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RESUMO 

Introdução: A insuficiência cardíaca é uma síndrome clínica na qual o coração não é capaz 

de atender a demanda sanguínea dos tecidos, ou a faz através de elevada pressão de 

enchimento, no repouso ou sob estresse. A doença apresenta incidência elevada de 

desfechos clínicos com alta taxa de hospitalização e óbito. Objetivos: Os objetivos do 

estudo foram descrever as características clínicas e terapêuticas de pacientes portadores de 

IC, acompanhados em um ambulatório de cardiologia e comparar o perfil e a ocorrência de 

desfechos clínicos graves entre os pacientes com IC com fração de ejeção reduzida, 

preservada e intermediária (ICFEr, ICFEp e ICFEi, respectivamente). Material e métodos: 

Estudo analítico de corte transversal. Foram incluídos os pacientes com IC atendidos em 

um ambulatório de Cardiologia privado em Salvador, Bahia entre os meses de setembro de 

2019 e agosto de 2020. Informações clínicas e epidemiológicas foram obtidas através de 

prontuário eletrônico e informações sobre a ocorrência dos desfechos do estudo – desfecho 

clínico grave por todas as causas, por causas cardiovasculares e por IC – foram obtidas 

através de contato telefônico com os pacientes, um ano ou seis meses após a consulta. O 

banco de dados foi construído no Access, a análise estatística foi realizada utilizando o 

programa SPSS e tabelas e gráficos foram feitos no programa Microsoft Office Excel. 

Variáveis categóricas tiveram suas frequências representadas através de porcentagem e para 

verificar a correlação entre elas, foram utilizados os testes qui-quadrado de Pearson ou o 

teste Exato de Fisher. Para a descrição das variáveis numéricas foi utilizada média ± desvio 

padrão ou mediana e intervalo interquartil e a normalidade das variáveis foi avaliada a partir 

do teste estatístico Kolmogorov-Smirnov, sendo escolhido o teste ANOVA para 

comparação das variáveis paramétricas e o teste Kruskal-wallis, para variáveis não 

paramétricas. Resultados: Foram incluídos na análise 145 pacientes. Destes, 42,1% 

possuíam ICFEr, 31,7%, ICFEp e 26,2%, ICFEi.  No período de um ano, 50,3% pacientes 

tiveram desfecho clínico grave por todas as causas, 25,5% tiveram desfecho por causa 

cardiovascular e 13,8%, por descompensação da IC. Não foi encontrada diferença 

estatisticamente significativa na ocorrência de desfechos clínicos graves geral, não fatal ou 

óbito entre esses grupos, por todas as causas, por causas cardiovasculares ou por 

descompensação da IC. Quanto ao tratamento farmacológico, BB estava sendo utilizado por 

96,7% dos pacientes ICFEr, 80,4% dos pacientes ICFEp e 92,1% dos pacientes ICFEi. 

IECA/BRA ou S/V estava sendo utilizado por 86,9% dos pacientes ICFEr, 67,4% dos 

pacientes ICFEp e 76,3% dos pacientes ICFEi. 45,9% dos pacientes ICFEr utilizavam 



 
 

espironolactona, contra 17,4% dos pacientes ICFEp e 31,6% dos pacientes ICFEi. Por fim, 

ISGLT2 compunha o tratamento de 16,4% dos pacientes ICFEr, 6,5% dos pacientes ICFEp 

e 23,7% dos pacientes ICFEi. Conclusão: Não houve diferença estatisticamente 

significante na ocorrência dos desfechos analisados entre os diferentes grupos de IC (ICFEr, 

ICFEp e ICFEi). As medicações recomendadas para o tratamento da ICFEr foram 

frequentemente utilizadas pelos pacientes com ICFEr e ICFEi.  

Palavras-chave: Insuficiência Cardíaca; Fração de ejeção; mortalidade; hospitalização. 

 

 

 

 

 

  



 
 

ABSTRACT 

Introduction: Heart failure is a clinical syndrome in which either the heart is unable to fulfill 

the blood demand of the tissues, or it does under elevated intracardiac pressure, at rest or under 

stress. The disease has a high incidence of clinical outcomes and a high rate of hospitalization 

and death. Objectives: This study was designed to describe clinical and therapeutic 

characteristics of patients with HF, treated in a cardiology outpatient clinic and to compare the 

profile and the occurrence of severe clinical outcomes among patients with HF with reduced, 

preserved and mid-range ejection fraction (HFrEF, HFpEF and HFmrEF, respectively). 

Material and methods: Analytical cross-sectional study. Patients with HF treated at a private 

cardiology outpatient clinic in Salvador, Bahia, from September 2019 to August 2020 were 

included. Clinical and epidemiological information were obtained through electronic medical 

records and information about the occurrence of study outcomes – severe clinical outcome due 

to all causes, cardiovascular causes and HF - were obtained through telephone contact with the 

patients, one year or six months after the consult. The database was built in Access, the 

statistical analysis was performed using the SPSS program and tables and graphs were made in 

Microsoft Office Excel program. Categorical variables had their frequencies represented by 

percentage and, to analyze the correlation between them, Pearson's chi-square test or Fisher's 

exact test were used. Numerical variables were expressed by mean ± standard deviation or 

median and interquartile range, and the normality of the variables was assessed using the 

Kolmogorov-Smirnov statistical test, choosing ANOVA test to compare the parametric 

variables and Kruskal-wallis test, for non-parametric variables. Results: 145 patients were 

included in the analysis. Of these, 42.1% had HFrEF, 31.7%, HFpEF and 26.2%, HFmrEF. 

Within one year, 50.3% of patients had a severe clinical outcome from all causes, 25.5% had 

an outcome due to cardiovascular causes and 13.8%, due to HF decompensation. There was no 

statistically significant difference in the occurrence of all severe clinical outcomes, non-fatal or 

death between these groups, due to all causes, cardiovascular causes or HF decompensation. As 

for pharmacological treatment, BB was being used by 96.7% of HFrEF patients, 80.4% of 

HFpEF patients and 92.1% of HFmrEF patients. ACEI / ARB or S / V was being used by 86.9% 

of HFrEF patients, 67.4% of HFpEF patients and 76.3% of HFmrEF patients. 45.9% of HFrEF 

patients used spironolactone, against 17.4% of HFpEF patients and 31.6% of HFmrEF patients. 

Finally, SGLT2I composed the treatment of 16.4% of HFrEF patients, 6.5% of HFpEF patients 

and 23.7% of HFmrEF patients. Conclusion: There was no statistically significant difference in 

the occurrence of the analyzed outcomes between the different HF groups (HFrEF, HFpEF and 



 
 

HFmrEF). The recommended medications to treat HFrEF were frequently used by patients with 

HFrEF and HFmrEF. 

Keywords: Heart Failure; Ejection Fraction; Mortality; Hospitalization. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome clínica na qual o coração não é capaz de 

atender a demanda sanguínea dos tecidos, ou a faz através de elevada pressão de enchimento, 

no repouso ou sob estresse. Há, portanto, uma alteração estrutural ou funcional cardíaca que 

resulta no quadro clínico apresentado pelos pacientes1–3.  

Em sendo uma síndrome, a IC é caracterizada por um conjunto de sinais e sintomas, 

sendo os mais comuns dispneia, dispneia paroxística noturna, intolerância aos esforços, fadiga 

e edema maleolar1–4. Contudo, o paciente também pode cursar com pressão venosa jugular 

elevada, refluxo hepatojugular, tosse noturna, terceira bulha cardíaca, desvio do ictus cordis 

para a esquerda, crepitações pulmonares, entre outros1–4. A Classificação Funcional da IC de 

acordo com a New York Heart Association (NYHA) permite dividir os pacientes com IC entre 

quatro classes a partir da presença de dispneia, variando de I – pacientes sem sintomas – a IV 

– pacientes sintomáticos mesmo em repouso4. As manifestações da doença são decorrentes da 

congestão causada pela disfunção ventricular, que pode acometer o ventrículo esquerdo, o 

ventrículo direito, ou ambos2,3. Após avaliação clínica inicial, a investigação para confirmação 

do diagnóstico de IC se faz pelo ecocardiograma, exame de imagem que permite a visualização 

das câmaras cardíacas, bem como análise estrutural e funcional destas4. 

A prevalência de IC na população geral é de, aproximadamente, 0,1% em adultos 

menores que 55 anos, chegando a quase 10% em pacientes com mais de 80 anos3. No Brasil, 

estima-se que a doença acometa 6,4 milhões de pessoas5, aparecendo como principal causa de 

hospitalização por causa cardiovascular6. Dados disponibilizados pelo Departamento de 

Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS) apontam mais de 2 milhões de 

internamentos por IC no Brasil nos últimos 10 anos, com taxa de mortalidade de 10.13%. Os 

gastos públicos com as internações atingiram mais de 350 milhões de reais somente em 20197. 

Por conta disso, a hospitalização por descompensação da IC constitui importante objeto de 

estudo para a medicina.  

A descompensação da IC pode ser definida como rápida instalação ou exacerbação do 

quadro clínico da doença que representa ameaça à vida, exigindo atendimento e tratamento 

urgentes1. Sua elevada incidência de descompensação resulta em altas taxas de hospitalização 

e  mortalidade2,6. Define-se, no presente trabalho, desfecho clínico grave como procura ao 
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serviço de emergência, hospitalização ou ocorrência de óbito, sendo incluídos os desfechos 

causados por descompensação da IC, por causas cardiovasculares ou por outras causas. 

Além da classificação da doença quanto ao ventrículo cardíaco acometido, a IC também 

pode ser classificada quanto a fração de ejeção (FE) do ventrículo esquerdo durante a sístole. 

Tal classificação mostra-se relevante já que a depender da fração de ejeção do paciente, tem-se 

etiologias, epidemiologia, comorbidades associadas e resposta ao tratamento distintas1–4. Cerca 

de 64-69% dos pacientes na América Latina possuem Insuficiência Cardíaca com Fração de 

Ejeção reduzida (FE < 40%)8. Os demais pacientes eram classificados anteriormente como IC 

com Fração de Ejeção Preservada (FE ≥ 50%) ou eram considerados como “zona cinzenta da 

fração de ejeção” (FE entre 40-49%), não recebendo classificação específica1,4. Contudo, em 

2016, a Sociedade Europeia de Cardiologia passou a definir esses pacientes como portadores 

de IC de Fração de Ejeção Intermediária (ICFEi).1  

O surgimento da nova classificação possibilita a realização de estudos acerca desses 

pacientes, buscando melhor entender a fisiopatologia, a etiologia e a eficácia dos tratamentos 

para IC existentes nesse grupo. No que diz respeito à incidência de desfechos como 

hospitalização ou óbito nos pacientes com ICFEi, há dados discordantes na literatura. Além 

disso, o perfil de pacientes com IC na América Latina diverge do encontrado em outros locais, 

devido à exposição a fatores de risco para o surgimento da IC – como renda per capita baixa, 

por exemplo – e a persistência de doenças como Cardiomiopatia Chagásica e Febre Reumática8.  

Assim, faz-se importante a descrição destes dados em Salvador-Bahia como ponto de partida 

para maior entendimento da IC em território nacional. 
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2. OBJETIVO 

 

2.1. OBJETIVO GERAL:  

Comparar a ocorrência de desfecho clínico grave por todas as causas entre os pacientes 

com ICFEi com os de IC com fração de ejeção reduzida (ICFEr) e de IC com fração de ejeção 

preservada (ICFEp). 

 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 Caracterizar o perfil clínico e epidemiológico dos pacientes com IC atendidos no 

ambulatório; 

 Comparar a ocorrência de desfecho clínico grave por causa cardiovascular entre os 

pacientes com ICFEi com os de ICFEr e de ICFEp; 

 Comparar a ocorrência de desfecho clínico grave por descompensação da IC entre os 

pacientes com ICFEi com os de ICFEr e de ICFEp; 

 Comparar a ocorrência de óbito entre os pacientes com ICFEi com os com ICFEr e com 

ICFEp por todas as causas, por causa cardiovascular e por descompensação da IC; 

 Descrever a utilização dos tratamentos tradicionais (betabloqueadores, inibidores da 

enzima conversa de angiotensina/bloqueadores dos receptores de angiotensina II e 

espironolactona) e novos (inibidores da enzima cotransportadora de sódio-glicose-2 

cotransportadora de sódio-glicose-2 e sacubitril/valsartana) para IC nos diferentes 

grupos.   
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3. REFERÊNCIAL TEÓRICO 

3.1. FISIOPATOLOGIA DA IC 

A Insuficiência Cardíaca constitui uma doença de amplo espectro fisiopatológico, 

podendo ter diferentes causas, cardíacas ou não2,3. O ecocardiograma, exame de extrema 

relevância para avaliação diagnóstica e prognóstica da IC, é capaz de medir o diâmetro e a 

função sistólica e diastólica do ventrículo esquerdo (VE), fornecendo informações cruciais 

acerca do desempenho cardíaco2,4.O prejuízo à função cardíaca muitas vezes está relacionado 

a etiologia da IC e pode tanto ser sistólico – dando origem à ICFEr – quanto diastólico, 

resultando no fenótipo de ICFEp2,3. A fisiopatologia da ICFEi, por sua vez, vem sendo alvo de 

estudos desde 2016.  

A fisiopatologia da ICFEr está relacionada a disfunção sistólica, na qual a o defeito no 

inotropismo cardíaco resulta em redução na quantidade de sangue que o ventrículo esquerdo é 

capaz de expelir por batimento cardíaco2,3. Esse tipo de IC tem como exemplos de causa o 

infarto agudo do miocárdio (por necrose miocárdica e consequente perda de função contrátil 

celular) e a cardiomiopatia chagásica (na qual a ação do Trypanosoma cruzi no cardiomiócito 

leva a lesão, ativação de mecanismos autoimunes e reação inflamatória local, tendo como 

resultado fibrose, remodelamento e depressão da capacidade de contratilidade)2,3.  

Já na ICFEp, normalmente o ventrículo esquerdo torna-se mais rígido, o que leva a um 

enchimento ventricular insuficiente, ou seja: a diástole é prejudicada. Tal defeito pode ser 

decorrente de condições como pericardite constritiva, doenças infiltrativas – por exemplo, a 

amiloidose –, Hipertensão Arterial Sistêmica ou até mesmo o envelhecimento2. Contudo, 

existem outras causas para o aparecimento deste fenótipo de IC que não às relacionadas ao 

relaxamento ventricular3. Recentemente, vem sendo descrita a associação entre ICFEp e a 

Síndrome Metabólica e seus mediadores inflamatórios9. 

Finalmente, a ICFEi, objeto de estudo deste trabalho, parece ter fisiopatologia com 

componente sistólico e diastólico concomitantes, o que resulta nessa fração de ejeção mediana1. 

Rastogi et al.10 subdividiu os pacientes com ICFEi em três grupos: pacientes com FE melhorada 

(nos quais o primeiro ecocardiograma de diagnóstico de IC evidenciava FE<40% e o atual, FE 

intermediária), pacientes com FE deteriorada (primeiro ecocardiograma diagnóstico de IC 

mostrou FE >50% e o recente, FE intermediária) e FE inalterada (no qual tanto o primeiro 

ecocardiograma diagnóstico de IC quanto o atual mostraram FE intermediária) e encontrou 

diâmetro sistólico final do VE significativamente menor (p = 0,022) no grupo com ICFEi 
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deteriorada em comparação aos outros grupos e presença de disfunção diastólica  em 76% de 

todos os pacientes com ICFEi, sem diferença significativa entre os grupos (p = 0,13), o que 

ratifica esse perfil mesclado.   

 

3.2 DESFECHO CLÍNICO GRAVE NA IC 

 A descompensação da IC é objeto de estudo da área de saúde há anos. Em 1989, 

Steverson LW e Perloff JK propuseram o modelo de avaliação do paciente descompensado da 

IC para ser utilizado na emergência11.  

Uma revisão sistemática com metanálise de 2018 mostrou que não houve diferença na 

incidência de hospitalização por todas as causas ou por descompensação da IC entre os 

pacientes com ICFEi, ICFEr e ICFEp12. Contudo, essas amostras apresentaram nível elevado 

de heterogeneidade. Já em relação à mortalidade, tal metanálise mostrou que o grupo com ICFEi 

teve taxa de mortalidade por causa cardiovascular equivalente à do grupo com ICFEr e menor 

que o grupo com ICFEp12 e mortalidade por todas as causas equivalente à do grupo ICFEp e 

menor que a dos pacientes ICFEr12. Em outro estudo, japonês, com 1245 pacientes portadores 

de IC previamente hospitalizados, 46% dos pacientes foram reinternados – sendo 38% por 

descompensação da IC, 23% por outra causa cardiovascular e 38% por causa não cardiovascular 

– e 17% foram a óbito (por todas as causas) após 19 meses de acompanhamento – sem haver 

diferença entre os grupos de ICFEi, ICFEp, ICFEr nas incidências de internação ou de 

mortalidade13. Outros estudos chegaram a resultados semelhantes14,15.  

O registro de Insuficiência Cardíaca da European Society of Cardiology,(ESC) por sua 

vez, encontrou incidência de hospitalização por IC de 14,6% nos pacientes com ICFEr, 8,7% 

nos pacientes com ICFEi e 9,7% nos com fenótipo de ICFEp (p<0,001) e incidência de 

mortalidade geral de 8,8% em pacientes ICFEr, 7,6% em pacientes ICFEi e 6,4% em pacientes 

ICFEp, com diferença estatisticamente significante entre os pacientes ICFEr e ICFEp 

(p=0,0002)16. De forma análoga, os pacientes com ICFEi exibiram esse mesmo padrão 

intermediário ou com maior proximidade entre ICFEi e ICFEp no índice de internação ou 

reinternação por IC em outra referências17,18.  

Já um estudo de 2018 mostrou menor incidência de readmissão por IC nos pacientes 

com ICFEp e taxas equivalente entre os outros grupos19. Outro estudo mostrou o mesmo 

resultado com os pacientes com ICFEp, porém encontrou pacientes com ICFEi com maior taxa 
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de readmissão por todas as causas em 5 anos20. Um estudo encontrou maior incidência do 

desfecho primário combinado (mortalidade cardiovascular ou reinternamento por IC) nos 

pacientes com ICFEr, sem diferença estatística entre os demais grupos21. Pacientes com ICFEr 

apresentaram maior incidência de morte por todas as causas, por causa cardiovascular e maior 

risco de hospitalização por IC em outro artigo com metanálise22.  

Como demonstrado, há dados conflitantes na literatura acerca do prognóstico dos 

pacientes com IC entre os diferentes grupos, no que diz respeito à incidência de hospitalização 

e mortalidade por todas as causas, por causa cardiovascular e por IC. 

 

3.3. TRATAMENTO FARMACOLÓGICO NA IC 

A Sociedade Brasileira de Cardiologia recomenda a utilização de betaboqueadores (BB) 

– especificamente as drogas carvedilol, succinato de metoprolol ou bisoprolol – e inibidores da 

enzima conversora de angiotensina (IECA) ou bloqueadores dos receptores de angiotensina II 

(BRA) em pacientes com ICFEr, devido a grande quantidade de ensaios clínicos demonstrando 

redução de mortalidade e internações4. Tal benefício não foi encontrado com tamanha 

magnitude em pacientes com ICFEp ou ICFEi, o que enfraquece a recomendação dessas drogas 

para o tratamento desses fenótipos4. Os BB utilizados no tratamento da IC possuem ação no 

bloqueio principalmente dos receptores β1, reduzindo a resposta destes receptores a adrenalina 

e, consequentemente, o débito e o remodelamento cardíacos2. Os IECA, por sua vez, agem pelo 

bloqueio da enzima conversora de angiotensina II, diminuindo a produção de angiotensina II e 

elevando a bradicinina, o que promove redução da pré-carga e pós-carga, da atividade 

simpática, do remodelamento cardíaco e estímulo a vasodilatação2. Os BRA podem servir como 

alternativa aos IECA no tratamento da IC na vigência de intolerância aos efeitos colaterais, com 

ação na mesma via – porém sem aumento da produção de bradicina – e eficácia comparável4. 

A espironolactona, um antagonista dos receptores mineralocorticoides, é capaz de reduzir a 

retenção hidrossalina e a deposição miocárdica de colágeno, prevenindo também a remodelação 

cardíaca2 e aparece como opção terapêutica para pacientes com ICFEr e que permanecem 

sintomáticos (Classes Funcionais II-IV da NYHA) a despeito do uso de BB associado a 

IECA/BRA4. 

 Recentemente, novas opções terapêuticas têm surgido no tratamento da IC. A 

combinação das drogas sacubitril – molécula que inibe a degradação de peptídeos  natriuréticos 

pela neprilisina – e valsartana (BRA) começou a ser recomendada para o tratamento de IC 
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sintomática substituindo IECA/BRA, após comprovação de redução de hospitalização por IC e 

de mortalidade23. Outra opção de tratamento são os inibidores da enzima cotransportadora de 

sódio-glicose-2 (ISGLT2). Tal enzima é responsável pela reabsorção renal de glicose e sódio e 

seu bloqueio promove glicosúria e natriurese, favorecendo a diurese24. A capacidade dessa 

classe de fármacos em reduzir a glicemia devido ao seu mecanismo de ação os tornou uma 

possibilidade interessante no manejo farmacológico do Diabetes tipo 225. O ensaio clínico 

EMPA-REG mostrou outros benefícios da classe como redução de mortalidade geral, 

mortalidade cardiovascular e internação por IC em pacientes com diabetes mellitus tipo 2 e alto 

risco cardiovascular26. Posteriormente, o estudo DAPA-HF mostrou redução de eventos 

cardiovasculares (hospitalização ou visita ao serviço de emergência por IC descompensada ou 

mortalidade cardiovascular) em pacientes tratados com ISGLT2, mesmo sem possuírem 

diagnóstico de Diabetes mellitus tipo 227. O mecanismo do papel da ISGLT2 na IC mesmo na 

ausência de diabetes mellitus tipo 2 ainda é incerto, mas sua inclusão como terapia da IC tem 

sido cada vez mais indicada28. 

Em razão dos benefícios associados às drogas supracitadas no manejo clínico da IC – 

tanto os das tradicionalmente recomendadas quanto os das novas opções – a descrição da 

prescrição destas possibilita a análise da atualização da equipe médica do ambulatório quanto 

a otimização do tratamento farmacológico na IC combinada ao julgamento clínico 

individualizado do profissional. 
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4. MATERIAL E MÉTODOS 

Trata-se de um estudo analítico de corte transversal que faz parte de uma pesquisa matriz 

denominada “Preditores de eventos cardiovasculares maiores em portadores de Insuficiência 

Cardíaca acompanhados em ambulatório especializado em cardiologia”, realizado em um 

ambulatório especializado em Cardiologia vinculado a hospital geral em Salvador - Bahia.  

Os participantes do estudo foram pacientes com diagnóstico clínico e ecocardiográfico 

de IC atendidos no referido ambulatório entre setembro de 2019 e agosto de 2020, sendo, 

portanto, uma amostra de conveniência. Os critérios de inclusão foram pacientes com 

diagnóstico prévio ou atual de IC, sugerido por história clínica ou ecocardiograma e que estejam 

em acompanhamento no ambulatório. Foram excluídos pacientes menores de 18 anos, sem 

possibilidade de acompanhamento após 1 ano ou seis meses de consulta com especialista ou 

nos quais não havia ecocardiograma registrado ou anexado ao prontuário. 

As informações referentes a características clínicas e demográficas dos pacientes foram 

coletadas secundariamente, através de prontuário médico eletrônico preenchido pelo médico 

assistente no momento da consulta. As informações referentes a ocorrência de desfecho clínico 

grave, por sua vez, foram coletadas de forma primária, através de entrevista por contato 

telefônico com paciente ou responsável. Os pacientes atendidos de setembro de 2019 a fevereiro 

de 2020 foram contactados 1 ano após a consulta com especialista e os pacientes atendidos de 

março a agosto de 2020, após 6 meses. 

As variáveis dependentes analisadas pelo estudo foram procura por serviço de 

emergência, necessidade de hospitalização ou ocorrência de óbito e por qual causa (não 

cardiovascular, cardiovascular ou descompensação da IC). Arritmia cardíaca, angina, infarto 

agudo do miocárdio, dor ou desconforto torácico tipo A ou B e acidente vascular cerebral sem 

impactos na doença de base foram considerados desfechos por causa cardiovascular. Dispneia, 

congestão, edema pulmonar, edema generalizado, uso de Furosemida, insuficiência respiratória 

ou outras causas com impacto na doença de base foram considerados como desfechos por causa 

cardiovascular e como descompensação da IC. As causas cardiovasculares, a descompensação 

da IC e as demais causas de desfecho foram consideradas como todas as causas. 

As variáveis do instrumento de coleta foram definidas com base na Diretriz Brasileira 

de Insuficiência Cardíaca Crônica e Aguda4, a partir da seleção de características clínicas e 

epidemiológicas que poderiam influenciar positiva ou negativamente o prognóstico da IC, bem 

como na incidência de desfecho clínico grave em um ano ou menos. As variáveis independentes 
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coletadas do prontuário foram idade, internação prévia por IC, se sim, há quantos meses, se é 

portador de marca passo, se é portador de Cardiodesfibrilador Implantável (CDI), se é portador 

de Terapia de Ressincronização Cardíaca (TRC), Angioplastia Coronária prévia, se é portador 

de Implante valvular aórtico percutâneo (TAVI), cirurgia de revascularização miocárdica (RM) 

prévia, se é portador de MitralClip, realização prévia de ablação de Fibrilação Atrial (FA) , tipo 

de Insuficiência Cardíaca, Classe Funcional NYHA, ritmo cardíaco, etiologia da IC (Isquêmica/ 

Chagásica/ Hipertensiva/ Idiopática/ Valvar/ Miocardite/ Alcóolica/ Hipertrófica/ 

Cardiotoxicidade/ Outra), portador de Diabetes Mellitus,  portador de Hipertensão Arterial 

Sistêmica (HAS), portador de  Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC), portador de 

dislipidemia, portador de  Doença Arterial Obstrutiva Periférica (DAOP), portador de Doença 

Arterial Coronariana (DAC), portador de Doença Renal Crônica (DRC), portador de Anemia, 

portador de câncer, câncer prévio, tromboembolismo venoso (TEV) prévio, Acidente Vascular 

Cerebral/Ataque Isquêmico Transitório (AVC/AIT) prévio, portador de Apneia do Sono, 

portador de Depressão, portador de Doença Hepática Crônica (DHC), portador de 

Hipotireoidismo/Hipertireoidismo, portador de Obesidade, FE no Ecocardiograma, Diâmetro 

do Átrio Esquerdo (AE) (Normal/ Aumentado), Diâmetro Diastólico final do VE (DDFVE), 

Pressão sistólica de artéria pulmonar (PSAP) (Normal/ aumentada), Grau da disfunção 

diastólica (I/II/III/Não se aplica), Grau da disfunção do Ventrículo Direito (Leve/ moderada 

/grave/ Não se aplica),  uso de BB,  uso de IECA, uso de Espironolactona, uso de Nitrato, uso 

de BRA, uso de Apresolina, uso de Amiodarona, Uso de Furosemida, uso de Tiazídico, uso de 

Digoxina, uso de Ivabradina, uso de Varfarina,  uso de Bloqueador de Canal de Cálcio (BCC) 

Dihidropiridínico, uso de BCC não Dihidropiridínico, uso de Novos Anticoagulantes Orais 

(NOAC), uso de Ácido Acetilsalicílico (AAS), uso de Inibidores do Receptor P2Y12 (IP2Y12), 

uso de Sacubitril/Valsartana (S/V), uso de Estatina, uso de Ezetimibe, uso de Inibidores do 

PCSK9 (IPCSK9), uso de Metformina, uso de Sulfonilureia, uso de Insulina, uso de Inibidores 

da dipeptidil peptidase 4 (IDPP4), uso de ISGLT2, uso de análogo de Peptídeo semelhante a 

glucagon 1 (GLP1), adesão ao Programa de Reabilitação Cardíaca, vacina contra o influenza 

em 2020, vacina antipneumocóccica, valor da hemoglobina glicada nos últimos 6 meses, valor 

do LDL (low-density lipoprotein)  nos últimos 6 meses, valor da HDL (high-density 

lipoprotein) nos últimos 6 meses, valor da hemoglobina nos últimos 6 meses, e valor da 

creatinina nos últimos 6 meses. Pacientes diagnosticados com HAS tiveram, no mínimo, 

“etiologia hipertensiva” como uma das etiologias da IC, mesmo na presença de outras causas, 

devido à dificuldade de se estabelecer com convicção a não interferência da HAS na progressão 

para IC. 
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Para a descrição da amostra por pessoa, tempo e lugar, foram calculadas frequências 

absolutas e relativas ou medidas de tendência central e dispersão. Variáveis categóricas tiveram 

suas frequências representadas através de porcentagem e para verificar a correlação entre elas, 

o teste qui-quadrado de Pearson foi utilizado. Em casos de 20% das células com frequência 

inferior a 5, foi optado pelo teste Exato de Fisher. Para descrição das variáveis numéricas, foi 

utilizada média ± desvio padrão ou mediana e intervalo interquartil. A normalidade das 

variáveis numéricas foi avaliada a partir do teste estatístico Kolmogorov-Smirnov e o teste 

ANOVA foi escolhido para comparação das variáveis paramétricas e o teste Kruskal-wallis, 

para variáveis não paramétricas. A análise estatística foi realizada utilizando o programa SPSS 

e a construção do banco de dados foi realizada pelo Access. Os dados foram organizados para 

apresentação nos resultados deste trabalho através de tabelas e gráficos feitos no programa 

Excel do Microsoft office 365 ProPlus. 

O presente trabalho foi aprovado em 05 de outubro de 2020 pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) do Hospital da Bahia (CAAE: 36140820.5.0000.5606), em consonância com a 

Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. 
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5. RESULTADOS 

5.1 PERFIL CLÍNICO E EPIDEMIOLÓGICO 

Foram analisados todos os pacientes que tiveram consulta com médico cardiologista no 

período de setembro de 2019 a agosto de 2020, totalizando 145 pacientes. Destes, 61 (42,1%) 

possuíam ICFEr, 46 (31,7%), ICFEp e 38 (26,2%), ICFEi. O perfil clínico e epidemiológico 

está descrito na tabela 1.  Variáveis nas quais nenhum paciente dos três grupos apresentou dado 

positivo não foram representadas na tabela abaixo. 

Tabela 1 – Perfil clínico e epidemiológico dos pacientes com IC acompanhados em um 

ambulatório especializado entre 2019 e 2020, em Salvador-BA.                    (continua) 

                                    
 

Tipo de IC  P-Valor 

Variável ICFEr 

(N=61) 

ICFEp 

(N=46) 

ICFEi 

(N=38) 

 

Idade (anos) 67,77 ± 12,747 69,22 ± 14,005 71,53 ± 11,292 0,368 

Internação prévia por IC 33 (54,1%) 22 (47,8%) 15 (39,5%) 0,366 

Há quantos meses? 8 (2-29,5) 16 (5,75-29,25) 14 (3-29) 0,650 

Angioplastia Prévia 19 (31,1%) 17 (37%) 13 (34,2%) 0,819 

Cirurgia de RM Prévia 7 (11,5%) 5 (10,9%) 6 (15,8%) 0,760 

TAVI 0 (0%) 1 (2,2%) 0 (0%) 0,579 

Classe Funcional NYHA    0,015 

     I 7 (21,9%) 6 (28,6%) 13 (59,1%)  

     II 12 (37,5%) 13 (61,9%) 5 (22,7%)  

     III 11 (34,4%) 2 (9,5%) 3 (13,6%)  

     IV 2 (6,3%) 0 (0%) 1 (4,5%)  

Ritmo cardíaco 

     Sinusal 

 

34 (59,6%) 

 

19 (43,2%) 

 

18 (56,3%) 

0,398 

     FA/Flutter atrial 17 (29,8%) 20 (45,5%) 9 (28,1%)  

     Outro 6 (10,5%) 5 (11,4%) 5 (15,6%)  

Etiologia da IC 

     Isquêmica 

 

24 (39,3%) 

 

13 (28,3%) 

 

14 (36,8%) 

 

     Hipertensiva 47 (77%) 36 (78,3%) 34 (89,5%)  

     Idiopática 8 (13,1%) 3 (6,5%) 3 (7,9%)  

     Chagásica 3 (4,9%) 3 (6,5%) 1 (2,6%)  

     Valvar 4 (6,6%) 16 (34,8%) 2 (5,3%)  

     Alcoólica 1 (1,6%) 0 (0%) 0 (0%)  

     Cardiotoxicidade 0 (0%) 0 (0%) 3 (7,9%)  

Fonte: Próprio autor 
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Tabela 1 – Perfil clínico e epidemiológico dos pacientes com IC acompanhados em um 

ambulatório especializado entre 2019 e 2020, em Salvador-BA.                               (conclusão) 

                                     Tipo de IC  P-valor 

Variável ICFEr 

(N=61) 

ICFEp 

(N=46) 

ICFEi 

(N=38) 

 

Comorbidades associadas 

     Diabetes Mellitus 

 

25 (41%) 

 

15 (32,6%) 

 

22 (57,9%) 

 

0,062 

     HAS 47 (77%) 36 (78,3%) 34 (89,5%) 0,276 

     DPOC 6 (9,8%) 3 (6,5%) 2 (5,3%) 0,786 

     Dislipidemia 38 (62,3%) 28 (60,9%) 22 (57,9%) 0,909 

     DAC 31 (50,8%) 28 (60,9%) 23 (60,5%) 0,494 

     DAOP 3 (4,9%) 9 (19,6%) 4 (10,5%) 0,57 

     DRC 13 (21,3%) 20 (43,5%) 10 (26,3%) 0,040 

     Anemia 3 (4,9%) 4 (8,7%) 2 (5,3%) 0,685 

     Câncer atual 2 (3,3%) 1 (2,2%) 7 (18,4%) 0,010 

     Câncer prévio 5 (8,2%) 6 (13%) 7 (18,4%) 0,321 

     TEV prévio 1 (1,6%) 6 (13%) 0 (0%) 0,01 

     AVC/AIT prévio 6 (9,8%) 11 (23,9%) 8 (21,1%) 0,125 

     Apneia do sono 8 (13,1%) 7 (15,2%) 6 (15,8%) 0,921 

     Depressão 4 (6,6%) 3 (6,5%) 5 (13,2%) 0,511 

     DHC 1 (1,6%) 3 (6,5%) 0 (0%)  0,220 

     Hipo/hipertireoidismo 14 (23%) 8 (17,4%) 10 (26,3%) 0,603 

     Obesidade 7 (11,5%) 5 (10,9%) 3 (7,9%) 0,886 

Dados do ecocardiograma    

     Fração de ejeção 

 

31,57 ± 5,569 

 

61,46 ± 6,853 

 

44,71 ± 3,057 

0,000 

     Diâmetro do AE aumentado 45 (73,8%) 30 (65,2%) 25 (65,8%) 0,566 

     DDFVE 56 (51-65) 49 (44,75-52,25) 51 (48-59,50) 0,000 

     PSAP aumentada 22 (36,1%)  14 (30,4%) 10 (26,3%) 0,583 

     Grau de disfunção diastólica  

          I 

          II 

          III 

          Não se aplica 

 

23 (37,7%) 

8 (13,1%) 

5 (8,2%) 

25 (41%) 

 

19 (41,3%) 

4 (8,7%) 

1 (2,2%) 

22 (47,8%) 

 

16 (42,1%) 

7 (18,4%) 

5 (13,2%) 

10 (26,3%) 

0,262 

     Disfunção de ventrículo direito 

          Leve 

          Moderada 

          Grave 

          Não se aplica 

 

6 (9,8%) 

5 (8,2%) 

4 (6,6%) 

46 (75,4%) 

 

1 (2,2%) 

1 (2,2%) 

1 (2,2%) 

43 (93,5%) 

 

2 (5,3%) 

1 (2,6%) 

0 (0%) 

35 (92,1%) 

0,192 

Fonte: Próprio autor 
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 Os resultados de exames laboratoriais como hemoglobina glicada, LDL, HDL, 

creatinina e hemoglobina dos pacientes estão representados na tabela 2 abaixo.  

Tabela 2 – Exames laboratoriais dos pacientes com IC acompanhados em um ambulatório 

especializado entre 2019 e 2020, em Salvador-BA.   

                                     Tipo de IC  P-valor 

Variável ICFEr 

(N=61) 

ICFEp 

(N=46) 

ICFEi 

(N=38) 

 

Exames Laboratoriais      

     Hemoglobina glicada 

 

6,2 (5,55-7,25) 

 

6 (5,6-6,9) 

 

6,7 (6,1-7,95) 

 

0,262 

     Colesterol LDL 75,9 (53,9-101,25) 90 (67-117) 85 (66-88,5) 0,127 

     Colesterol HDL 42,807 ± 12,1735 48,955 ± 20,8178 47,42 ± 14,6479 0,370 

     Creatinina 1 (0,9-1,38) 1,1 (0,9-1,35) 1,1 (0,9-1,475) 0,915 

     Hemoglobina 12,568 ± 2,1627 12,297 ± 1,8766 12,3 ± 2,0576 0,813 

Fonte: Próprio autor 

O tratamento farmacológico e não farmacológico adotado pelos pacientes com IC 

incluídos no trabalho está representado na tabela 3. Dentre os medicamentos abrangidos, estão 

dispositivos de assistência ventricular, drogas utilizadas no tratamento da IC, anti-

hipertensivos, antidiabéticos, insulina, antiarrítmicos, anticoagulantes, hipolipemiantes, 

programa de reabilitação cardíaca e vacinas associadas a redução de eventos cardiovasculares4. 

Tabela 3 – Perfil terapêutico dos pacientes com IC acompanhados em um ambulatório 

especializado entre 2019 e 2020, em Salvador-BA.                                                         (continua)                                         

Fonte: Próprio autor 

                                    
 

Tipo de IC  P-valor 

Variável ICFEr 

(N=61) 

ICFEp 

(N=46) 

ICFEi 

(N=38) 

 

Dispositivos de assistência 

ventricular 

     Portador de Marcapasso 

 

6 (9,8%) 

 

5 (10,9%) 

 

3 (7,9%) 

0,939 

     Portador de CDI 17 (27,9%) 1 (2,2%) 4 (10,5%) 0,001 

     Portador de TRC 9 (14,8%) 2 (4,3%) 4 (10,5%) 0,249 

  Medicações em uso    

     Betabloqueador 

 

59 (96,7%) 

 

37 (80,4%) 

 

35 (92,1%) 

0,021 

     IECA 20 (32,8%) 10 (21,7%) 10 (26,3%) 0,444 

     BRA 14 (23%) 17 (37%) 17 (44,7%) 0,065 

     Espironolactona 28 (45,9%) 8 (17,4%) 12 (31,6%) 0,008 

     Nitrato 7 (11,5%) 7 (15,2%) 6 (15,8%) 0,786 
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Tabela 3 – Perfil terapêutico dos pacientes com IC acompanhados em um ambulatório 

especializado entre 2019 e 2020, em Salvador-BA.                                                (conclusão)                                                 

Fonte: Próprio autor  

 

5.2 TRATAMENTO FARMACOLÓGICO TRADICIONAL E NOVAS OPÇÕES 

Beta-bloqueadores compunham o tratamento de 131 (90,3%) dos pacientes, sendo 59 

(96,7%) em pacientes com ICFEr, 37 (80,4%) em pacientes com ICFEp e 35 (92,1%), ICFEi. 

IECA/BRA ou S/V estava sendo utilizado por 113 (77,9%) dos pacientes, sendo 53 (86,9%) 

                                     Tipo de IC   

Variável ICFEr 

(N=61) 

ICFEp 

(N=46) 

ICFEi 

(N=38) 

 

Medicações em uso     

     Apresolina 

 

7 (11,5%) 

 

8 (17,4%) 

 

10 (26,3%) 

 

0,164 

     Furosemida 31 (50,8%) 17 (37%) 14 (36,8%) 0,247 

     Tiazídico 5 (8,2%) 3 (6,5%) 4 (10,5%) 0,865 

     Digoxina 4 (6,6%) 1 (2,2%) 1 (2,6%) 0,573 

     Ivabradina 5 (8,2%) 0 (0%) 3 (7,9%) 0,102 

     Amiodarona 13 (21,3%) 6 (13%) 3 (7,9%) 0,173 

     Varfarina 1 (1,6%) 7 (15,2%) 0 (0%) 0,003 

     NOAC 19 (31,1%) 21 (45,7%) 10 (26,3%) 0,138 

     AAS 26 (42,6%) 17 (37%) 23 (60,5%) 0,081 

     IP2Y12 7 (11,5%) 8 (17,4%) 9 (23,7%) 0,278 

     Sacubitril/Valsartana 19 (31,1%) 4 (8,7%) 2 (5,3%) 0,001 

     BCC dihidropiridínico 5 (8,2%) 11 (23,9%) 7 (18,4%) 0,078 

     BCC não dihidropiridínico 0 (0%) 3 (6,5%) 0 (0%) 0,047 

     Estatina 43 (70,5%)  33 (71,7%) 30 (78,9%) 0,633 

     Ezetimibe 3 (4,9%) 7 (15,2%) 2 (5,3%) 0,158 

     Metformina 16 (26,2%) 9 (19,6%) 13 (34,2%) 0,315 

     IDPP4 7 (11,5%) 4 (8,7%) 12 (31,6%) 0,008 

    ISGLT2 10 (16,4%) 3 (6,5%) 9 (23,7%) 0,087 

     Insulina 8 (13,1%) 6 (13%) 6 (15,8%) 0,917 

     Sulfonilureia 5 (8,2%) 5 (10,9%) 7 (18,4%) 0,299 

  Vacinação    

     Vacina antipneumocócica 

 

8 (13,1%) 

 

9 (19,6%) 

 

10 (26,3%) 

0,255 

     Vacina contra influenza (2020) 34 (55,7%) 28 (60,9%) 22 (57,9%) 0,868 

Programa de Reabilitação 

cardíaca 

3 (4,9%) 0 (0%) 1 (2,6%) 0,371 
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dos pacientes ICFEr, 31 (67,4%) dos pacientes ICFEp e 29 (76,3%) dos pacientes ICFEi. 

Espironolactona era utilizada por 48 (33,1%) pacientes, sendo 28 (45,9%) em pacientes com 

ICFEr, 8 (17,4%) em pacientes ICFEp e 12 (31,6%) em pacientes ICFEi. ISGLT2 era utilizada 

por 22 (15,2%) dos pacientes – sendo 10 (16,4%) em pacientes ICFEr, 3 (6,5%), ICFEp e 9 

(23,7%), ICFEi. 

 

5.3 OCORRÊNCIA DE DESFECHO CLÍNICO GRAVE 

No período de um ano, 73 (50,3%) dos 145 pacientes incluídos no estudo tiveram 

desfecho clínico grave por todas as causas. Destes, 16 (11%) foram somente busca do serviço 

de emergência, 37 (25,5%) foram hospitalizações e 20 (13,8%) foram a óbito. Dos 73 

desfechos, 34 foram em pacientes que pertenciam a classe ICFEr (55,7% dos pacientes com 

ICFEr), 24 (52,2%), ICFEp e 15 (39,5%), ICFEi. O teste de qui-quadrado de independência não 

mostrou associação entre o tipo de IC do paciente e ocorrência de desfecho clínico grave por 

todas as causas (X2
(2) = 2,568; p = 0,277). Dos 73 desfechos clínicos graves, 37 (25,5%) foram 

por causa cardiovascular, sendo 13 (21,3%) em pacientes com ICFEr, 14 (30,4%) em pacientes 

com ICFEp e 10 (26,3%), com ICFEi, sem diferença estatisticamente significante entre os 

grupos (X2
(2) = 1,166; p = 0,558). A descompensação da IC ocorreu em 20 (13,8%) pacientes. 

Destes, 11 (18%), ocorreram nos pacientes com ICFEr, 5 (10,9%), nos pacientes com ICFEp e 

4 (10,5%), nos com ICFEi, sem diferença estatisticamente relevante (X2
(2) = 1,594; p = 0,451). 

O gráfico 1 demonstra a taxa de ocorrência desses desfechos entre os grupos.  

Gráfico 1 – Taxa de ocorrência de desfecho clínico grave por tipo de IC em pacientes 

acompanhados em um ambulatório especializado entre 2019 e 2020, em Salvador-BA 

(n=145). 

Fonte: Próprio autor. 
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5.4 OCORRÊNCIA DE DESFECHO CLÍNICO GRAVE NÃO FATAL 

A ocorrência de desfecho clínico grave não fatal está representada no gráfico 2. 

Desfecho clínico grave sem ocorrência de óbito foi registrado em 53 (36,6%) pacientes, sendo 

23 (37,7%) pacientes com ICFEr, 19 (41,3%), ICFEp e 11 (28,9%), ICFEi, sem diferença 

estatisticamente significante entre os grupos (X2
(2) = 1,431; p = 0,489). Causa cardiovascular 

foi o motivo de desfecho em 30 (20,7%) pacientes, sendo que 8 (13,1%) possuíam ICFEr, 12 

(26,1%), ICFEp e 10 (26,3%), ICFEi. Não foi mostrada associação estatisticamente significante 

(X2
(2) = 3,683; p = 0,159) entre as variáveis. IC descompensada foi causa em 15 pacientes 

(10,34%), sendo 7 (11,5%) pertencentes ao grupo ICFEr, 4, (8,7%) ICFEp e 4 (10,5%), ICFEi. 

O teste exato de Fisher não mostrou dependência entre o tipo de IC e busca do serviço de 

emergência ou hospitalização por IC descompensada (X2
(2) = 0,273; p = 0,941). 

Gráfico 2 – Taxa de ocorrência de desfecho clínico grave não fatal por tipo de IC em 

pacientes acompanhados em um ambulatório especializado entre 2019 e 2020, em 

Salvador-BA (n=145).   

Fonte: Próprio autor. 
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0,201). Dos 5 (3,4%) óbitos por descompensação da IC, 4 (6,6%) foram em pacientes 

classificados como ICFEr e 1 (2,2%) em paciente com ICFEp. Não foi encontrada associação 

entre o tipo de IC e ocorrência de óbitos por descompensação da IC (X2
(2) = 2,594; p = 0,269). 

A ocorrência de óbito entre os grupos está ilustrada abaixo, no gráfico 3. 

Gráfico 3 – Taxa de ocorrência de óbito por tipo de IC em pacientes acompanhados em 

um ambulatório especializado entre 2019 e 2020, em Salvador-BA (n=145).   

Fonte: Próprio autor. 
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6. DISCUSSÃO 

6.1 PERFIL CLÍNICO E EPIDEMIOLÓGICO DOS PACIENTES 

 No presente estudo, a média de idade de todos os grupos de pacientes foi acima de 65 

anos. Além disso, pacientes classificados como ICFEp e ICFEi eram discretamente mais velhos 

– assim como em outro estudo brasileiro29 – porém sem relevância estatística na diferença entre 

as médias. As etiologias mais comuns da IC foram isquêmica – 39,3% dos pacientes ICFEr, 

28,3% dos pacientes ICFEp e 36,8% dos pacientes ICFEi – e hipertensiva – 77% dos pacientes 

ICFEr, 78,3% dos ICFEp e 89,5% dos ICFEi. Isquêmica também foi uma etiologia relevante 

em outros estudos13–17,21,29. Porém, a prevalência de etiologia hipertensiva não foi tão expressiva 

nestes mesmos trabalhos. Neste artigo, a consideração de pacientes portadores de HAS como 

necessariamente portadores de Etiologia hipertensiva pode ter superestimado a real prevalência 

dessa causa. Além disso, assim como em outros trabalhos13,16,17, a prevalência da etiologia 

valvar foi notadamente maior nos pacientes ICFEp.  

 Sabe-se que a IC é uma doença frequentemente associada à presença de outras 

comorbidades4. Neste trabalho, a prevalência de HAS, Diabetes Mellitus, dislipidemia, DAC, 

DRC e tireoideopatia foram elevadas e, inclusive, maiores que as prevalências encontradas no 

estudo BREATHE, cuja amostra foi robusta e composta por pacientes brasileiros com IC 

descompensada30. É importante ressaltar que tal estudo incluiu indivíduos das cinco regiões do 

país, internados na rede pública ou privada e por conta disso, pode refletir de forma mais 

fidedigna a prevalência de comorbidades em pacientes brasileiros com IC. Ao comparar os 

achados do presente artigo com a população brasileira, dados da Pesquisa de Vigilância de 

Fatores de Risco e Proteção para Doenças crônicas por Inquérito Telefônico mostram que 

24,5% dos brasileiros possuem HAS e 7,4%, Diabetes31. Além disso, calcula-se que 4,34% dos 

indivíduos entre 50 e 69 no Brasil possui é portador de DAC32. Há poucos dados na literatura 

acerca da prevalência de doenças da tiroide ou de dislipidemia na população brasileira, e, quanto 

à de DRC, é estimada entre 8 e 16% mundialmente33. O percentual dessas comorbidades entre 

portadores de IC é significativamente maior que o encontrado na população em geral já que 

algumas dessas patologias são fatores de risco para IC - como, por exemplo, o Diabetes Mellitus 

–, podem causar diretamente a IC – como a HAS – ou possuem fatores de risco comuns – como 

ocorre com a DRC4. Alguns estudos13–15,21 não analisaram variáveis clínicas importantes e que 

foram trazidas neste, como diagnóstico de Câncer, Depressão ou Apneia do sono, apesar de 
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existirem evidências que demonstram pior prognóstico, fatores de risco coincidentes ou relação 

de causa e efeito entre essas patologias e a IC34–36. 

 Quanto à Classe Funcional NYHA, em um outro estudo13, 76% dos pacientes ICFEr, 

72% dos pacientes ICFEp e 77% dos pacientes ICFEi foram classificados com Classes 

Funcionais mais avançadas (III ou IV), resultado discordante do encontrou neste trabalho. No 

entanto, a amostra do artigo citado era composta por pacientes hospitalizados por 

descompensação da IC – e, consequentemente, mais graves – e não por pacientes ambulatoriais. 

Já outro trabalho somente com pacientes ambulatoriais encontrou índices parecidos ao deste 

artigo16, apesar de só ter considerado como variável as classes funcionais III e IV, não trazendo 

informações sobre o percentual de pacientes classificados como I ou II. 

 O uso de dispositivos de assistência ventricular mostrou-se importante dentre os 

pacientes do estudo – 9,7% utilizavam marcapasso, 15,2, CDI e 10,3%, TRC. Tal proporção foi 

maior que a encontrada em alguns trabalhos13,14,17,20. Por se tratar de um ambulatório privado, 

o maior acesso a recursos por parte dos pacientes pode justificar esse achado.  CDI estava 

significativamente sendo mais utilizado por pacientes ICFEr, assim como em outros 

estudos13,15–17.   

 Apesar da orientação para vacinação antipneumocócica e anual contra a influenza para 

os pacientes com IC, a cobertura vacinal apresentada pelos pacientes do estudo não foi 

satisfatória. Apenas 18,6% dos pacientes incluídos tinham tomado a vacina antipneumocócica 

– 13,1% dos pacientes ICFEr, 19,6% dos pacientes ICFEp e 26,3% dos pacientes ICFEi – e 

57,9% haviam se imunizado contra a influenza no último ano – 55,7% dos pacientes ICFEr, 

60,9% dos pacientes ICFEp e 57,9% dos pacientes ICFEi. As evidências da imunização contra 

a influenza na redução de mortalidade geral e cardiovascular37,38 apontam para a necessidade 

de reforçar aos pacientes essa conduta como componente do tratamento não farmacológico da 

IC. Já para a vacinação periódica contra o pneumococo, a recomendação baseia-se em um 

consenso entre especialistas após avaliação de riscos e benefícios, mas é enfatizada pela Diretriz 

Brasileira de Insuficiência Cardíaca da Sociedade Brasileira de Cardiologia4. Campanhas de 

conscientização, vigilância ativa de cartão vacinal por parte da equipe de saúde e fornecimento 

de materiais educativos podem ser estratégicas para ampliar a adesão às vacinas.  
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6.2 OCORRÊNCIA DE DESFECHO CLÍNICO GRAVE EM PACIENTES COM IC 

A ocorrência de desfecho clínico grave por todas as causas, por causas cardiovasculares 

ou por descompensação da IC não se mostrou associada ao tipo de IC do paciente neste trabalho, 

como também encontrado em outros estudos com tamanho amostral mais robusto12–15,21. Um 

desses estudos, no entanto, encontrou dado estatisticamente relevante na maior incidência de 

desfecho combinado nos pacientes ICFEr, mas igualdade entre os grupos nas demais análises21. 

Outro estudo encontrou taxa de mortalidade geral maior nos pacientes ICFEr e equivalente entre 

os pacientes ICFEi e ICFEp12, tendência percebida neste trabalho, mas sem diferença estatística. 

O mesmo achado foi obtido em outros artigos19,22. 

Em contraste com os resultados encontrados, um trabalho com 9134 pacientes mostrou 

diferença estatisticamente significante nas taxas de mortalidade por todas as causas, 

hospitalização por todas as causas, hospitalização por IC e desfecho combinado de 

hospitalização por IC ou óbito por todas as causas16. No que tange à internação por todas as 

causas, no presente trabalho, o grupo ICFEi também apareceu com menor taxa, apesar da 

ausência de diferença estatisticamente relevante. Tal fato pode ter ocorrido devido ao N 

limitado deste estudo, mas evidenciado num tamanho amostral maior. Contudo, um estudo que 

acompanhou portadores de IC por 5 anos encontrou resultado inverso: pacientes com ICFEi 

apareceram com a maior taxa de readmissão por todas as causas20. O tempo de 

acompanhamento e a amostra composta somente por pacientes previamente internados por IC 

– o que ocorreu somente com 47,3% dos pacientes no presente artigo – pode ter interferido no 

resultado encontrado. 

Em outro artigo, a mortalidade geral e a hospitalização por IC dos pacientes ICFEr foi 

maior que a dos demais grupos, assim como neste estudo17. Além disso, no estudo citado os 

pacientes ICFEi também apresentaram taxa mediana na análise de hospitalização por IC entre 

os três grupos, assim como encontrado neste trabalho, porém sem significância estatística. O 

perfil de morbimortalidade mediano dos pacientes com ICFEi já foi relatado em um outro artigo 

de revisão18. Novamente, o N do trabalho pode ter impossibilitado a rejeição da hipótese nula, 

mesmo que haja diferença observada na população geral.  É importante salientar que a análise 

do objetivo secundário de mortalidade por causa cardiovascular e por IC descompensada foi 

impossibilitada nos pacientes ICFEi, devido à ausência desses desfechos neste grupo.  
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6.3 OCORRÊNCIA DE ÓBITOS EM PACIENTES COM IC  

Em um estudo brasileiro que analisou 2056 pacientes com IC internados por todas as 

causas ou por descompensação da IC, 17,6% pacientes foram a óbito por todas as causas,  5,8%  

por causa cardiovascular e 3,8%, especificamente por IC39. Já no presente estudo, a taxa de 

mortalidade geral foi de 13,8%, a por causa cardiovascular foi 4,8% e a por IC, 3,4%. Apesar 

dos valores percentuais próximos, a população do estudo referenciado foi composta por 

pacientes hospitalizados e, consequentemente, mais sujeitos a desfechos como o óbito – 

diferentemente do esperado em pacientes ambulatoriais.  

Enquanto algumas referências mostram taxa de mortalidade geral em 1 ano na ICFEr de 

8,8%, na ICFEi de 7,6% e na ICFEp de 6,3%, este estudo encontrou taxas de 18%, 10,5%, 

10,9%, respectivamente4.  A média de idade dos pacientes incluídos pode ter superestimado 

esses valores, já que a sobrevida dos portadores de IC apresenta relação íntima com a faixa 

etária4. 

A taxa de mortalidade de 13,8% dos pacientes encontrada nesse estudo mostrou-se 

elevada e pode ser explicada não somente pela IC, mas também pela idade avançada e pela 

presença de outras comorbidades, como Diabetes mellitus, DPOC e DRC e depressão dos 

pacientes incluídos neste estudo, condições frequentemente vistas como preditores de 

mortalidade nesses pacientes14,16–18,39. 

 

6.4 TRATAMENTO FARMACOLÓGICO NA IC 

A maioria dos pacientes (90,3%) estavam em uso de BB, o que está em consonância 

com as recomendações da Diretriz Brasileira de Insuficiência Cardíaca Crônica e Aguda4. O 

grupo de pacientes com maior uso é o de pacientes ICFEr – com diferença estatisticamente 

significativa – já que esse é o grupo com maior grau de evidência dos benefícios da droga. 

IECA/BRA estavam inclusos em menos esquemas de tratamento (60,7%). Contudo, a 

possibilidade da substituição dos IECA/BRA por sacubitril/valsartana nos pacientes que se 

mantém sintomáticos mesmo após otimização de terapia medicamentosa mostra uma 

porcentagem de 77,9% dos pacientes em uso de uma das três classes de droga, mostrando 

número importante de pacientes. Apesar da indicação para o uso dessas drogas como redutoras 

de morbimortalidade, a porcentagem de pacientes que não as estavam utilizando pode ser 

justificada por custo, efeitos colaterais ou contraindicações. 
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Dos 25 pacientes ICFEr sintomáticos (Classes Funcionais NYHA II-IV), 18 (72%) 

estava em uso de espironolactona, droga indicada somente nesse grupo específico de pacientes. 

A falta de uso em alguns pacientes pode ser por algumas contraindicações relativas como DRC 

avançada ou hipercalemia4. 

Somente 15,2% dos pacientes utilizava ISGLT2. Contudo, as crescentes evidências 

quanto aos benefícios dessa classe40,41 prometem aumentar a sua adoção na prática clínica. Um 

artigo de 2020 avaliou a adição de ISGLT2 e de antagonista dos receptores mineralocorticoides 

(equivalente a espironolactona) ao tratamento otimizado tradicional (BB + IECA/BRA), 

juntamente com a substituição dos IECA/BRA por sacubitril/valsartana e encontrou redução de 

morte por todas as causas, morte cardiovascular e de internação por IC descompensada42. 

 

6.5 LIMITAÇÕES 

Podem ser apontadas como limitações desse estudo um possível viés de seleção, devido 

a amostra ter sido escolhida por conveniência. Além disso, a clínica na qual o estudo foi 

realizado é uma clínica vinculada a planos de saúde e não a rede pública, o que pode se traduzir 

em uma amostra com maior nível socioeconômico e que não é capaz de representar a população 

em sua totalidade. Isso leva a uma prevalência de IC por Doença de Chagas, por exemplo, 

inferior à real, na medida em que tal patologia, apesar de ser uma importante etiologia de IC no 

Brasil8, está mais associada a regiões brasileiras com menor desenvolvimento 

socioeconômico43. A pandemia do novo coronavírus, que atingiu o Brasil em 2020, reduziu a 

quantidade de pacientes atendidos no ambulatório, devido a uma necessidade de diminuição do 

nível de exposição viral dessa população, já que a IC é uma comorbidade potencialmente 

complicadora do quadro clínico da COVID-1944. Tal fato pode ter dificultado a obtenção de um 

tamanho amostral mais volumoso. Por fim, pesquisas com coleta de dados clínicos através de 

prontuário eletrônico podem aumentar a chance de erros e falta de informações. Por conta disso, 

algumas considerações tiveram que ser feitas na metodologia do trabalho. 
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7. CONCLUSÃO 

Apesar da maior tendência a desfecho clínico grave por todas as causas, desfecho clínico 

por IC descompensada, mortalidade por todas as causas, mortalidade por causa cardiovascular 

e por IC descompensada nos pacientes ICFEr, não foi percebida estatisticamente significante 

entre os pacientes ICFEr, ICFEi e ICFEp. São necessários estudos no Brasil com maior número 

de pacientes e mais tempo de acompanhamento para se determinar se há diferença entre os três 

grupos. Quanto ao perfil terapêutico dos pacientes, as medicações recomendadas para o 

tratamento da ICFEr foram frequentemente utilizadas tanto pelos pacientes ICFEr quanto pelos 

pacientes ICFEi. 
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APÊNDICE B 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO VERBAL 

 

Você, _________________________________________, está sendo convidado a 

participar do estudo “PREDITORES DE EVENTOS CARDIOVASCULARES MAIORES EM 

PORTADORES DE INSUFICIÊNCIA CARDÍACA ACOMPANHADOS EM AMBULATÓRIO 

ESPECIALIZADO EM CARDIOLOGIA” que tem como objetivo descrever as características 

epidemiológicas e clínicas dos pacientes com diagnóstico de IC que são acompanhados no 

Ambulatório de Cardiologia do Hospital da Bahia.  

No estudo, será feita análise de prontuário eletrônico para aquisição de informações 

como iniciais do nome, idade, características clínicas (como doenças crônicas que o paciente 

possui, etiologia da Insuficiência Cardíaca etc.), medicamentos utilizados e resultados de 

exames do paciente (como ecocardiograma e exames de sangue), além de contato telefônico 

com 6 meses após a consulta ambulatorial para uma breve entrevista, sendo perguntado se 

houve adesão aos medicamentos e se foi necessário busca do serviço de emergência, 

internamento nos últimos 6 meses ou morte do paciente. Além disso, será aplicado o 

questionário de qualidade de vida “MINNESOTA LIVING WITH HEART FAILURE 

QUESTIONNAIRE”, no qual será perguntado se o seu problema cardíaco tem lhe causado falta 

de ar, dificuldade de concentração ou de dormir à noite, por exemplo. 

 A partir dos resultados alcançados, a pesquisa pode contribuir para o conhecimento da 

Insuficiência Cardíaca, trazendo benefícios relacionados ao aprimoramento do cuidado à saúde 

e ao entendimento do quanto essa doença pode afetar a qualidade de vida dos seus portadores. 

É importante esclarecer que sempre existem riscos envolvidos em toda e qualquer pesquisa 

com seres humanos. No presente trabalho, entendemos que os riscos da participação do 

voluntário estão associados à possibilidade de se tornarem públicos dados clínicos do paciente, 

além da mobilização emocional do entrevistado. Para minimizar esses riscos, fica assegurado 

que somente a equipe de pesquisa terá acesso a esse material, que será armazenado em HD 

externo adquirido exclusivamente para esse fim e guardado por cinco anos. Após esse período, 

todo o material da pesquisa será devidamente descartado. Para avaliação ou publicação de dados 

suas informações pessoais serão fornecidas apenas com as iniciais do seu nome. Além disso, 

caso você se sinta constrangido ou envergonhado durante ou após as respostas, por favor entre 

em contato com a equipe de pesquisa para um acolhimento e, caso necessário, um atendimento 

psicológico, que será providenciado pela equipe de pesquisadores. A participação não terá 
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nenhum custo adicional para o(a) senhor(a), assim como não terá recompensas financeiras. Em 

caso de danos comprovadamente causados pela pesquisa, você poderá ser indenizado. 

Se o(a) senhor(a) aceitar participar, continuará tendo toda liberdade de interromper sua 

participação a qualquer momento. Caso recuse participar do estudo ou retire seu consentimento, 

seu tratamento não será prejudicado, não sofrerá nenhuma penalidade e nenhuma informação 

do seu prontuário será utilizada. A participação neste estudo é inteiramente voluntária e o(a) 

senhor(a) poderá decidir se aceita ou não participar. A equipe do estudo estará totalmente 

disponível para esclarecer quaisquer dúvidas antes e durante o curso da pesquisa. A qualquer 

momento, o senhor(a) poderá obter quaisquer esclarecimentos acerca do estudo através dos 

seguintes contatos: 

-Dra. Marianna Andrade – (71) 981674080 - Endereço: Av. Professor Magalhães Neto, 

1541, Pituba, CEP: 41.810-011, 4º Andar, Bloco C 

- Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital da Bahia: Fone: (71)2109-1226 Endereço: 

Av. Professor Magalhães Neto, 1541, Pituba, CEP: 41.810-011, 4º Andar, Bloco C  

O Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) é um colegiado interdisciplinar e independente, 

criado para defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade 

e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. Ele pode ser 

contactado pelo senhor(a) em qualquer momento da pesquisa para eventuais dúvidas ou 

denúncias. 

Este termo foi aprovado pelo CEP e será enviado em anexo para o seu e-mail. O processo 

de consentimento se dará através de contato telefônico com o paciente ou seu responsável 

registrado no prontuário do(a) paciente, gravado e armazenado em HD externo. Solicito que 

o(a) senhor(a) declare  “que após a escuta da leitura deste documento e ter tido a oportunidade 

de conversar com a pesquisadora para esclarecer todas as minhas dúvidas, acredito estar 

suficientemente informado(a), ficando claro que minha participação é voluntária e que posso 

retirar este consentimento a qualquer momento, sem penalidades ou perda de qualquer 

benefício. Estou ciente também dos objetivos da pesquisa, dos procedimentos aos quais serei 

submetido e da garantia de confidencialidade e esclarecimento sempre que desejar. A partir 

disso, manifesto oralmente minha concordância espontânea em participar deste estudo.” 

 

 

_________________________________ 

Responsável pelo contato 

____/_____/_____ 
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