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Objetivo - Comparar entre os hospitais publicos e
privadosdeNiter 6i o perfil epidemiol dgico, socio-econd-
mico, aspectosclinicos, etiologia, tempodeinternacdoea
mortalidade dos pacientes internados por insuficiéncia
cardiaca descompensada.

Métodos - Estudo transversal prospectivo e multi-
céntrico (julho a setembro/ 2001), incluindo todos os pa-
cientes internados com diagnéstico primario de insufi-
ciéncia cardiaca, maioresde 18 anos, e compontuacao 8
ou superior peloscritériosde Boston.

Resultados - Incluidos 203 pacientes: 98 publicos,
50% eram homens, média de idade de 61,1+ 11,3 anos,
65% negros, 57% recebiam até 1 salario minimo, 56%
eram analfabetos, 66% tinham car diopatia isquémica;
tempo médio deinternacdo de 12,6 diaseataxademorta-
lidade ajustada para aidade de 5,23; 105 privados, 49%
eramhomens, médiadeidade de 72 + 12,7 anos, 20% ne-
gros, 58% recebiammaisde6 saldriosminimos, 11%eram
analfabetos, 62% eramisquémicos; o tempo médio dein-
ternacdo hospitalar de8 diaseataxademortalidadeajus-
tada paraidade de 2,94. A distribuicéo das co-morbida-
desefatoresderiscosimilar entreospaci entes, a excecio
do tabagismo, maisfrequiente no servigo publico.

Conclusao - Alémdeassimetriassocio-econdémicas, 0
tempo deinternacdo hospitalar eataxamortalidadeajusta-
da paraidade forammaioresno servico publico de satde.
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A Organizacdo Mundia de Saldedefiniu queainsufi-
ciénciacardiacaéumadas prioridadesentreasenfermida-
des crénicas que necessitam de atencéo dos setores de
salldeemtodo o mundo. A pesar dosprogressosmeédicos, a
prevalénciadadoencaaumentou nas Ultimas 5 décadase,
aindahoje, amortalidade pode ultrapassar 50%em5anos, a
partir do momento do seu diagndstico2.

Estima-se que os Estados Unidosda Américatenham
4700 000 portadoresdestadoenca, eque 550 000 novosca
S0s surjam anual mente, causando 280 000 mortes/ano®.
Essa mortalidade é equivalente ado cancer e superaada
AIDS. Osgastosnorte-americanosjaultrapassam osUS$20
bilhdes/ano no tratamento dainsuficiénciacardiaca.

Segundo os dados do Sistema Unico de Salide tive-
moscercade398 mil internagBes por insuficiénciacardiaca
no ano de2000 com 26 mil mortes. Essasinternagdescorres-
pondem amaisde 30% dasinternagcdes e consumiram 33%
dos gastos com doengas do aparel ho circul atério, tornan-
do-seaprimeiracausadeinternacéo de pacientes> 65 anos
no SUS. Egima-sequeem 2025 0 Brasi| possuaasextamaior
populacéo deidososdo mundo, gproxi madamente 30.000.000
pessoas, ou 15% da populacdo total, e que ainsuficiéncia
cardiacaserdaprimeiracausade mortepor doencacardio-
vascular no mundo.

Omelhor controledadoengareumética, que, noinicio
do século passado eraumadas principai s causas da doen-
¢a, bem como oseficientes protocol osdetratamento dahi-
pertensdo arterial sistémicae dassindromescoronarianas
agudas permitiram acronificagdo desses pacientes, retar-
dando amortalidade dessas doencas, permitindo que evo-
luam no estégiofinal paraainsuficiénciacardiaca®.

A insuficiénciacardiacaé caracterizadapor umafase
cronicanaqual o paciente apresenta-seestavel eumaoutra
fase de descompensacdo aguda marcada por reinternagéo
hospitalar freqliente, outracaracteristicacomimportanteim-
pacto socio-econdmico. Estudos mostram que quase atota
lidade dos pacientesinternados por insuficiénciacardiaca
reinternaem até um anc®. Quando avaliamos que estamos
tratando de umapopul agdo idosa, com co-morbidades, que
necessitadevasto arsena medicamentoso paracontrolede
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sua doenca e que,mesmo assim, acaba reinternando fre-
guentemente, podemos conceber um pouco melhor acom-
plexidade e ato custo desta situagdo. Mesmo nos Estados
Unidosofator socio-econdmico étido como crucia naevo-
lucdo dadoencaeabaixarendafamiliar éumpreditor derein-
ternacdo’. Oscustoscom internacéo hospital ar sdo respon-
saveispor 70% dos recursos gastos com o manuseio dain-
suficiénciacardiaca.

Niter6i éumacidadecom 458.465 habitanteseéconsi-
deradaaterceiraem qualidadedevidano paispeloindicede
Desenvolvimento Humano Municipal do Programadas
NacdesUnidasparao Desenvol vimento, porém ndo conhe-
cemos o perfil epidemiol dgico e clinico da popul agao®.
Estes dados sdo fundamentai s parael aboracao de politicas
publicas que objetivem mel horar oscuidadosnainsuficién-
ciacardiaca. Esteestudo avaliou ecomparou o perfil demo-
gréfico e socio-econdmico, além decaracteristicasclinicas,
entre pacientes admitidos por insuficiéncia cardiaca des-
compensada nos hospitais publicos e privados de Niterdi.

Métodos

Este éum estudo transversal prospectivo queavaliao
perfil epidemiol 6gico, sdcio-econdmico e clinico dos pa-
cientes hospitalizados por insuficiénciacardiaca descom-
pensada, realizado nacidadedeNiterdi entrejulho e setem-
bro/2001. Elaboramosum questionario apropriado paraco-
letade dados, usando umtermo deconsentimentolivreees-
clarecido, assinado pel os pacientes, e 0 estudo foi aprova
do pel o comité de éticaem pesguisadaFaculdade de M edi-
cinadaUniversidade Federal Fluminense,

Todos os pacientes tinham mais de 18 anos, interna-
dos sequencial mente nos hospitais participantes com o
diagndstico primério deinsuficiénciacardiacadescompen-
sada, n&o havendo randomizag&o.

O comitéorganizador determinou, como amostrapopu-
lacional parao sistemapublico desalide 10% dospacientes
internados por insuficiéncia cardiaca descompensada na
cidadedeNiter6i emumano, 105 pacientes. Como paréme-
tro, foi utilizado DATA-SUS 2000 queregistrou 1052 inter-
nagdes. |gual nimero de pacientesfoi incluido no sistema
privado, poisndo hadadosnaliteraturasobre o nimero de
pacientesinternados anualmente nacidade de Niterdi nos
hospitais privados.

Osdadosforam coletadospor umaequipequeentrevis-
tou os pacientes, registrando dados demogréficos e con-
sultando os prontudri os paracompl ementacdo dasinforma-
¢Oes. O diagnostico deinsuficiénciacardiacafoi confirmado
pel os critérios de Boston e os pacientes submetidos atrata
mento estatisti cotinham pontuacéo 8 oumai or pel osmesmos
critérios: 98 nosistemapublicoe 105 no sistemaprivado.

A andlise estatisticafoi realizada pel ostestes de chi-
guadrado ou exato de Fisher, paracomparagdesde propor-
¢oes. Paracomparacdes de médiasentre doisgruposinde-
pendentes foi aplicado o testet de Student ou o teste ndo
paramétrico de Mann-Whitney, naausénciadedistribuicdo
normal ou com um ndmero pequeno de eventos. O coefi-
ciente de correlacdo de Pearson foi usado paraavaliar o
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grau deassociacéo entreduasvariaveisnumeéricas. A mor-
talidadeintra-hospitalar foi g ustadaparaidade utilizando-
se 0 método indireto. As mortalidades esperadas para as
idadesde61 e 72 anosforamretiradasdatabuademortalida
dedoIBGE 2000.
Ocritériodedeterminacdo designificanciaadotadofoi

o nivel de 5%. A andlise estatisticafoi processada pelo
software estatistico SAS® System.

Resultados

Analisamos dados de 203 pacientes, 98 internados
nos hospitaispublicose 105 nos hospitais privados. Osre-
sultadosencontram-senatabelal.

Comparativamente, ndo houvediferencanadistribui-
¢do por sexo. A médiadeidadefoi acentuadamentediferen-
te, havendo umadécadade diferencaentre ospacientesdo
servico de salde publico e do privado, sendo que no servi-
¢o publico encontravam-se maisanal fabetos e pessoascom
rendafamiliar deaté1sdario-minimo.

Quando analisamosfatores derisco e comorbidades,
houve umadistribui ¢cdo semel hante e ndo houvediferenca
estatisticamentesignificativa, exceto quanto ao tabagismo,
maisprevalenteno servico plblico (p=0,001). A distribuicdo
dosfatoresderisco ecomorbidadesacham-senafigural.

Ospacientesforaminternados, nasuaimensamaioria
em classefuncional I11 elV, ndo havendo diferencasentre
osservicosdesalidepublico e privado. Também ndo foram
encontradasdiferencas quanto aetiologiadainsuficiéncia
cardiaca, pois 2/3 dos pacientes, em ambos 0s servicos de
salde, eram portadoresdadoencadeetiol ogiaisquémica. O
abandono do tratamento foi aprincipa causade descom-
pensacao no servico publico.

Apesar do tempo deinternacgo maior no grupo de pa-
cientesprovenientedo servico publicoedasjare atadasdife-
rengassoci o-econdmicas, iniciad mentendoforam verificadas
diferencasnamortalidade dosgrupos. Apdso gjustedamor-
talidadeparaaidade, poishaviaumadiferencadeumadécada
namédiadeidadedossarvigos, verificamosumamortalidade
gjustadaparaidade menor no servico privado.

Tabela | - Resultados do estudo EPICA-Niteréi - Hospitais
privados vs publicos
Privado N Publico N P Vaor

Homens (%) 49% 51 50% 49 NS
Media de idade (anos) 72+12,7 61,1+11,3 P<0,0001

anos anos
Negros(%) 20% 21 65% 64 P<0,0001
Rendafamiliar £ 1 minimo 9,5% 10 57% 56 P<0,0001
Analfabetos (%) 1% 11 56% 55 P<0,0001
Abandono de medicaggo (%) 17% 18 51% 50 P<0,01
C.F.II1 (NYHA) 43% 45 50% 49 NS
C.F.1V (NYHA) 55% 58 42% 41 NS
Etiologia isquémica (%) 62% 65 66% 65 NS
Tempo de internagdo (dias) 8 dias 12,6 dias P=0,0001
Mortalidade intrahospitalar ~ 13% 14 9% 9 NS
Taxa de mortalidade gjustada 2,94 5,23
para idade
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Fig. 1- Fatores de risco e comorbidades dos pacientes com insuficiénciacardiaca

Discussao

Este estudo pioneiro retrata a medicina baseada em
brasileiros, demonstrando asassimetriasdo perfil epidemio-
[6gi co e as condi ¢des sdcio-econdmicasno servico plblico
eprivado desalidedacidade deNiterai.

A insuficiénciacardiacaéumadasmaisimportantes
causas de admissdo hospitalar no SUS. Seuimpacto social
e econdmico obriga-nosaumacompreensdo aprofundada
do temaparaque possamosorgani zar estruturasde salide,
otimizar custose, principalmente, melhorar aqualidadede
vidaeasobrevidados pacientes, aplicando autilizacdo de
medicamentos quereduzam amorbi-mortalidade.

Poucos estudos epidemi ol 6gicosavaliaram os pacien-
teshospitalizados. A tabelall apresentaestudosdeavalia-
¢do de pacienteshospitalizados cominsuficiénciacardiaca
descompensada e suas caracteristicas, sendo que apenas
Villacortaecols® eBarretto ecols.’ emnossomeiorelataram
série de pacientes admitidos com insuficiéncia cardiaca
descompensadaem centrosterciarios.

As caracteristicas soci 0-econdmicas de nossos pa-
cientes refletem as profundas desigual dades que marcam
nossasociedade, por vezes consideradas distantes, ou que
negamosnosalentando naexpectativadamelhora, porém,
desigual dades essas que se tornam mais exuberantes na
friezadosnimeros.

E importante adiferencade umadécadanamédiade
idade dospacientesdo servico publicoeprivado (61+ 11,3
vs72+ 12,7 anos). A médiadeidadedo pacientedo servigo
publicoficou abaixo dos 65 anos, aobservadacomo predis-
ponente para 0 aparecimento da doenca pelo estudo de
Framinghan®.

A distribuicgo similar entrehomensemulherescomin-
suficiénciacardiacano EPICA-Niter6i, foi umachado aser
mel hor explicado, poisnéo hdevidénciacientificaquesubs-
tancieumadiferencatdo grande entre apopul agdo acometi-
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dapeladoencananossacidade e em outrospaises, cabendo
aos homens maior propor¢do de portadores deinsuficién-
ciacardiaca. Fato esse evidenciado pelo estudo Framin-
gham?, econfirmado por VilacorttaecolsfeBarrettoecols®
gueavaliaram pacientesidosos hospitalizados peladoenca
€M NOSSO pais.

Asdiferencas socio-econdmicas verificadas corres-
pondem aherancasocia denosso pais, comum predominio
de negros no sistema publico (65%) e um predominio de
ndo-negrosnaredeprivada(80%).

O menor acesso a0 sistemade salide e as dificul dades
econdmi casfazem com que ospacientesdo servico publico,
provavel mente, sejam acometidosmais precocemente pelas
doencas cardiovascul ares e/ou apresentem umamenor ade-
s80 terapéutica, acarretando mortesmais precoces. O baixo
grau deinstrucdo eabaixarendajaforam identificados por
Philbinecols.7, comofatoresderisco e/ou agravantestanto
parao desenvolvimento deinsuficiénciacardiacaquanto pa
raareadmissdo hospitalar. Nosso estudo, queavaliou pionei -
ramente no pai's as condi ¢gdes soci 0-econdmicas, encontrou
bai xaescol aridade (56% de analfabetos) ebaixarenda (57%
temrendadeaté 1 sal &rio minimo) napopul agéo do setor pU-
blico. A taxa de analfabetismo do servico privado também
nao é desprezivel chegando a 11% dos pacientes, porém a
rendaébemmaisalta, atingindo rendamaior que6 salariosmi-
nimos para58% dos paci entes do servico privado.

Nosdoisservicgos, ospacientesforam corretamentein-
ternados com insuficiénciacardiacadescompensada, com
classefuncional |11 (pablico 50% e privado 43%) oulV (pU-
blico42% e privado 55%). Villacortaecols.,® ressaltamuma
mortalidademaior, no primeiro ano, dospacientesqueche-
gamasaladeemergénciaemclassefuncional V.

A etiologiaisquémicafoi amaisprevalenteemambos
0S servicos, ulrapassando 0s 60% dos pacientes e ndo foi
identificadarel acdo entreaetiol ogiae o prognéstico do pa-
ciente. Bart ecols.** demonstraram que aetiol ogiai squémi-
caéum preditor independentede mortalidade, porém Cohn
ecol.2 eParameshwar ecol .® ndo rel acionaramainsuficién-
ciacardiacai squémicacom pior progndstico.

Quando verificado o tempo de hospitalizacgo de nos-
sospacientes(8 diasnaredeprivadae 12,6 diasnapublica)
foi observado que ndo ha grande diferenca entre estudos
internacionais e os dados do SUS. Registro Sueco de-
monstratempo médio deinternagéo hospitalar comadoenca
em 1996 de 10,7 dias. Apesar disso, nosso tempo médio de
hospitalizacéo tanto no sistemapublico quanto no privado
foi superior ao verificado pelo DATA-SUSem 2000%. A ta-
belalll comparadadosdo SUSno Brasil eem Niterdi.

A mortalidade do servico publico, apés ajuste para

Tabela Il - Estudos sobre pacientes hospitalizados por
insuficiéncia cardiaca
Estudo n Médiade Mulher Mortalidade
Idade hospitalar
Villacorta e cols. 1998" 57 69 32% 14%
Croft JB, e cols. 1999 (10) 154 78 58% 16%
EPICA-Niteréi (Publico) 98 61,1 50% 9%
EPICA-Niterdi (Privado) 105 72,5 51% 13%

Tabela |11 - Dados de insuficiéncia cardiaca no Brasil e Niter6i em 2000
NiterGi Brasil
Habitantes 458.465 169.544.443
Internages 1.052 398.489
Int/1000 hab 2,29 2,35
Mortalidade 6,18 6,62
Permanéncia 55 5,8
Valor da Internagéo R$ 459,37 R$ 513,57
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idade, mostrou-se maior que ado servico privado. Nossa
mortalidadeintra-hospitalar foi superior averificadapelo
DATA-SUS2000, quefoi de6,6% namédiaBrasi| ede6,2%
em Niterdi, porémaindainferior averificadapor Vilacorttae
cols..® Barretto e cols., e Croft e cols.*°. Essesdadosapon-
tam paraanecessi dade de umapoliticacontinuadeatencéo
com aqualidade dos cuidados cardiovascul ares.

O achado de maior mortalidade no setor publico ne-
cessitade novas pesquisas, avaliando o porqué dessadife-
renca: se édevidaao acesso arecursosespecializados (lei-
tosdeterapiaintensiva, suporteinotrdpico, e monitoriza-
¢do cardiovascular), se pelo acesso a tratamentos em ob-
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servanciaasdiretrizesdaSBC ou seharelagdo comaquali-
ficac8o do profissional responsavel. Talvez um pouco de
cadaumadessasvariaveis.

Oprofissional do século X X | deverando apenasestar
engajado na busca de novos conhecimentos, mas também
em buscadaaplicacdo dosavancosterapéuticosnasuare-
080 (estados de efetividade - fundamentai s naconstrugéo
de um sistema de salide de qualidade com compromisso
socid). Nofuturo, osindicadoresde desempenho dos servi-
¢os de salide balizardo os pacientes no momento das suas
escolhas e na cobranca pel a adequada gestéo dos recursos
empregados pel o governo e pel as seguradoras de salde.
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