalecido pelo convênio entre a Secretaria de Saúde do 

Estado da Bahia (Sesab) e a Universidade Federal da Bahia (UFBA), através de 

sua Fundação de Apoio à Pesquisa e Extensão (FAPEX). O hospital é referência 

na Bahia em diagnóstico de insuficiência cardíaca e outras doenças cardíacas, 

com 239 leitos voltados para o tratamento de patologias cardíacas e renais. Os 

dados foram colhidos nos períodos de 1 de Março de 2023 até 1 de Outubro de 

2023. 

 

4.2 População de Estudo 

 Foram incluídos no estudo os pacientes admitidos no Hospital Ana Nery nos 

períodos de 2023.1 e 2023.2 que possuem mais de 18 anos e diagnóstico de 

Insuficiência Cardíaca e Fração de Ejeção do Ventrículo Esquerdo menor ou igual 

que 50%. Foram excluídos os pacientes que apresentam ausência de 

consentimento livre e esclarecido, doença com expectativa de vida inferior há 6 

meses e FEVE maior do que 50%.  

 

4.3 Amostra* 

Foi realizado uma amostra de conveniência em pacientes coletados a partir do 

prontuário do Hospital Ana Nery. Os dados foram analisados de maneira descritiva 

apresentados através dos números absolutos e frequência. 

 

4.4 Fonte de Dados 



Os dados foram colhidos a partir do prontuário médico online do Hospital Ana Nery 

por meio da plataforma SmartHealth- disponível no endereço eletrônico: 

http://smartweb.han.net.br/smartweb/).  

 

 

 

4.5 Análise Estatística  

Os dados coletados foram inseridos no banco de dados no Programa Excel do 

Microsoft Office 16 com as informações adquiridas a partir de um questionário em 

apêndice 01. As variáveis analisadas (contínuas e categóricas) foram 

representadas por meio de tabelas e nelas dispostas as frequências relativas, 

média e desvio padrão (±DP). 

 

 

4.6 Variáveis 

As variáveis foram divididas em qualitativas e quantitativas. Sendo as qualitativas: 

sexo (entre masculino e feminino); etnia: branco, preto, pardo, índio ou outro; 

comorbidades prévias: : Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), Diabetes, DPOC, 

Insuficiência Renal Crônica (IRC), IAM prévio, AVC ou outra comorbidade, 

medicamentos utilizados, reposição endovenosa de ferro. Além disso, inclui-se nas 

variáveis qualitativas a classificação de gravidade de acordo com NYHA é colhido 

a informação a respeito do perfil hemodinâmico do paciente no qual a classificação 

utiliza dados de congestão e perfusão e divide o paciente em 4 perfis 

hemodinâmicos (perfil A, B, L e C) e ferropenia: classificada como presente quando 

a taxa de saturação de ferro for menor do que 20% e a ferritina entre 100-299 

ng/ml. A Fração de Ejeção do Ventriculo Esquerdo (FEVE)  

Já as quantitativas utilizadas foram: idade, Fração de Ejeção do Ventrículo 

Esquerdo (FEVE: que é feita a partir do ecocardiograma, Hemoglobina (g/dL), 

Ferritina (ng/ml), Índice de Saturação da Transferrina (%). A anemia foi descrita da 

seguinte forma: sem anemia: Homens com Hemoglobina ≥13 g/dL e mulher com 

Hemoglobina ≥12 g/dL; anemia leve: homens com Hemoglobina entre 11-12,9 g/dL 

e mulheres com hemoglobina entre 11-11,9 g/dL; anemia moderada: homens com 

hemoglobina entre 8-10,9 g/dL e mulheres com hemoglobina entre8-10,9 g/dL; 



anemia grave: homens com Hemoglobina < 8 g/dL e mulheres com Hemoglobina 

< 8 g/dL.  

As variáveis estão descritas no Apêndice B. 

 

4.7 Aspectos Éticos  

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisado Hospital Ana Nery, 

obedecendo a resolução 466/2 do Conselho Nacional de Saúde, que respalda as 

pesquisas com seres humanos, e apresentado termo de consentimento livre e 

esclarecido. Os dados submetidos seguem o critério de coleta de dados em 

prontuários, preservando a identidade dos pacientes para a publicação de 

pesquisa e foi utilizado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. A pesquisa 

foi aprovada com o protocolo de número CAAE: 49910415.0.0000.0045; aprovado 

em 09/12/2022, conforme o Anexo A. 

 

4.8 Conflito de Interesses 

Declaro que o presente estudo não está submetido a qualquer tipo de conflito de 

interesse pelos colaboradores para o projeto de pesquisa intitulado: “A 

PREVALÊNCIA DE ANEMIA E DEFICIÊNCIA DE FERRO EM PACIENTES 

HOSPITALIZADOS POR INSUFICIÊNCIA CARDÍACA”. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

5-RESULTADOS 

A amostra do estudo é composta por 339 pacientes que foram admitidos 

consecutivamente no Hospital Ana Nery no período entre Março e Outubro de 

2023, com a média de idade de 61 anos  ( ± 12),com maioria do sexo masculino 

totalizando 240 (70,7%). A FEVE média foi 35% (Tabela 1). 

  

A Tabela 1 mostra ainda a classificação da NYHA e o perfil hemodinâmico, a 

saber: NYHA II e III, 299 (88,2%) e Perfil Hemodinâmico A, 221 (65,2%). 

 

As principais comorbidades identificadas foram: HAS 299 (88,2%), Doença 

Arterial Coronariana (DAC) /Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) em 197 (58,1%), 

Diabetes Mellitus (DM) 138 (40,7%), Fibrilação Atrial em 62 (18,3%), Doença 

Renal Crônica (DRC) em 42 (12,4%), Acidente Vascular Cerebral (AVC) em 31 

(9,1%), Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) em 19 (5,6%), Tabela 1 

 

 

Tabela 1 – Características dos pacientes admitidos com FEVE <50% entre 

Março e Outubro de 2023. 

Variáveis  n=339 

Aspectos demográficos  Média  

Idade (anos) 61 ± 12 

Sexo n (%) 

Masculino 240 (70) 

Aspectos Prognósticos                                                                        

FEVE 

FEVE ≤35% 

FEVE 36-40% 

FEVE 41-49% 

               Média  

                  n (%) 

170 (50,1) 

78 (23,0) 

90 (26,5) 

 

 

 



Tabela 1 (continuação) – Características dos pacientes admitidos com 

FEVE <50% entre Março e Outubro de 2023. 

Variáveis  n=339 

Aspectos Prognósticos  

NYHA 

NYHA I 

NYHA II e III 

NYHA IV 

Perfil Hemodinâmico 

A 

B 

C 

Comorbidades 

HAS 

DAC/IAM 

DM 

FA 

DRC 

AVC 

DPOC 

 

               n (%) 

            10 (2,9) 

299 (88,2) 

30 (8,9) 

n (%) 

221 (65,2) 

106 (31,3) 

12 (3,5) 

n (%) 

299 (88,2) 

197 (58,1) 

138 (40,7) 

62 (18,3) 

42 (12,4) 

31 (9,1) 

19 (3,5) 

 Legendas: FEVE: Fração de Ejecção do Ventrículo Esquerdo; NYHA: Classificação New 

York Heart Association; HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; DM: Diabetes Mellitus; FA: 

Fibrilação Atrial; DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; AVC: Acidente Vascular 

Cerebral; DAC/IAM: Doença Arterial Coronariana/Infarto Agudo do Miocárdio; DRC: Doença 

Renal Crônica.        

     

 

 
Na tabela 2 estão registrados os dados referentes a variáveis hematológicas. Assim , 

a Hemoglobina (Hb) admissional foi de 12,6 (±2), no qual foram indentificados 167 

(49,2%) pacientes sem anemia, 111 (32,8%) com anemia leve, 54 (15,9%) com 

anemia moderada, 5 (1,5%) com anemia grave e 2 (0,6%) pacientes não foram 

computados. Quanto as variáveis relacionadas a ferritina, saturação de transferrina, e 

ferro sérico, 76 (22,4%) pacientes não tiveram os dados solicitados ou coletados pela 



equipe, 9 (2,6%) pacientes não tiveram a coleta devido a infecção e foi possível a 

coleta dos 3 fatores em 251 (74,0%) pacientes. 

Assim, a ferritina média foi de 314 (± 322,7), a média de Saturação de Transferrina é 

de 27 (± 40) e a média de Ferro Sérico foi de 54 (±41).  

 

 

Tabela 2- Perfil laboratorial dos pacientes admitidos com FEVE <50% entre Março e 

Outubro de 2023. 

Variáveis n= 339 

Hemoglobina (Hb) Média (g/dL) 12,6 (DP 2,0) 

Categoria de Anemia  n (%) 

Sem Anemia 167 (49,2) 

Anemia Leve 111 (32,8) 

Anemia Moderada 54 (15,9) 

Anemia Grave 5 (1,5) 

Não Computados 2 (0,6%) 

Ferrocinética n (DP ±) 

Ferritina Média (ng/mL) 314 (± 322,7) 

Saturação de Transferrina (%) 27 (± 40) 

Ferro Sérico Médio (µg/dL) 54 (± 41) 

Ferropenia n (%) 

Ferropenia+ Anemia 44 (12,9%) 

Prevalência de Ferropenia 97 (28,6) 

Pacientes com Alta Antes dos Resultados 5 (1,5) 

Pacientes sem Coleta/Solicitados 76 (22,4) 

Pacientes sem Coleta devido a Infecção 9 (2,6) 

Sem anemia: Homens com Hemoglobina ≥13 g/dL e mulher com Hemoglobina ≥12 g/dL; Anemia Leve: 

Homens com Hemoglobina entre 11-12,9 g/dL e mulheres com hemoglobina entre 11-11,9 g/dL; 

Anemia Moderada: Homens com hemoglobina entre 8-10,9 g/dL e mulheres com hemoglobina entre8-

10,9 g/dL; Anemia grave: Homens com Hemoglobina < 8 g/dL e mulheres com Hemoglobina < 8 g/dL. 

Ferropenia: classificada como presente quando a taxa de saturação de ferro for menor do que 20% e 

a ferritina entre 100-200 ng/mL. 

  

Quanto a reposição de Ferro para os pacientes com ferropenia (97), foi constatado a 

reposição em 53 (54,6%) pacientes, sendo que 51 (52,6%) fizeram uso de 

carboximaltose (endovenoso) e 2 (2,0%) de ferropolimaltose (oral). Além disso, 1 

(1,0%) paciente não fez a reposição devido a Hemoglobina estar maior do que 15, e13 

(13,4%) devido a infecção- que são contraindicações para a reposição de ferro e 32 

(32,9%) pacientes não fizeram reposição de ferro mesmo sendo elegíveis para tal 

(Tabela 3). 



 

Tabela 3- Reposição de ferro dos pacientes admitidos com Ferropenia entre Março e 

Outubro de 2023. 

Variáveis n= 97 

Reposição de ferro 53 (54,6%) 

Medicamento da Reposição  n (%) 

Carboximaltose (Endovenoso) 51 (52,6) 

Ferropolimaltose (Oral) 2 (2,0%) 

Razão da não Reposição  n (%) 

Hemoglobina maior do que 15 1 (1,0) 

Infecção 13 (13,4) 

Sem razão de não reposição 32 (32,9) 

 

.  

Quanto a terapia farmacológica de uso domiciliar observa-se na Tabela 4 que 78 

(23%) pacientes utilizava inibidores seletivos da enzima conversora de angiotensina 

(IECA), 62 (18,3%) utilizavam bloqueadores dos receptores de angiotensina (BRA), 

29 (8,5%) estavam em tratamento com Sacubitril/Valsartana, 229 (67,5%) faziam uso 

de betabloqueadores, 24 (7%) estavam sob uso de Hidralazina com Nitrato, 127 

(37,4%) utilizavam Espironolactona, 60 (17,7%) estavam em terapia com ISGLT2, 123 

(36,3%) faziam uso de Furosemida, 27 (8,0%) estavam sob uso Hidroclorotiazida, e 

17 (5,0%) pacientes utilizavam Digoxina. Além disso, 78 (23%) pacientes estavam em 

terapia tríplice, 49 (14,4%) em terapia quádrupla, e 209 (61,6%) apresentavam uma 

terapia não otimizada (Tabela 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabela 4- Medicações utilizadas pelos pacientes na admissão entre Março e Outubro 

de 2023. 

. 

Variáveis n= 339 

Classe Farmacológica n (%) 

IECA 78 (23) 

BRA 62 (18,3) 

Entresto 29 (8,5) 

Betabloqueador 229 (67,5) 

Hidralazina com Nitrato 24 (7) 

Espironolactona 127 (37,4) 

ISGLT2 60 (17,7) 

Furosemida 123 (36,3) 

Hidroclorotiazida 27 (8,0) 

Digoxina 17(5,0) 

Tipo de Terapia n (%) 

Terapia Tríplice 78 (23,0) 

Terapia Quádrupla 49 (14,4) 

Terapia Não Otimizada 209 (61,6) 

Legenda: IECA: Inibidor Seletivo da Enzima Conversora de Angiotensina; BRA: Bloqueadores dos receptores de angiotensina; 

ISGLT2: inibidores de SGLT2. Terapia Tríplice: IECA ou BRA, ARNI ou betabloqueador ou espironolactona ou glifosinas. Terapia 

Quádrupla: IECA ou BRA, ARNI, betabloqueador ou espironolactona ou glifosinas e ISGLT2. Terapia não otimizada: pacientes 

que não usavam pelo menos uma das drogas da terapia tríplice. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6-DISCUSSÃO  

O estudo demonstrou que metade dos pacientes com IC hospitalizados, apresentam 

FEVE≤ 35%, com maior prevalência de NYHA II e III e maiores prevalências da 

comorbidades: HAS, DAC ou IAM e DM. As comorbidades mais prevalentes 

coincidem com os achados de Ponikowsi et al.3, o estudo foi realizado em uma 

população europeia e há essa convergência, pois, essas 3 principais comorbidades 

estão estritamente ligadas a IC. A HAS na IC apresenta um fator fisiopatológico 

importante para o aumento do Ventrículo Esquerdo18; a DAC é um fator importante 

pois o comprometimento das artérias coronárias faz com que o miocárdio tenha um 

menor aporte de oxigênio22,24. A fisiopatologia da DM está associada ao fato de que 

há um possível comprometimento da energia fornecida ao miocárdio e por 

conseguinte uma diminuição da tensão durante a sístole28. 

Além disso, é notável que a maior parte dos pacientes não recebeu uma terapia 

otimizada para o tratamento da IC, apesar de ser amplamente recomendada tanto 

pela Diretriz Brasileira para tratamento de IC1, quanto a Europeia3 e Americana15. Esta 

lacuna pode ser atribuída a diversas causas, incluindo possíveis falhas na conduta 

dos profissionais de saúde no tratamento dos pacientes, limitações na disponibilidade 

das medicações dentro do sistema hospitalar ou contraindicações específicas em 

alguns casos individuais. 

Observou-se uma alta prevalência de anemia na população estudada, representando 

cerca de metade dos pacientes. Já a deficiência de ferro (DF) teve uma proporção 

menor, estando presente em menos de um terço dos pacientes. Em discrepância com 

os achados citados, em 2017 Von Healin et al41, analisou pacientes com IC com FEVE 

< 50% na Alemanha e encontrou a presença de 18,9% de pacientes com anemia e 

42,5% com DF, apresentando proporção de 2 pacientes com DF para um com anemia.  

 

A diferença é encontrada pode ser devido a discrepância entre as duas populações, 

uma vez que a população europeia possui maior aparato com relação a situação 

alimentar, enquanto o Brasil, em uma parte da população, convive com a insegurança 

alimentar42, o que pode elevar o risco para a anemia, no qual a anemia está presente 

em quase 10% da população acima de 18 anos43. Enquanto nos países da União 

Europeia menos de 2,5% da população apresenta insegurança alimentar42 e não foi 

encontrado dados epidemiológicos relevantes de anemia na Alemanha pois 

provavelmente não é uma preocupação iminente das políticas de saúde do país. Além 



disso, a anemia possui diversos fatores desencadeantes para além da deficiência de 

ferro, como a falta de vitamina B12, deficiência de Ácido Fólico, fatores genéticos. 

 

Em contrapartida, a DF nos pacientes com IC é influenciada pelo baixo consumo de 

alimentos ricos em ferro, sendo que a quantidade absorvida pelo corpo do ferro 

consumido representa menos de 15%4, e também pela fisiopatologia da própria IC. 

Na IC há a diminuição da absorção de Ferro pelo trato gastrointestinal e a elevação 

de hepidicinas- que inibe a absorção de ferro, reduzindo a ferroportina transmembrana 

nos enterócitos, reduzindo assim a transferência de ferro dos enterócitos para o 

sangue4,5. 

 

Além disso, os dados a respeito da DF podem ter sidos subestimados, uma vez que 

mais de um quarto dos pacientes não tiveram os dados de ferrocinética necessários 

para diagnosticar a presença de anemia, sendo em sua maioria não colhidos e sem 

justificativa para a não coleta, o que representa uma falha do sistema- ou pelos 

profissionais, ou pela falta dos materiais necessários para a coleta. 

 

Quanto a reposição de Ferro para os pacientes com ferropenia, foi constatado a 

reposição em metade pacientes, sendo utilizado em sua grande maioria o 

carboximaltose endovenoso, o que corrobora com a suplementação para DF em 

outros estudos3,4 sendo a forma de suplementação amplamente difundida nos 

protocolos para o tratamento do quadro em pacientes com IC pois a reposição oral de 

ferro não representou uma melhora significativa da DF, estando relacionado com a 

diminuição de absorção de ferro pelo trato gastrointestinal devido a IC e presença de 

efeitos adversos9,10. Além disso, cerca de 14% não fez a reposição devido a 

contraindicações ou não haver necessidade para tal. Todavia um terço dos pacientes 

não fizeram reposição de ferro mesmo sendo elegíveis para tal, o que demonstra uma 

falha no tratamento desses pacientes, pois é indicado a suplementação na DF, uma 

vez que melhora o risco de morbimortalidade em pacientes com ICFer4 

 

Assim, foi possível perceber através do estudo que o tratamento para os pacientes 

com IC ainda necessita de ajustes em sua melhora, uma vez que, apesar de as 

diretrizes para o tratamento de IC indiquem a otimização da terapia, foi observado que 

muitos pacientes não tiveram sua terapia otimizada. Outrossim, a anemia e deficiência 



de ferro já é um tema amplamente discutido nos pacientes com IC, todavia o estudo 

demonstrou que muitos pacientes não tiveram os exames necessários coletados para 

a investigação dessas comorbidades. Dessa forma, o estudo se mostrou importante 

para demonstrar tais falhas no sistema e a necessidade de melhora necessária na 

conduta e protocolo e triagem adequada. 

Para além disso, novos estudos de seguimentos são importantes, a fim de avaliar a 

influência da anemia e deficiência de ferro nesses pacientes, no que tange a qualidade 

de vida e morbimortalidade, bem como se os pacientes que não tiveram os dados 

necessários coletados tiveram alguma influência no desfecho final em um seguimento 

maior.  

 

Limitações 

As limitações deste trabalho são aquelas inerentes ao modelo observacional e de 

estudos transversais, ou seja, sujeito a vieses de seleção e ao erro do tipo 1. No 

entanto, o tamanho da amostra pode implicar numa possível replicabilidade ou 

validação externa. 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7- CONCLUSÃO 

 

A partir dos resultados foi possível observar a alta prevalência de anemia em 

pacientes com IC, bem como uma significância na prevalência de DF. Além disso, 

apesar da alta prevalência de DF como uma comorbidade da IC, muitos pacientes não 

tiveram os dados de ferrocinética coletados, o que implica em uma possível 

negligência para o atestamento da DF nesses pacientes. Quanto à forma terapêutica 

utilizada para o tratamento da DF, a carboximaltose endovenosa foi amplamente 

difundida, porém um terço dos pacientes que eram elegíveis para o tratamento não 

fizeram uso da carboximaltose endovenosa no ambiente hospitalar, e não foram 

dadas justificativas no prontuário para a não reposição do ferro. 

 

Este estudo desempenha um papel fundamental ao destacar a importância da 

avaliação sistemática da ferrocinética em pacientes hospitalizados com IC, a fim de 

diagnosticar e tratar adequadamente tanto a anemia quanto a DF. No entanto, os 

achados revelam lacunas significativas na prática clínica, destacando a necessidade 

urgente de aprimorar os protocolos de triagem e tratamento para essas comorbidades. 

 

Outrossim, é imperativo enfatizar aos profissionais de saúde a importância de uma 

abordagem proativa na avaliação e manejo da ferrocinética em pacientes com IC, 

visando melhorar os desfechos clínicos e a qualidade de vida desses indivíduos. 
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