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RESUMO 

 

A insuficiência cardíaca (IC) é um dos principais problemas de saúde pública do 

Brasil atualmente, tanto pelos altos custos relacionados ao seu tratamento e 

internações como pela elevada morbimortalidade. Esta síndrome clínica, quando 

descompensada, apresenta fatores prognósticos que podem definir o risco da 

gravidade dos pacientes já no período da admissão hospitalar. Este estudo objetiva 

avaliar se os pacientes com ICD apresentam risco de mortalidade maior de acordo 

com o tipo de atendimento recebido (SUS versus Privado). Trata-se de um ensaio 

transversal que faz parte do Registro de Insuficiência Cardíaca em Sergipe, o 

VICTIM-CHF. A coleta de dados foi realizada com pacientes admitidos e 

diagnosticados com ICD mediante os critérios de Framingham e Boston. Avaliamos 

se os preditores de pior prognóstico como idade, classe funcional NYHA, pressão 

arterial sistólica reduzida e níveis séricos de creatinina e sódio, impactaram os 

grupos (SUS e Privado) diferentemente. Após análise dos dados, foi possível 

constatar que das variáveis estudadas, apenas idade, hiponatremia e desfecho 

clínico apresentaram significância estatística, o que nos levou a inferir um pior 

prognóstico aos pacientes do setor Privado, por serem mais idosos e a hiponatremia 

mostrar-se mais prevalente neste grupo. No entanto, tais preditores não interferiram 

no desfecho clínico, pois 93,1% dos pacientes do serviço Privado receberam alta 

hospitalar após um período de internação inferior ao do SUS. Isto indica uma 

intervenção que tem priorizado a avaliação do risco de gravidade durante a 

admissão e que resultou em uma terapêutica mais individualizada e otimizada. 

 

 

PALAVRAS-CHAVE: Insuficiência Cardíaca; prognóstico; idade; hiponatremia; 

gravidade; SUS; rede suplementar; morbimortalidade. 
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1 INTRODUÇÃO 

A insuficiência cardíaca (IC) é um dos principais problemas de saúde pública 

do Brasil atualmente, tanto pelos altos custos relacionados ao seu tratamento e 

internações como pela elevada morbimortalidade (Albuquerque, 2015). Além disso, 

há uma redução significativa da qualidade de vida dos portadores desta patologia 

embora novas pesquisas e avanços terapêuticos sejam relatados. 

 Por se tratar de uma síndrome clínica complexa e de caráter sistêmico, a IC é 

definida como uma desordem cardíaca, estrutural ou funcional, que corrobora para o 

suprimento sanguíneo ineficaz e que não atende às necessidades metabólicas do 

organismo (Mann, 2015). Ela pode ocorrer devido a uma disfunção sistólica, por 

inabilidade do coração em ejetar sangue, ou mesmo diastólica, quando é o 

enchimento ventricular que encontra-se prejudicado (Diretriz Brasileira de IC, 2018). 

 Segundo dados obtidos mediante o DATASUS, no primeiro semestre de 2019 

já foram registrados 10.508 óbitos por insuficiência cardíaca no país. Além disso, 

das 558.857 internações por doenças do aparelho circulatório deste período, 16,62% 

foram em decorrência de IC, aproximadamente, totalizando um custo de mais de 

166 milhões de reais (DATASUS, 2019). 

 Algumas projeções mostram ainda que a prevalência da IC tende a aumentar 

46% no período de 2012 a 2030 resultando em mais de 8 milhões de pessoas acima 

dos 18 anos portadoras da doença (Go, 2014). Esse crescimento potencial de 

pacientes em risco ou portadores da insuficiência cardíaca deve-se provavelmente à 

maior expectativa de vida (Heidenreich, 2013), acarretando no aumento da 

população idosa, e aos novos hábitos de vida adquiridos após à crescente 

industrialização e urbanização que colaboram consideravelmente para a alta 

incidência de doenças precursoras da IC. 

 Diversos estudos assim como as diretrizes brasileira e americana sobre 

insuficiência cardíaca têm citado e associado algumas comorbidades à incidência da 

IC, muitas das vezes definindo-as como fatores de risco potenciais para o 

desenvolvimento dessa doença. Dentre elas as principais são: hipertensão arterial 

sistêmica, diabetes mellitus, doença arterial coronariana aterosclerótica, obesidade, 

doença renal crônica, infarto agudo do miocárdio e valvopatias. A insuficiência 

cardíaca seria a via final dessas e de outras patologias como resultado dos danos 

sofridos pelo miocárdio, sejam eles isquêmicos ou não. 
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 Além disso, visando analisar gravidade e prognóstico dos pacientes 

portadores de IC, a definição mais utilizada baseia-se na classificação funcional de 

NYHA, a qual avalia o grau de tolerância ao esforço físico, relatando desde a 

ausência até a presença de sintomas, inclusive em repouso. Aqueles com classe 

funcional maior apresentam condições clínicas progressivamente piores, internações 

hospitalares mais frequentes e maior risco de mortalidade (Diretriz Brasileira de IC, 

2018). 

 No entanto, tal raciocínio deve ir além da estimativa da classe funcional, 

incluindo aspectos sociodemográficos (Yancy, 2018), dados da história clínica, 

presença de comorbidades, etiologia, exame físico, exames complementares, bem 

como se o paciente é um bom aderente ou não à terapia proposta. Todos esses 

fatores devem ser avaliados a fim de se estabelecer qual o seu possível impacto na 

morbimortalidade. Assim sendo, a estratificação do risco de morte é essencial para a 

identificação precoce dos indivíduos com maior possibilidade de eventos adversos, 

de modo que, uma terapia mais específica e ativa, assim como intervenções 

extremas, possam ser utilizadas. 

 Partindo dessa problemática, torna-se fundamental a avaliação da gravidade 

dos pacientes portadores de IC que chegam descompensados nos serviços de 

urgência, não só para definir estratégias otimizadas e mais individualizadas, como 

também, para identificar os prováveis fatores predisponentes à descompensação 

desses pacientes e se há diferenças significativas entre o perfil dos pacientes que 

dependem do serviço público e os da rede suplementar de saúde. Dessa forma, 

conhecendo as características dos nossos pacientes e as falhas, tanto deles, quanto 

da assistência multiprofissional, poder-se-á oferecer um serviço equiparado que 

prioriza uma melhor qualidade de vida e maior sobrevida a esses indivíduos. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 Definição 

 Insuficiência cardíaca (IC) é definida como uma síndrome clínica, de alta 

complexidade, caracterizada pela incapacidade do coração em bombear sangue de 

forma eficaz (Mann, 2015), ou quando o faz somente sob elevadas pressões de 

enchimento, não atendendo, dessa forma, às necessidades metabólicas teciduais e 

comprometendo toda a função orgânica de forma generalizada. As causas desta 

síndrome podem ser devido a alterações estruturais ou funcionais cardíacas e 

apresenta sinais e sintomas típicos (Diretriz Brasileira de IC, 2018), em decorrência 

do baixo débito cardíaco e/ou das elevadas pressões de enchimento no repouso ou 

no esforço. 

2.2 Classificação  

 A Insuficiência Cardíaca pode ser classificada quanto ao tempo de evolução e 

surgimento dos sintomas em IC crônica, sendo esta de natureza insidiosa e 

progressiva, e IC aguda, uma vez que as alterações e repercussões clínicas se 

façam de maneira súbita, necessitando assim, em estabelecimento urgente de 

terapia específica. Além disso, por mais que a maioria das etiologias da IC corrobore 

com baixo débito cardíaco, há patologias compostas por alto débito cardíaco que 

também podem resultar em IC, como a anemia, por exemplo (Diretriz Brasileira de 

IC, 2018). 

 É importante frisar ainda que ela pode ocorrer devido a uma disfunção 

sistólica, por inabilidade do coração em ejetar sangue, ou mesmo diastólica, quando 

é o enchimento ventricular que encontra-se prejudicado. No entanto, esses 

conceitos de IC sistólica e diastólica estão sendo postos em desuso, já que alguns 

pacientes apresentam ambas as disfunções (Diretriz Brasileira, 2018). Assim, por 

convenção, classifica-se a insuficiência cardíaca de acordo com a fração de ejeção 

medida no ventrículo esquerdo (FEVE), podendo ser IC de fração de ejeção 

preservada (≥ 50%) ou IC com FEVE reduzida (≤ 40%). Aqueles pacientes que 

tenham FEVE entre 40 e 49%, antes considerados como zona cinzenta da fração de 

ejeção, agora passam a ser definidos como IC com FEVE intermediária (Ponikowski, 

2016). 

 A diferenciação dos pacientes em relação à FEVE é de suma importância, 

pois a maioria dos estudos e pesquisas baseia-se nesse tipo de classificação, assim 
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como o manejo clínico e terapêutico também dependem desta para uma intervenção 

mais adequada, específica e individualizada. 

 No entanto, visando definir gravidade e prognóstico dos pacientes portadores 

de IC, a definição mais utilizada baseia-se na classificação funcional de NYHA (New 

York Heart Association), a qual avalia o grau de tolerabilidade ao esforço físico, 

relatando desde a ausência até a presença de sintomas inclusive em repouso. Ela 

permite avaliar o paciente clinicamente, auxilia no manejo terapêutico e tem relação 

com o prognóstico (Hawwa, 2017). Aqueles com classe funcional da NYHA III a IV 

apresentam condições clínicas progressivamente piores, internações hospitalares 

mais frequentes e maior risco de mortalidade. Tal risco pode ser reduzido pela 

otimização terapêutica (Diretriz Brasileira de IC, 2018), de modo que o tratamento 

clínico deve ser otimizado da mesma forma que em pacientes com sintomas mais 

graves. 

2.3 Epidemiologia 

 A IC é um dos principais problemas de saúde pública do Brasil atualmente, 

tanto pelos altos custos relacionados ao seu tratamento e internações como pela 

elevada morbimortalidade. Além disso, há uma redução significativa da qualidade de 

vida dos portadores desta patologia, embora novas pesquisas e avanços 

terapêuticos sejam relatados. 

  A síndrome mantém-se como patologia grave, afetando, no mundo, mais de 

23 milhões de pessoas (Writing, 2016). Além disso, a sobrevida após 5 anos de 

diagnóstico pode ser de apenas 35% (Bleumink, 2004), com prevalência que 

aumenta conforme a faixa etária (aproximadamente de 1% em indivíduos com idade 

entre 55 e 64 anos, chegando a 17,4% naqueles com idade maior ou igual a 85 

anos). 

 Segundo dados obtidos através do DATASUS, no primeiro semestre de 2019 

já foram registrados 10.508 óbitos por insuficiência cardíaca no país. Além disso, 

das 558.857 internações por doenças do aparelho circulatório neste mesmo período, 

92.890 foram em decorrência de IC, correspondendo a uma porcentagem 

aproximada de 16,62% e totalizando um custo de mais de 166 milhões de reais 

(DATASUS, 2019).  

Algumas projeções mostram ainda que a prevalência da IC tende a aumentar 

46% no período de 2012 a 2030 (Go, 2014), resultando em mais de 8 milhões de 
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pessoas acima dos 18 anos portadoras da doença. Esse crescimento potencial de 

pacientes em risco ou portadores da insuficiência cardíaca deve-se provavelmente à 

maior expectativa de vida da população (Heidenreich, 2013), acarretando no 

aumento do número total de idosos, e aos novos hábitos de vida adquiridos após à 

crescente industrialização e urbanização que colaboram consideravelmente para a 

alta incidência de doenças precursoras da IC. 

 Diversos estudos sobre insuficiência cardíaca têm citado e associado 

algumas comorbidades à incidência da IC, muitas das vezes definindo-as como 

fatores de risco potenciais para a IC (Diretriz Brasileira de IC, 2018). Dentre elas as 

principais são hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, doença arterial 

coronariana aterosclerótica, obesidade, doença renal crônica, infarto agudo do 

miocárdio e valvopatias. A insuficiência cardíaca seria a via final dessas e de outras 

patologias como resultado dos danos sofridos pelo miocárdio, sejam eles isquêmicos 

ou não. 

 Em nosso país, dados mostraram como principal causa de re-hospitalizações 

a má aderência à terapêutica básica para IC, além de elevada taxa de mortalidade 

intra-hospitalar (BREATHE), posicionando o Brasil como uma das mais elevadas 

taxas no mundo ocidental. Nosso país ainda apresenta controle inadequado de 

hipertensão arterial e diabetes, e a persistência de doenças negligenciadas está 

entre causas frequentes da IC (Diretriz Brasileira de IC, 2018). 

2.4 Diagnóstico 

 Todo bom médico sabe que a anamnese e o exame físico são dois dos 

principais componentes responsáveis na busca por um diagnóstico estruturado e 

condizente (Diretriz Brasileira de IC, 2018). Assim, semelhante às demais patologia, 

a insuficiência cardíaca tem, em sua base, esses dois pilares, principalmente por ser 

uma síndrome complexa, na qual a função cardíaca alterada repercute em sinais e 

sintomas de baixo débito cardíaco e/ou congestão pulmonar ou sistêmica.  

As principais manifestações clínicas da IC são dispneia aos esforços, 

ortopneia e edema periférico em membros inferiores. Os critérios de Framingham e o 

Escore de Boston são ferramentas essenciais para o reconhecimento e diagnóstico 

do paciente com IC. 
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Frente à suspeita clínica, o próximo passo é dividido em duas etapas 

paralelas. Primeiro é importante confirmar o diagnóstico de IC, uma vez que ela 

apresenta um conjunto de sinais e sintomas comuns a outras patologias. Depois, 

faz-se a identificação da sua etiologia, sendo as mais prevalentes em nosso meio, a 

cardiomiopatia dilatada, hipertensiva, isquêmica, valvar, alcoólica e chagásica. 

Para isso, alguns exames complementares passaram a compor o arsenal 

investigatício, não só para definir a etiologia da IC, mas também para estimar o 

prognóstico. Os principais são hemograma, bioquímica com função renal e 

eletrólitos, BNP, eletrocardiograma, radiografia de tórax e ecodopplercardiograma 

(Diretriz Brasileira de IC, 2018). Este é o padrão-ouro para avaliar as funções 

ventriculares sistólicas esquerda e direita e a função diastólica 

Além do ECO, os peptídeos natriuréticos BNP e NT-proBNP, oferecem dados 

importantíssimos para o diagnóstico, não só no cenário da sala de emergência, mas 

também ambulatorialmente, na avaliação de IC crônica (Kelder, 2011). Segundo a 

revisão sistemática, esses peptídeos natriurétricos auxiliam de forma considerável na 

definição do diagnóstico de IC (Roberts, 2015), contribuindo principalmente para 

exclui-lo quando este for incerto. 

No entanto, ao analisar esses biomarcadores, observou-se que em pacientes 

com FEVEp, os peptídeos natriuréticos também têm papel importante (Ponikowski, 

2016), sendo a dosagem deles incluída como critério diagnóstico (sinais e sintomas 

de IC; níveis elevados de peptídeos natriuréticos; e sinais ecocardiográficos que 

sugiram alteração estrutural e/ou disfunção diastólica), mesmo que tais valores 

possam sofrer influência de comorbidades muito frequentes na população com 

FEVEp (anemia, idade avançada e insuficiência renal). 

Além disso, o BNP e o NT-proBNP têm oferecido papel marcante como 

biomarcador prognóstico, uma vez que níveis elevados estão associados a pior 

mortalidade ou hospitalização por IC nesta população (Cleland, 2012; Anand, 2011). 

Logo, a dosagem desses peptídeos natriurétricos, atualmente, tem classe I de 

recomendação e nível de evidência A. 

2.5 Prognóstico 

 A insuficiência cardíaca é vista hoje como um problema de saúde pública no 

mundo inteiro. Sua elevada morbimortalidade mostra que o tratamento atual ainda é 

insatisfatório. Por outro lado, os recursos econômicos são limitados e qualquer 
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estratégia deve ser bem avaliada para não haver desperdícios. É, portanto, 

fundamental identificar indivíduos com pior prognóstico que possam, eventualmente, 

beneficiar-se de manuseio otimizado e específico. 

 No momento da avaliação do paciente, um raciocínio individualizado, 

envolvendo fatores prognósticos, é fundamental. Tal raciocínio deve ir além da 

estimativa da classe funcional (Yancy, 2018), incluindo sexo, idade, dados de 

história, presença de comorbidades, etiologia, exame físico, exames 

complementares, avaliação hemodinâmica e adesão à terapia medicamentosa ou 

não. Todos esses fatores devem ser avaliados a fim de se estabelecer qual o 

possível impacto na morbimortalidade.  

 A estratificação do risco de morte é essencial para a identificação precoce dos 

indivíduos com maior possibilidade de eventos adversos, de modo que, uma terapia 

mais específica e ativa, assim como intervenções extremas como o uso de 

desfibriladores implantáveis, transplante cardíaco ou drogas em investigação, 

possam ser utilizadas. Pacientes que não respondem à terapia convencional ou cuja 

etiologia não está ainda bem esclarecida devem ser encaminhados a centros 

especializados ou profissionais com experiência na área de insuficiência cardíaca e 

cardiomiopatias. 

Resultados preliminares do registro BREATHE indicam que a adesão de 

profissionais de saúde e de pacientes às recomendações disponíveis nas diretrizes 

permanece abaixo do ideal. Com isso, boa parte dos portadores de insuficiência 

cardíaca não recebe a melhor terapia baseada em evidências e uma relativa parcela 

dos cuidados prestados são desnecessários, insuficientes ou potencialmente 

prejudiciais. 

Recentemente, a Sociedade Brasileira de Cardiologia desenvolveu um 

programa de Boas Práticas Clínica em Cardiologia (BPC), baseado nas 

recomendações contidas nas diretrizes da SBC e nas normativas do Sistema Único 

de Saúde (SUS). Esse projeto estabelece alguns indicadores de desempenho, como 

por exemplo, prescrição de IECA/BRA e agendamento de visita de retorno na alta 

hospitalar, associados a indicadores de qualidade, sendo o aconselhamento à 

cessação do tabagismo um deles.  

Como explicitado na Diretriz Brasileira de IC, o planejamento de alta e a 

transição de cuidados devem iniciar muito antes do momento da alta propriamente 
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dita. É importante aproveitar o tempo em que o paciente está internado para que 

sejam realizadas intervenções clínicas e multidisciplinares, garantindo, além da 

compensação da doença, a identificação e a correção de fatores de risco para 

readmissão.  

Há ainda um período de vulnerabilidade pós-alta imediato composto por 

maiores taxas de readmissões e de mortalidade, o que leva-se a analisar quais 

possíveis fatores influenciam nesse momento e como preveni-lo. Para melhor 

efetividade no período vulnerável, identificou-se que a transição de cuidados deve 

incluir, não apenas mudanças na assistência médica (Lee, 2010), mas também 

modificações na dieta, educação sobre a doença, autoeficácia na administração de 

novos e complexos esquemas medicamentosos, demandas por atividade física 

específica e confronto com o próprio meio social e financeiro. 

Um estudo transversal, em programa de Atenção Primária, confirmou a alta 

prevalência de pacientes com risco para IC e também com disfunção ventricular 

assintomática (Jorge, 2016), corroborando para a necessidade de intervenção 

precoce e adequada no serviço básico de saúde.  

Diante disso tudo é de suma importância avaliar a gravidade da 

descompensação dos portadores de insuficiência cardíaca bem como definir qual o 

prognóstico que cada um apresenta visando obter conhecimento verídico sobre a 

realidade dos nossos pacientes, identificando quais as possíveis falhas 

apresentadas pelo nosso sistema de saúde público, comparativamente ao serviço 

privado. Partindo desse pressuposto, será possível definir estratégias voltadas 

especificamente ao atendimento adequado dessa população a fim de 

proporcionarmos uma qualidade de vida equiparada à daqueles que usufruem do 

setor particular de saúde. 
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RESUMO 

 

Introdução: A insuficiência cardíaca é uma síndrome clínica complexa e quando 

descompensada (ICD), apresenta fatores prognósticos que auxiliam na estratificação 

de risco dos pacientes já no período da admissão hospitalar. Objetivo: comparar a 

gravidade dos pacientes internados com ICD de acordo com o tipo de atendimento 

recebido (rede pública versus rede suplementar). Métodos: Trata-se de um estudo 

transversal que faz parte do Registro de Insuficiência Cardíaca em Sergipe, o 

VICTIM-CHF. A coleta de dados foi realizada com pacientes admitidos e 

diagnosticados com ICD mediante os critérios de Framingham e Boston. Avaliamos 

comparativamente fatores de gravidade como idade, classe funcional (CF) NYHA, 

pressão arterial sistólica (PAS) reduzida e níveis séricos de creatinina e sódio. 

Resultados: A amostra constou de 151 pacientes, 92 (60,93%) do serviço público e 

59 (39,07%) privados. A idade média foi de 62,5 anos, 52,98% eram homens e 

83,56% pertenciam a classes funcionais avançadas (III e IV). Das variáveis 

estudadas, apenas idade, hiponatremia e desfecho clínico apresentaram 

significância estatística (p=0,0001, 0,003 e 0,0001, respectivamente). Alta hospitalar 

correspondeu a 93,1% no setor privado e 67,42% no público. Conclusão: Dos 

preditores de prognóstico analisados em nosso estudo apenas idade e hiponatremia 

mostraram-se significativos quando comparados ao tipo de atendimento recebido 

pelos pacientes (público ou privado). Todavia não foram suficientes para influenciar 

no desfecho clínico. 

 

 

PALAVRAS-CHAVE: Insuficiência Cardíaca; prognóstico; gravidade; SUS; rede 

suplementar. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Heart failure is a complex clinical syndrome which has prognostic 

factors that help risk stratification as early as patients hospital admission during a 

descompensation. Objective: To compare the severity of inpatients with acute 

decompensated heart failure (DHF) according to the type of care received (public 

versus supplementary network). Methods: This is a cross-sectional trial part of 

Sergipe Heart Failure Registry, VICTIM-CHF. Data collection was performed with 

patients admitted and diagnosed with acute decompensated heart failure according 

to Framingham and Boston criteria. We compared severity factors such as age, 

NYHA functional class, reduced systolic blood pressure, and serum creatinine and 

sodium levels. Results: The sample consisted of 151 patients, 92 (60,93%) from the 

public service and 59 (39,07%) private. The average age was 62,5 years, 52,98% 

were men and 83,56% belonged to advanced functional class (III and IV). Of the 

studied variables, only age, hyponatremia and clinical outcome were statistically 

significant (p= 0,0001; 0,003; 0,0001, respectively). Hospital discharge corresponded 

to 93,1% in the private sector and 67,42% in the public. Conclusion: Of the 

prognostic predictors analyzed in our study, only age and hyponatremia were 

significant when compared to the type of care received by patients (public or 

private0. However, they were not sufficient to influence the clinical outcome. 

 

KEYWORDS: Heart Failure; prognosis; severity; SUS; supplementary network. 
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INTRODUÇÃO 

A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome clínica complexa, de caráter 

sistêmico, definida como uma desordem cardíaca, estrutural ou funcional, que 

provoca um suprimento sanguíneo ineficaz, não atendendo, assim, às necessidades 

metabólicas do organismo1. Pode ocorrer devido a uma disfunção sistólica, por 

inabilidade do coração em ejetar sangue, ou mesmo diastólica, quando é o 

enchimento ventricular que está prejudicado2. 

Atualmente é um dos principais problemas de saúde pública do Brasil, tanto 

pelos altos custos relacionados ao seu tratamento e internações como pela redução 

da qualidade de vida e elevada morbimortalidade3. Segundo dados obtidos mediante 

o DATASUS, no primeiro semestre de 2019 já foram registrados 10.508 óbitos por 

insuficiência cardíaca no país, e das 558.857 internações por doenças do aparelho 

circulatório, 16,62% foram em decorrência de IC, contribuindo com um custo de mais 

de 166 milhões de reais4. Além disso, algumas projeções mostram que a prevalência 

da IC tende a aumentar 46% até 2030, resultando em mais de 8 milhões de pessoas 

acima dos 18 anos portadoras da doença5. 

As atuais taxas mostram que o tratamento atual ainda é insatisfatório. 

Todavia, os recursos econômicos são limitados e qualquer estratégia deve ser bem 

avaliada para não haver desperdícios. Torna-se fundamental identificar indivíduos 

com pior prognóstico que possam, eventualmente, beneficiar-se de manuseio 

otimizado e específico. 

 Assim sendo, no momento da avaliação do paciente, um raciocínio 

individualizado, envolvendo fatores prognósticos, é essencial. Tal raciocínio deve ir 

além da estimativa da classe funcional, incluindo sexo, idade, etiologia, exames 

físico e complementares, adesão à terapia medicamentosa6. Todos esses fatores 

devem ser avaliados a fim de se estabelecer qual o possível impacto na 

morbimortalidade. 

 Logo, é de suma relevância a avaliação da gravidade dos pacientes com IC 

descompensada que chegam aos serviços de urgência, para definir estratégias mais 

individualizadas, mas também, para identificar se há diferenças no risco de morte 

entre os pacientes de acordo com o tipo de atendimento (SUS versus Privado). 

Dessa forma, conhecendo as características dos nossos pacientes e as falhas deles 
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e da assistência multiprofissional, poder-se-á oferecer um serviço equiparado que 

priorize uma maior sobrevida bem como melhor qualidade de vida. 

 

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo transversal que faz parte do Registro de Insuficiência 

Cardíaca em Sergipe, o VICTIM-CHF. A amostra é constituída por pacientes 

internados devido descompensação da IC, em cinco hospitais de referência em 

Cardiologia da cidade de Aracaju-SE, no período compreendido entre junho de 2018 

e junho de 2019. Três deles oferecem atendimento via Serviço Único de Saúde 

(SUS) e os outros dois correspondem ao atendimento via setor privado, 

exclusivamente. 

A coleta de dados foi realizada em pacientes acima de 18 anos, que 

buscaram atendimento médico por suspeita de insuficiência cardíaca 

descompensada (ICD). Eles foram abordados e após assinarem o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), foram admitidos na pesquisa com 

posterior aplicação dos critérios de Framinghan e o escore de Boston a fim de 

diagnosticar clinicamente a ICD. A confirmação do diagnóstico se deu, 

posteriormente, pela equipe médica de cada instituição e foi registrada no momento 

da alta hospitalar. 

A história natural da doença foi coletada mediante entrevista com o paciente 

em beira de leito assim como informações complementares disponíveis em 

prontuário médico. Foram coletados dados de 157 pacientes e avaliadas as 

seguintes variáveis: idade, sexo, tipo de atendimento, classe funcional NYHA, 

índices pressóricos (PA sistólica), níveis séricos de creatinina e sódio, fração de 

ejeção do VE, presença de arritmia cardíaca, motivo de alta/transferência e período 

de internação. Aqueles pacientes, total de 6, que não tiveram o diagnóstico de IC 

confirmados na alta, foram excluídos do estudo. 

Converteram-se variáveis contínuas em variáveis categóricas para fins de 

análise estatística e estratificadas deste modo: idade (>65 e ≤65 anos), PAS (<115 e 

≥115 mmHg), FEVEr (<40%), creatinina sérica (<1,4 e ≥1,4mg/dl), sódio sérico 

(<135 e ≥135mEq/l). Insuficiência Cardíaca com função sistólica preservada do VE 

foi definida como FEVE ≥ 50%. 
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Este estudo cumpriu os preceitos da Resolução n. 466/2012, do Conselho 

Nacional de Saúde (CNS), e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

envolvendo seres humanos da Universidade Federal de Sergipe – CEP/UFS sob o 

protocolo de número da C.A.A.E: 87651117.8.0000.5546. 

Os dados foram compilados no programa Microsoft Office Excel versão 2016. 

Foram obtidas variáveis qualitativas nominais e ordinais e variáveis quantitativas, 

onde a análise dos dados foi realizada de duas formas, descritiva e inferencial. Para 

as variáveis qualitativas a análise descritiva procedeu com a categorização dos 

dados e obtenção das respectivas frequências e percentuais, e para as variáveis 

quantitativas foram calculadas medidas de tendência central (média), variabilidade 

(desvio padrão) e posição (mínimo e máximo). 

 Na análise inferencial foi realizado o cruzamento entre o tipo de assistência 

com as demais variáveis. Realizaram-se análise de variância e teste de qui-

quadrado7 para verificar se havia diferença entre os vários grupos estudados. A 

aderência a distribuição Normal foi verificada através do teste de Shapiro Wilks8. O 

software utilizado para a análise estatística foi o R, versão 3.6.09, e o nível de 

significância adotado em todos os testes de hipótese foi de 5%. 

 

RESULTADOS 

 A amostra constou de 151 pacientes com insuficiência cardíaca 

descompensada, dos quais 80 (52,98%) eram do sexo masculino e 71 (47,02%) do 

sexo feminino. Em relação ao tipo de atendimento, observou-se que 92 (60,93%) 

pessoas foram atendidas pelo SUS e 59 (39,07%) pelo sistema privado. A idade 

média observada foi de 62,5 (variando de 24 a 98) anos, sendo que 51,66% 

apresentavam idade inferior a 65 anos de idade. As tabelas 1 e 2 referem-se aos 

resultados correspondentes à caracterização da amostra. 

 Os testes de hipóteses referentes ao tipo de assistência (público ou privado) 

com as variáveis qualitativas são apresentados na tabela 3. No geral, assumindo um 

nível de significância de 5%. Assim, por exemplo, apenas as variáveis idade, sódio e 

alta/motivo de saída foram significativas. 

 Nessa mesma tabela são mostradas as frequências que resumem as relações 

entre todas as variáveis estudadas, juntamente com seus respectivos percentuais. 

Observamos que comparativamente, por exemplo, das pessoas atendidas pelo 
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sistema privado, 36 (61,02%) são do sexo masculino contra uma porcentagem de 

47,83% no SUS. Porém, nesse caso o p-valor calculado foi igual a 0,156, sem 

relação estatisticamente significativa. 

 Já em relação à idade, analisamos que dentro do setor privado a maioria dos 

atendidos (72,88%) apresentaram idade maior ou igual a 65 anos. No entanto, essa 

relação se inverteu dentro do serviço Público, mostrando que 62 (67,39%) pessoas 

tinham idade inferior a 65 anos. Desta forma, a relação entre as variáveis 

apresentou-se significativa, com p-valor igual a 0,0001. 

 A nossa análise resultou, inclusive, um percentual de 25,17% de pacientes 

com sódio sérico inferior a 135 mEq/L. Quando comparados os grupos SUS e 

privado de acordo com essa variável identificamos que houve prevalência maior da 

hiponatremia naqueles pertencentes ao segundo grupo (16,30% versus 38,98%, 

respectivamente; p= 0,003). 

 Quando o assunto foi o desfecho clínico verificamos que dos 151 pacientes, 

114 receberam alta hospitalar, correspondendo a um percentual de 77,55%. No 

entanto, esse desfecho positivo foi ainda mais prevalente na rede de saúde 

suplementar que no SUS (93,1% contra 67,42%, respectivamente), p= 0,0001. A 

taxa de mortalidade geral ficou em torno de 6,12% e não variou muito entre os 

grupos, sendo 6,9% no serviço privado e 5,62% no público.  

 A comparação entre os sistemas Público e Privado para o período de 

internação foi resumida na tabela 4. Os grupos estão representados em função da 

média e do desvio-padrão. Observamos, assim, que há diferença significativa entre 

eles (p= 0,009) e a média do período de internação foi menor no grupo privado 

(13,53 ± 14,14) que no SUS (15,44 ± 12,09). 

 

DISCUSSÃO 

 A estratificação de risco de morte em pacientes portadores de IC que chegam 

descompensados aos serviços de Urgência é essencial para a identificação precoce 

dos indivíduos com maior possibilidade de eventos adversos. Além disso, essa 

avaliação inicial de gravidade pode auxiliar na definição de estratégias otimizadas e 

mais individualizadas. 

 Manifestações clínicas distintas e diferentes marcadores prognósticos têm 

sido descritos entre os pacientes com formas graves de IC comparados com aqueles 
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portadores de formas mais leves da doença10. Alguns deles têm recebido 

considerável destaque como a pressão arterial sistólica (PAS) reduzida e a 

disfunção renal11, resultando em um risco de mortalidade de 21,9% contra 2,14% 

naqueles com baixo risco. 

 Existe uma série desses fatores que conferem pior prognóstico aos pacientes 

com ICD, dentre eles a idade acima dos 65 anos, hiponatremia, alterações da 

função renal, bem como a presença de arritmias cardíacas (BRE, FA, TVS e FV)12. 

 Partindo desse pressuposto, analisamos essas variáveis, assim como a 

existência ou não de disfunção sistólica do VE (através da FEVE medida via ECO) a 

fim de identificar a prevalência desses fatores prognósticos na população estudada e 

avaliar se eles possuem impactos diferentes na mortalidade segundo o tipo de 

atendimentos prestado (SUS versus Privado). 

A análise do nosso estudo demonstrou que a idade média dos pacientes 

apresentou-se inferior à média internacional de 71 anos11,13,14, porém foi semelhante 

a outros estudos da literatura nacional que trouxeram uma variação na idade média 

de 52 a 65 anos15-18. 

 A alta mortalidade, morbidade e comprometimento da qualidade de vida 

relacionados à IC afeta principalmente os idosos3. Por isso, apesar da idade média 

ser inferior, deve-se deixar explícito que a IC prevalece em pacientes com idade 

acima dos 65 anos, onde a incidência passa a aumentar exponencialmente com a 

idade19.  

 Esse fato já havia sido evidenciado em estudo brasileiro prévio, no qual a 

análise multivariada representou a idade como preditor independente de menor 

sobrevida visto que os resultados comprovaram um aumento de 27% no risco de 

morte a cada 10 anos acrescidos à idade20. 

 Quando comparamos, portanto, a idade entre os grupos de pacientes 

segundo o tipo de atendimento encontramos significância estatística. Observamos 

que os pacientes atendidos pelo serviço privado eram mais idosos que aqueles do 

serviço público. Essa relação inversa é ratificada pelo estudo EPICA-Niterói21 que 

analisou o atendimento público e privado da ICD e a faixa etária também foi menor 

no SUS (61 versus 72 anos). A justificativa pode estar associada não só às 

características do atendimento público como também à dificuldade de acesso e à 

qualidade de tratamento17.  
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 Em relação ao sexo, estudo prévio com portadores de IC grave em UTI 

comprovou que a taxa de mortalidade foi maior nos pacientes do sexo masculino 

(64,10%), porém não foi considerado fator adicional de risco (p= 0,75)22. Em outra 

análise esse fato também foi estudado e, embora a prevalência maior (63%) fosse 

do sexo masculino, a taxa de mortalidade, mesmo que não significativa, apresentou-

se maior entre as mulheres (42,9% versus 33,6%; p= 0,23)20.   

 Ao analisarmos nossos dados percebemos que também houve um discreto 

predomínio do sexo masculino, assim como ocorreu em estudos 

anteriores10,16,17,18,20, no entanto divergindo do registro BREATHE3, no qual 60% da 

população estudada era do sexo feminino. Entretanto essa variável não se 

apresentou estatisticamente significativa quando ao ser comparada segundo o tipo 

de assistência (p= 0,156). 

 Outro preditor bem estabelecido para avaliar clinicamente a gravidade dos 

pacientes com ICD é classificando-os segundo a New York Heart Association 

(NYHA). Um estudo recente concluiu que aqueles pacientes com pior desfecho 

apresentavam também a pior classe funcional (CF), confirmando um total de óbitos 

de 30,9% naqueles com CF IV, não havendo mortes registradas nos que tinham CF I 

ou II18. 

 Estudos já atentaram para essa relação entre CF e gravidade10,16,20,23. Neles 

foi conferida à classe funcional avançada um pior prognóstico e um deles chegou à 

conclusão de que os pacientes com CF III e IV tiveram risco de morte cardiovascular 

ajustado em 2,66 vezes maior (IC 95% 1,36 a 5,19) que aqueles com CF II23. Em 

pacientes internados em UTI com IC grave também foi avaliada essa associação, 

denotando extrema gravidade daqueles com CF IV onde a taxa de mortalidade deste 

grupo foi de 66,6%22. 

 Sabe-se que mesmo após um ano de tratamento otimizado, o risco de morte 

ainda é elevado, em torno de 10 a 15% para os pacientes com CF III ou IV24. Assim, 

verificamos que quase a totalidade dos nossos entrevistados pertencia às classes 

funcionais III e IV (30,82% e 52,74%, respectivamente). No entanto não observamos 

diferença significativa entre os grupos SUS e privado (p= 0,199), o que nos impediu 

de comprovar a influência da CF sobre a gravidade desses pacientes. 

 Alguns estudos ainda relacionam como fator de pior prognóstico a presença 

de arritmias cardíacas. A fibrilação atrial (FA) foi definida como indicador de 
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gravidade25 e uma análise multivariada que avaliou a letalidade hospitalar em 

pacientes com IC, ela se mostrou como um dos preditores independentes de 

morte10. No entanto, sem significância estatística na nossa comparação, não 

podendo assim defini-la como um fator de prognóstico ruim. 

 A fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) também é considerada 

preditora de risco, uma vez que a maior parte dos pacientes sintomáticos e das 

descompensações encontram-se nos pacientes com essa variável reduzida (FEVEr 

< 40%).  

 No entanto, embora alguns estudos tenham apresentado maior prevalência 

da FEVE reduzida (FEVEr)3,16, em outros a FEVE não foi considerada fator adicional 

de risco, pois não houve diferença na mortalidade entre os que tinham FEVEp e 

disfunção sistólica do VE (42% versus 34%; p= 0,38)20. Em nossa análise esse 

preditor não se mostrou significativo também (p= 0,188). 

 Incluímos na nossa análise como fator de pior prognóstico também os níveis 

de PAS da admissão, de acordo com alguns estudos prévios11,17,20,25. No registro 

ADHERE11, 18,5% dos pacientes estudados eram hipotensos (PAS < 115mmHg) e 

apresentaram um risco maior de morrer durante a internação para compensação da 

IC.  

 Outro estudo concluiu que a PAS associou-se de forma significante ao 

prognóstico, de maneira inversa, ou seja, a cada incremento de 10 mmHg foi 

observada uma redução de 25% na mortalidade23. Entretanto, em nossa pesquisa, 

embora a maioria possuísse uma PAS ≥ 115 mmHg, fato que nos tendenciaria a 

inferir um risco menor de mortalidade aos nossos pacientes, quando comparamos 

ao tipo de atendimento, não houve significância estatística. 

 Em se tratando dos exames laboratoriais, importantes no auxílio terapêutico 

em pacientes com IC, desordens na função renal (creatinina>1,4mg/dL) 

concomitantemente à descompensação da IC evoluíram com maior mortalidade (p= 

0,0001)18. A creatinina sérica elevada confere pior prognóstico sendo assim 

preditora independente de mortalidade, pois a cada incremento de 0,25 mg/dL em 

seus níveis elevou-se em 1,6 vezes o risco de morte por doença cardiovascular 

(DCV)23. 

 Com isso, definimos os níveis séricos de creatinina > 1,4 mg/dL em nossa 

pesquisa com base nos valores identificados em outros estudos10,18. No entanto, não 
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foi possível relacionar essa variável como fator de gravidade ou não já que quando 

comparada segundo tipo de atendimento ela também não ofereceu uma relação 

significativa. 

 Outro achado relevante quanto à sua relação com pior prognóstico é a 

hiponatremia. Essa alteração metabólica pode resultar da própria gravidade da 

cardiopatia, do uso exagerado de diuréticos no tratamento dos sintomas 

congestivos. O sódio sérico se reduzido e presente nos pacientes criticamente 

doentes, também contribui para tornar as manifestações da IC mais graves10. 

 Estudos anteriores10,17,18,20,22, assim como a Diretriz Latino-Americana de 

ICD26, mostraram que a hiponatremia configurou agravante de mortalidade, 

chegando a apresentar prevalência de 36%20 e a dobrar a mortalidade nos pacientes 

com valores inferiores a 129 mEq/L22. Ao compararmos entres os grupos 

identificamos que a hiponatremia foi mais prevalente nos pacientes do setor privado, 

o que nos leva a inferir uma gravidade maior a esses pacientes. 

 Por fim, em se tratando de permanência intra-hospitalar, é sabidamente 

conhecido que o risco de menor sobrevida aumenta proporcionalmente com o tempo 

de internação. Houve divergência significativa entre os serviços de atendimento 

sendo que o período médio de internação mostrou-se inferior no grupo privado em 

comparação ao grupo do SUS.  

 

LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 Trata-se de uma amostra reduzida e alguns outros fatores prognósticos 

utilizados atualmente, como as dosagens de BNP, não puderam ser comparadas, 

pois não são realizadas via Sistema Único de Saúde. 

 

CONCLUSÃO 

 Das variáveis analisadas em nosso estudo, apenas idade, hiponatremia e 

desfecho clínico (alta, transferência ou óbito) representaram significância estatística 

quando comparadas ao tipo de atendimento recebido pelos pacientes (público ou 

privado). A interpretação dos resultados nos levou a inferir que os pacientes da rede 

suplementar de saúde, por apresentarem prevalência maior, tanto de idosos (>65 

anos) como da hiponatremia, possuíam um pior prognóstico que aqueles atendidos 

via SUS, configurando uma gravidade potencial entre eles.  
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 Cabe ressaltar que tais fatores não interferiram no desfecho clínico desses 

pacientes, visto que quase a totalidade recebeu alta hospitalar e necessitou de um 

período menor de internação para a compensação do seu quadro clínico. Esse 

reflexo pode ser obtido mediante um programa de intervenção mais individualizado 

baseado na análise mais imperativa dos aspectos clínicos e laboratoriais que 

confiram maior risco aos pacientes. Logo, a terapêutica torna-se otimizada para 

aqueles em estado mais crítico e os resultados mais promissores. 

 As demais variáveis não divergiram significativamente entre os grupos. 

 

Potencial conflito de Interesses 

 Declaro não haver conflito de interesses pertinentes. 
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TABELAS 

 

Tabela 1: Análise descritiva das variáveis qualitativas 
 

Variável Categoria Frequência Percentual 

SEXO Feminino 71 47,02 

 Masculino 80 52,98 

IDADE < 65 78 51,66 

 ≥ 65 73 48,34 

TIPO DE ATENDIMENTO Privado 59 39,07 

 SUS 92 60,93 

ARRITMIA CARDÍACA Não 70 48,61 

 Sim 74 51,39 

CF NYHA 1 6 4,11 

 2 18 12,33 

 3 45 30,82 

 4 77 52,74 

PA SISTÓLICA < 115 35 23,18 

 ≥ 115 116 76,82 

FEVE (ECO) Reduzida 51 33,77 

 Intermediária 27 17,88 

 Preservada 73 48,34 

CREATININA ≤ 1,4 108 71,52 

     > 1,4 43 28,48 

SÓDIO < 135 38 25,17 

 ≥ 135 113 74,83 

ALTA/MOTIVO DE SAÍDA Alta 114 77,55 

 Transferência 24 16,33 

 Óbito 9 6,12 
*SUS – Sistema Único de Saúde; *CF NYHA – Classificação Funcional da New York Heart 

Association; *PA – Pressão Arterial; *FEVE – Fração de Ejeção do Ventrículo Esquerdo; 

*ECO – Ecodopplercardiograma. 

 

 

Tabela 2: Análise descritiva das variáveis quantitativas 
 

Estatística 
PERIODO DE INTERNAÇÃO 

Média 
14,69 

Desvio-Padrão  
12,93 

Mínimo 
1,00 

Máximo 
71,00 
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Tabela 3: Relação entre o tipo de assistência com variáveis qualitativas 
 

Variável Categoria Privado SUS P-valor 

SEXO Feminino 23 (38,98) 48 (52,17) 0,156 

 Masculino 36 (61,02) 44 (47,83)  
IDADE < 65 16 (27,12) 62 (67,39) 0,0001** 

 ≥ 65 43 (72,88) 30 (32,61)  
ARRITMIA CARDÍACA Não 21 (38,89) 49 (54,44) 0,102 

 Sim 33 (61,11) 41 (45,56)  
CF NYHA 1 4 (7,14) 2 (2,22) 0,199 

 2 6 (10,71) 12 (13,33)  

 3 21 (37,50) 24 (26,67)  

 4 25 (44,64) 52 (57,78)  
PA SISTÓLICA < 115 13 (22,03) 22 (23,91) 0,945 

 ≥ 115 46 (77,97) 70 (76,09)  
FEVE (ECO) Reduzida 25 (42,37) 26 (28,26) 0,188 

 Intermediária 10 (16,95) 17 (18,48)  

 Preservada 24 (40,68) 49 (53,26)  
CREATININA ≤ 1,4 41 (69,49) 67 (72,83) 0,796 

 > 1,4 18 (30,51) 25 (27,17)  
SÓDIO < 135 23 (38,98) 15 (16,30) 0,003** 

 ≥ 135 36 (61,02) 77 (83,70)  
ALTA/MOTIVO DE SAÍDA Alta 54 (93,1) 60 (67,42) 0,0001** 

 Transferência 0 (0,00) 24 (26,97)  

 Óbito 4 (6,9) 5 (5,62)  
*SUS – Sistema Único de Saúde; *CF NYHA – Classificação Funcional da New York Heart 
Association; *PA – Pressão Arterial; *FEVE – Fração de Ejeção do Ventrículo Esquerdo; 
*ECO – Ecodopplercardiograma.  
**Significativo ao nível de 5%. 

 

 

 
 
 
Tabela 4: Relação entre o tipo de assistência com variáveis quantitativas 
 

**Significativo ao nível de 5%. 

 

 

Variável 
Privado SUS 

P-valor 
Média Desvio Padrão Média Desvio Padrão 

PERIODO DE INTERNAÇÃO 13,53 14,14 15,44 12,09  0,009** 
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