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Perfil Epidemiologico, Clinico e Terapéutico da Insuficiéncia Cardiaca
em Hospital Terciario

Epidemiological, Clinical e Therapeutic Profile of Heart Failure in a Tertiary Hospital

Patricia Resende Nogueira, Salvador Rassi, Krislainy de Sousa Corréa
Universidade Federal de Goids, Goidnia, GO - Brasil

Resumo
Fundamento: A insuficiéncia cardiaca é uma sindrome complexa com miiltiplos fatores de risco envolvidos em sua
génese, tornando dificil a prevencao e o manejo.

Objetivo: Identificar as principais etiologias e os fatores de risco na insuficiéncia cardiaca; comparar caracteristicas
clinicas e demograficas dos pacientes conforme a etiologia; analisar se o tratamento utilizado esta de acordo com o
preconizado pelas diretrizes brasileiras.

Métodos: Estudo retrospectivo, descritivo e observacional realizado no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Goias. Os pacientes foram reunidos em quatro grupos, conforme etiologia, para comparacao: cardiomiopatia chagasica,
cardiomiopatia hipertensiva, cardiomiopatia dilatada e outras e cardiomiopatia isquémica. Os testes de Qui-quadrado e
Exato de Fisher, a ANOVA e o teste de Kruskal-Wallis foram utilizados na analise dos grupos e das formas de tratamento.

Resultados: Foram analisados 144 prontuarios de pacientes, com média de idade 61 + 15 anos, sendo 54,2% do
sexo masculino. A cardiomiopatia chagasica destacou-se como principal etiologia (41%). Hipertensao arterial (48,6%),
anemia (22,9%), doenca coronariana (19,4%), dislipidemia (17,3%) e diabete (16,6%) foram os principais fatores de
risco. Os hipertensos apresentaram prevaléncia maior do sexo feminino (p=0,044) e maior frequéncia de estertores
pulmonares (p<0,01). A frequéncia cardiaca foi menor nos chagasicos (p<0,001). Os medicamentos prescritos foram
diuréticos (81,2%), inibidores da enzima conversora da angiotensina ou bloqueadores dos receptores da angiotensina
(77,7%), betabloqueadores (45,8%), espironolactona (35,4%), digitalicos (30,5%) e vasodilatadores (8,3%).

Conclusao: A cardiomiopatia chagasica foi a principal causa de insuficiéncia cardiaca. Nao se observou diferencas
clinicas entre pacientes dos quatro grupos etiolégicos. (Arq Bras Cardiol 2010; 95(3) : 392-398)

Palavras-chave: Insuficiéncia cardiaca/epidemiologia/terapia, perfil epidemiolégico, hospitalizacao.

Abstract
Background: Heart failure is a complex syndrome with multiple risk factors involved in its genesis, making its prevention and management
difficult to achieve.

Objective: To identify the main etiologies and risk factors in heart failure; to compare clinical and demographic characteristics of patients
according to the etiology; analyze whether the treatment is according to that recommended by the Brazilian guidelines.

Methods: Retrospective, descriptive and observational study, carried out at Hospital das Clinicas of Universidade Federal de Goids. The
patients were divided in four groups, according to the etiology, for comparison: chagasic cardiomyopathy, hypertensive cardiomyopathy, dilated
cardiomyopathy and others, ischemic cardiomyopathy. The Chi-square and Fisher’s Exact tests, ANOVA and Kruskal-Wallis tests were used in
the analysis of the groups and types of treatment.

Results: A total of 144 patients’ files were analyzed; the patients” mean age was 61 = 15 years and 54.2% of them were males. Chagasic
cardiomyopathy was the main etiology (41%). Arterial hypertension (48.6%), anemia (22.9%), coronary disease (19.4%), dyslipidemia (17.3%)
and diabetes (16.6%) were the main risk factors. There was a higher prevalence of female individuals among the hypertensive patients
(p=0.044) as well as a higher frequency of pulmonary rales (p < 0.07). Heart rate was lower among chagasic patients (p < 0.001). The most
often prescribed medications were diuretics (81.2%), angiotensin-converting enzyme inhibitors or angiotensin-receptor blockers (77.7%), beta-
blockers (45.8%), spironolactone (35.4%), digitalis (30.5%) and vasodilators (8.3%).

Conclusion: Chagasic cardiomyopathy was the main cause of heart failure. No significant clinical differences were observed among patients
from the four etiologic groups. (Arq Bras Cardiol 2010; 95(3) : 392-398)
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Introducao

A insuficiéncia cardfaca (IC) pode ser definida como uma
sindrome complexa caracterizada por faléncia do coragao e
incapacidade deste de propiciar suprimento adequado de
sangue para atender as necessidades metabdlicas dos tecidos
na presenca de pressdes de enchimento normais ou fazé-lo
somente com pressoes de enchimento elevadas'. Ela consiste
na via final comum de vérias doencas, como hipertensao
arterial sistémica, diabete e coronariopatias'®.

Estudos de prevaléncia estimam que 23 milhdes de pessoas
no mundo tém IC e que dois milhdes de casos novos sao
diagnosticados anualmente. O aumento na incidéncia de IC
estd relacionado aos avangos terapéuticos no tratamento do
infarto agudo do miocardio, da hipertensao arterial e mesmo
da IC, o que ocasiona maior sobrevida e, consequentemente,
aumento da prevaléncia e de internagbes hospitalares por essa
sindrome, gerando altos custos para paises cuja populagdo
idosa é crescente. Por isso, a IC é reconhecida na atualidade
como um importante problema de satide publica'®”.

Segundo dados do DATASUS, ha no Brasil cerca de dois
milhdes de pacientes com IC, sendo diagnosticados 240 mil
casos por ano. As projegoes indicam que, em 2025, o Brasil
terd a sexta maior populacao de idosos, aproximadamente,
30 milhdes de pessoas (15% da populacao total)®. Isso deve
resultar na multiplicagdo dos casos de IC e dos gastos com
essa sindrome®.

Mudiltiplos fatores de riscos estao presentes simultaneamente
e precedem o surgimento da IC, o que torna dificil selecionar
a causa basica e definir agoes especificas de planejamento
de satde, de modo a reduzir sua incidéncia’'. Apesar do
reconhecimento crescente sobre a importancia que a IC
vem adquirindo, em nosso meio, hd caréncia de dados
epidemioldgicos, clinico e terapéutico sobre a doenga, o
que dificulta a definigdo de prioridades para elaboragao de
estratégias preventivas.

Os objetivos deste trabalho foram identificar a etiologia e os
fatores de riscos mais frequentes associados a IC nos pacientes
atendidos em um ambulatério de referéncia no Estado de
Goias; comparar as caracteristicas clinicas e demograficas
dos pacientes conforme os principais grupos etiolégicos
identificados; analisar se o tratamento utilizado encontra-se
de acordo com o estabelecido por diretrizes para manejo da
IC no Brasil.

Métodos

Tipo de estudo e local da pesquisa

Trata-se de um estudo retrospectivo, descritivo e observacional
de pacientes com IC atendidos no periodo de janeiro a
dezembro de 2008 no Ambulatério de Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva (ICC) do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Goids (UFG).

O Hospital das Clinicas é regulamentado pelo Sistema Unico
de Satide (SUS), integra a relagao dos servigos ptblicos do Estado
de Goids com caracteristicas de atendimento tercidrio a satide e
recebe, no que se refere aos cuidados em IC, pacientes de todo
o estado e de regides circunvizinhas.

Critérios de inclusao e exclusao

Os critérios de inclusao foram: apresentar diagnéstico de
insuficiéncia cardiaca em qualquer classe funcional; pacientes
de ambos os sexos e sem limite de idade; ter passado, por
pelo menos, uma consulta no ambulatério de cardiologia
no ano de 2008. Os critérios de exclusao definidos foram:
prontudrios incompletos, com mais de trés varidveis ausentes;
prontudrios de pacientes que tenham vindo a 6bito em
2008; prontuarios de pacientes com diagndstico a esclarecer;
pacientes residentes fora do Estado de Goids.

Procedimentos e coleta dos dados

A selegao dos prontuarios foi realizada mediante consulta ao
agendamento dos pacientes para o ambulatério de IC, sendo
incluidos, inicialmente, 215 prontuarios de pacientes que teriam
sido atendidos no servico em 2008. A seguir, os prontuarios
foram solicitados ao Servigo de Arquivo Médico e Informagoes
em Satde (SAMIS). Do total de 215, 71 foram excluidos por
diversos motivos (Figura 1), mas a amostra final foi de 144
prontudrios selecionados por conveniéncia.

A coleta dos dados foi feita por meio de uma ficha que
continha informagdes sobre: idade do paciente, procedéncia,
diagnéstico principal, fatores de risco associados, avaliagao
subjetiva de dispneia e classe funcional, dados do exame fisico
(frequéncia cardiaca, pressao arterial sistdlica, pressao arterial
diastélica, presenga ou nao de estertores pulmonares, 32
bulha, edema, turgéncia da jugular), exames complementares
(hemograma e ecocardiograma) e medicamentos prescritos.

As etiologias da IC foram reunidas em quatro grandes
grupos para fins de analise: 1) cardiomiopatia chagdsica, 2)
cardiomiopatia hipertensiva, 3) cardiomiopatia dilatada e outras,
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Fig. 1 - Fluxograma de sele¢do dos prontuarios.
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4) cardiomiopatia isquémica. Como cardiomiopatia dilatada,
foram incluidos os seguintes diagndsticos: cardiopatia congénita,
cardiomiopatia dilatada periparto, cardiomiopatia alcodlica,
cardiomiopatia dilatada idiopatica, cardiomiopatia hipertréfica,
cardiomiopatia restritiva e cardiomiopatia reumatica.

Em relagao a terapéutica empregada no tratamento para
a IC, foi avaliada a administracao de inibidores da enzima
conversora (IECA) da angiotensina ou bloqueadores dos
receptores da angiotensina (BRA), digitalicos, diuréticos,
espironolactona, betabloqueadores e vasodilatadores.

Analise estatistica

A andlise estatistica descritiva dos dados foi processada
pelo software SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
para Windows, versao 16.0, considerando-se um nivel de
significancia de 5% (a.=0,05). Foi realizada andlise bivariada
para comparar as caracteristicas demograficas e clinicas
dos pacientes e as formas de tratamento de acordo com a
etiologia principal da IC. O teste do Qui-quadrado (x?) e o
teste Exato de Fisher foram empregados na comparacao de
proporgdes, conforme o niimero de casos. Para as variaveis
quantitativas, utilizaram-se a andlise de variancia (ANOVA)
one-way, seguida pelo pos-teste de Tukey, e o Teste de
Kruskal-Wallis, seguido pelo pés-teste de Dunn, considerando
a normalidade da distribuigdo dos dados verificada pelo teste
de Kolmogorov-Smirnov.

Os prontuarios com até trés dados ausentes mantidos
no estudo foram desconsiderados na andlise bivariada, a
qual envolveu as questdes cujas respostas estavam omissas.
Ao dividir os pacientes nas quatro categorias, conforme a
etiologia principal da IC, verificou-se que os dados ausentes
distribuiram-se entre essas categorias e ndo apresentaram
diferengas na analise bivariada que justificassem a exclusao
dos prontuarios da amostra final.

Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
Humana e Animal do Hospital das Clinicas da UFG,
protocolo niimero 039/2009, e nao houve fontes externas
de financiamento.

Resultados

A média de idade da amostra estudada foi de 61 =
15 anos, variando de 13 a 87 anos, sendo 54,2% do sexo
masculino. A etiologia mais frequente foi a cardiomiopatia
chagésica, que correspondeu a 59 casos (41%), seguida
por cardiomiopatia dilatada idiopética e outras (36 - 25%),
cardiomiopatia hipertensiva (32 - 22,2%) e cardiomiopatia
isquémica (17 - 11,8%).

Os fatores de risco mais frequentes associados ao aparecimento
da IC foram a hipertensao arterial sistémica (48,6%), a anemia
(22,9%), a doenca arterial coronariana (19,4%), as dislipidemias
(17,3%) e o diabete melito (16,6%) (Tabela 1).

A Tabela 2 mostra as caracteristicas demogréficas e clinicas
dos pacientes de acordo com a etiologia principal da IC.
Quando se comparam essas caracteristicas, observa-se que
nao houve diferencas na média em relagao a fracao de
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Caracteristicas gerais dos pacientes com insuficiéncia
cardiaca (n = 144)

n (%)

|dade, (média + dp) 61,0+ 15,0
260 anos, n (%) 85 (59,0)
Sexo masculino 78 (54,2)
Etiologia
Cardiomiopatia chagasica 59,0 (41,0)
Cardiomiopatia dilatada e outras 36 (25,0)
Cardiomiopatia hipertensiva 32(22,2)
Cardiomiopatia isquémica 17 (11,8)
Fatores de risco
HAS 70 (48,6)
Anemia 33(22,9)
DAC 28(19,4)
Dislipidemia 25(17,3)
DM 24 (16.,6)
Fibrilagao atrial 21(14,5)
Nefropatia crénica 13(9,0)
Valvopatia 12 (8,3)

HAS - hipertenséo arterial sistémica; DAC - doenga arterial coronariana; DM -
diabete melito.

ejecao, classe funcional (NYHA), pressao arterial diastélica,
32bulha, edema, turgéncia da jugular e anemia. Os pacientes
com cardiomiopatia dilatada e outras apresentaram média
de idade (50,5 + 18,3) inferior aos das demais categorias
(p < 0,001). O sexo feminino apresentou prevaléncia maior
de IC por cardiomiopatia hipertensiva (p=0,044), enquanto
nas outras trés categorias, verificou-se prevaléncia maior no
sexo masculino. A pressao arterial sistélica apresentou-se
em niveis mais elevados na cardiomiopatia hipertensiva
(p=0,001), assim como a presenca de estertores pulmonares
foi mais frequente nessa etiologia (p=0,01).

Em relagdo a terapéutica, os medicamentos prescritos
com maior frequéncia foram: diuréticos (81,2%), mas a
espironolactona foi indicada para 35,4% dos pacientes; IECA
ou BRA (77,7%) e betabloqueadores (45,8%). Os digitélicos
e vasodilatadores foram empregados em 30,5% e 8,3% dos
pacientes, respectivamente. A Tabela 3 descreve as formas
de tratamento utilizadas na IC, considerando a amostra
global (n=144).

A andlise da distribuicao das formas de tratamento de
acordo com a etiologia principal da IC detectou diferencas
apenas na indicagao de vasodilatadores (p < 0,001), enquanto
para as demais classes de medicamentos (diuréticos, IECA ou
BRA, betabloqueadores e digitalicos) isso nao foi observado
(Tabela 4).

Discussao

A incidéncia da IC e o niimero de admissoes hospitalares
no SUS por descompensagdes dessa sindrome tém aumentado



Nogueira e cols.
Insuficiéncia cardiaca: epidemiologia e manejo

Artigo Original

Caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes de acordo com a etiologia principal da insuficiéncia cardiaca

Cardiomiopatia
chagasica

Cardiomiopatia
hipertensiva

Cardiomiopatia
isquémica

Cardiomiopatia
dilatada e outras

p-valor
n (%) n (%) n (%) n (%)

Numero de pacientes 59 (41,0 32(22,2) 17 (11,8) 36 (25,0) -
Idade em anos, (média + DP) 61,5+ 11,6 69,7 £ 11,54 65,6 10,24 50,5 18,38 <0,001*

260 anos 37(62,7) 25(78,1) 11(64,7) 12(33,3) 0,002**
Sexo masculino 32(54,2) 11(34,4) 24 (66,7) 11(64,7) 0,044**
Fragdo de ejecdo em % (média + DP)' 464+ 146 50,5+ 16,8 39,3+£138 451156 0,121*

<45% 28 (47,5) 13 (40,6) 11 (64,7) 17 (47,2) »

>45% 27 (45,8) 17 (53,1) 6(353) 18 (50,0) 0563
Classe funcional NYHA

[-11 46 (78,0) 26 (81,3) 33(94,3) 13(76.5) .

I-1v 13(22,0) 6(18,8) 2(57) 4(235) 0:3%
PA sistdlica, mmHg (média + DP) 112,6 + 20,0 127,7 £ 21,58 11,8 £22,2* 110,0 + 18,3* 0,001
PA diastdlica, mmHg (média + DP) 716+99 76,0+98 70,0 £12,2 71496 0,073.**
Frequéncia cardiaca, bpm (média + DP) 66,5 + 14,14 745+ 1178 71,9+ 11,8 76,1 £ 15,18 <0,001**
Estertores pulmonares 1(1,7) 5(15,6) 0 1(5,9) 0,01**
32 bulha 2(34) 1(3,1) 0 0 0,617+
Edema 12 (20,3)? 7(21,97 5(13,9)" 1(5,9)? 0,469*
Turgéncia jugular 7 (11,9) 3(9,4)° 6 (16,7)° 2(11,8) 0,922*
Anemia 13 (23,6)° 12 (41,4 5(15,2) 3(17,6) 0,091*

NYHA - New York Heart Association; PA - Press&o arterial; mmHg - Milimetro de mercdrio; bpm - Batimento por minuto. *ANOVA e pés-teste de Tukey; ** Teste do Qui-
quadrado e Teste Exato de Fisher; ***Teste de Kruskal-Wallis e pds-teste de Dunn. " Um dado ausente; 2 Dois dados ausentes; ° Quatro dados ausentes; * 20 dados
ausentes; ° 14 dados ausentes; ¢ Seis dados ausentes; ” 11 dados ausentes. * 48 Letras iguais indicam que n&o houve significancia entre os grupos.

Frequéncia das formas de tratamento utilizadas na
insuficiéncia cardiaca (n = 144)

Tratamentos n (%)

Diuréticos 117 (81,2)
IECA ou BRA 12(77,7)
Betabloqueadores 66 (45,8)
Espironolactona 51(35,4)
Digitalicos 44 (30,5)

Vasodilatadores 12 (8,3)

IECA - Inibidor da enzima conversora da angiotensina; BRA - Bloqueador dos
receptores da angiotensina.

nos Gltimos anos e fazem com que essa incidéncia seja
reconhecida atualmente como um importante problema de
satide publica no Brasil.

Estudos sobre o perfil epidemiolégico, clinico e terapéutico
do paciente com IC sdo escassos no Estado de Goids, o que
dificulta a elaboracao de politicas de prevengao, controle e
manejo dessa sindrome. Seu impacto social e econdmico
gerou a necessidade de conhecer, com maior profundidade,
o perfil desses pacientes.

De acordo com Framingham'', a idade mais predisponente

para o aparecimento da IC é acima de 60 anos. No presente
estudo, verificou-se que a média da idade da amostra foi
de 61 = 15 anos, variando de 13 a 87 anos, coincidindo
com os achados de Framingham. Quanto a distribuigao por
sexo, observou-se que 54,2% dos pacientes eram do sexo
masculino, dado similar ao dos estudos de Rassi e cols.’ e
Barretto e cols.”".

A etiologia mais frequente foi a cardiomiopatia chagasica
(41%), o que pode ser explicado pelo fato de a regiao centro-
oeste ser considerada umas das dreas endémicas da doenga
no Brasil'*'*. Embora a Organizagao Mundial da Satide (OMS)
tenha certificado a erradicacdo da transmissao vetorial no
nosso pafs, ainda sao encontrados pequenos focos endémicos
em territorio brasileiro, resultante do intenso processo
migratério de dreas rurais para urbanas nas dltimas décadas.
Resultado similar foi encontrado por Braga e cols."* em um
estudo que procurou descrever as caracteristicas clinicas e
terapéuticas da IC por doenca de Chagas.

A cardiomiopatia isquémica foi a etiologia menos frequente
(17 - 11,8%), em contraste com outros estudos”'>'*'> que a
identificaram como causa principal de IC entre os pacientes.
O estudo de Rassi e cols.'? que avaliou a sobrevida e os fatores
progndsticos na IC sistdlica, realizado em Goias, observou
uma frequéncia maior de cardiomiopatia isquémica, seguida
da cardiomiopatia chagasica. Esse achado pode ser explicado
pelo fato de esses estudos terem sido realizados em populagdes
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Distribuigdo das formas de tratamento de acordo com a etiologia principal da insuficiéncia cardiaca

Cardiomiopatia Cardiomiopatia

Cardiomiopatia Cardiomiopatia dilatada

chagasica (n = 59) hipertensiva (n = 32) isquémica (n =17) e outras (n = 36) p-valor*
n (%) n (%) n (%) n (%)
Diuréticos 48 (81,4) 27 (84,4) 13 (76,5) 29 (80,5) 0,925
IECA ou BRA 45 (76,3) 27 (84,4) 14(72,2) 26 (82,4) 0,630
Betablogueadores 33(55,9) 11(34,4) 9(52,9) 13(36,1) 0,120
Espironolactona 23(39,0) 11(34,4) 2(11,8) 15 (41,7) 0,164
Digitalicos 13(22,0) 10(31,2) 4(235) 17 (42,5) 0,068
Vasodilatadores 2(34) 3(94) 6(35,3) 1(2,8) <0,001

IECA - inibidor da enzima conversora da angiotensina; BRA - bloqueador dos receptores da angiotensina. * Teste do Qui-quadrado e Teste Exato de Fisher.

diferentes. Enquanto o presente estudo analisou pacientes com
diagndstico nao recente de IC, o de Rassi e cols.” observou
pacientes com IC sistélica de inicio recente dos sintomas.

A andlise dos fatores de risco demonstrou prevaléncia
importante de hipertensdo arterial sistémica (48,6%), anemia
(22,9%), doenca arterial coronariana (19,4%), dislipidemias
(17,3%) e diabete melito (16,6%), resultados que corroboram
os achados de Lessa', Firmida e Mesquita'®, cuja conclusao
é a presenga de uma variedade de combinagoes de doenca
isquémica e hipertensdo ou outras alteragbes concomitantes
em pacientes com |C.

Dados do estudo de Framingham j& haviam revelado que
a HAS e a DAC sao os dois principais fatores de risco para o
desenvolvimento da IC. Apesar da alta prevaléncia de HAS
(48,6%) e DAC (19,4%) em nossa amostra, a doenga de Chagas
ainda foi apontada como causa principal da IC.

Achado relevante encontrado em nossa casuistica pelo
impacto sobre o prognéstico do paciente com IC foi a
prevaléncia de anemia (22,9%). Os estudos de Rassi e cols."
e de Bacal e Freitas Junior"” identificaram a anemia como
preditor de mau prognéstico, a longo prazo, em pacientes
com IC grave que necessitam, portanto, de atencao especial,
uma vez que a corregao estaria associada a melhora clinica e
hemodinamica desses pacientes.

Em relacdo a dislipidemia, Bocchi e cols.'® apontam-na
como fator de risco no surgimento da IC; deve, portanto, ser
controlada no intuito de evitar aumento da incidéncia.

O estudo de Latado e cols.” encontrou prevaléncia de
37,5% de diabete melito (DM) nos pacientes com IC e
associagao positiva com a etiologia isquémica. Analisando
esse estudo, observamos que a prevaléncia de DM (16,6%)
foi menos expressiva, o que pode explicar a menor ocorréncia
de cardiomiopatia isquémica'.

Fibrilagao atrial (14,5%), nefropatia cronica (9,0%) e
valvopatias (8,3%) também foram apontados como fatores de
risco para IC no presente estudo, embora em niveis menores.
Em relagao a fibrilagdo atrial (11,96%) e a insuficiéncia renal
(9,08%), resultados similares foram encontrados por Barreto e
cols.”, que observaram que tais condi¢bes contribuiram para
maior necessidade de internacdo e aumento da mortalidade
em pacientes idosos com 1C*2".

A existéncia de valvopatias em apenas 8,3% da amostra

Arq Bras Cardiol 2010; 95(3) : 392-398

pode ser explicada por sua identificagao precoce que possibilita
corregdo cirdirgica e a consequente ndo progressao da doenga.

A andlise das caracteristicas demogréficas e clinicas dos
pacientes de acordo com a etiologia principal da IC demonstrou
que houve diferenga na idade entre os grupos (p < 0,001),
sendo a média de idade menor no grupo da cardiomiopatia
dilatada, visto que as causas desse tipo de IC acomete mais
individuos na faixa intermediaria de 20 a 60 anos’. Ja a
cardiomiopatia chagdsica, a hipertensiva e a isquémica tendem
a aparecer com a progressao da doenga de base, que ocorre
em uma idade mais avangada. Esse fato deve-se também a
melhora do tratamento dessas doengas nas tltimas décadas.

No presente estudo, a prevaléncia da IC foi maior no sexo
masculino para as etiologias chagdsica, isquémica e dilatada,
diferindo apenas na etiologia hipertensiva. Esse achado
coincide com o de Levy e cols.”?, que, ao investigarem a
associagao da IC com a hipertensdo, concluiram que essa foi
mais frequente no sexo feminino e esta associada a um risco
para o desenvolvimento de IC, duas vezes maior no grupo
masculino e trés vezes maior no feminino. A predominancia
da IC com o avango da idade nas mulheres foi evidenciada
por varios estudos*?* e provavelmente esta relacionada a
perda do efeito protetor cardiovascular apés a menopausa.

Na cardiomiopatia hipertensiva, os indices de pressao
arterial sistélica foram maiores que nos demais grupos
(p=0,001) devido a fisiopatologia prépria dessa etiologia.
Comparando-se a frequéncia cardiaca (FC), foi observado
que os pacientes chagasicos apresentaram menores valores
de frequéncia que os de etiologia hipertensiva e dilatada (p
< 0,001), provavelmente devido a disfungdo sinusal, mais
comum nesse grupo. Os pacientes com cardiomiopatia
isquémica nao se mostraram diferentes dos trés grupos.

A andlise dos grupos revelou diferencgas quanto a presenca
de estertores pulmonares a ausculta (p < 0,01), porém, nos
de etiologia hipertensiva, a congestao pulmonar foi mais
frequente (15,6%) que nos pacientes com cardiomiopatia
dilatada (5,9%), nos chagasicos (1,7%) e isquémicos,
provavelmente, devido a maior disfuncao diastélica.

E importante citar, em relacao a presenca de edema e
turgéncia da jugular, que, em 4,9% e 35,4% dos prontudrios
estudados, respectivamente, esses dados estavam omissos.
Um estudo realizado por Rassi e cols.” demonstrou que a
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turgéncia da jugular encontra-se associada ao aumento da
mortalidade cardiovascular, ndo devendo, dessa maneira, ser
um dado desprezado no exame fisico.

Em 6,9% dos prontuarios, ndo havia hemograma recente
que pudesse informar sobre a presenca de anemia, o que
pode ser explicado pela falta de iniciativa pessoal ou da familia
em providencia-los devido a demora no retorno da consulta.

As principais diretrizes para manejo da [C"819:2¢
recomendam, para o tratamento classico, o uso de diuréticos,
IECA ou BRA e betabloqueadores, mas a etiologia da IC e sua
intensidade parecem influenciar a prescricao dessas drogas'>.

No presente estudo, os medicamentos prescritos com maior
frequéncia foram: diuréticos (81,2%), porém a espironolactona
foi indicada para 35,4% dos pacientes, [ECA ou BRA (77,7%)
e betabloqueadores (45,8%), enquanto os digitalicos e
vasodilatadores foram empregados em 30,5% e 8,3% dos
pacientes, respectivamente. Esses achados mostraram-se
condizentes com os resultados de diversos estudos'*'**” e com
o preconizado nas diretrizes"*'® para tratamento da IC no Brasil.

O uso crescente de betabloqueadores na prética clinica
pode ser explicado pelos resultados benéficos sobre a
morbimortalidade em pacientes com IC estavel sintomatica
de grau leve a grave, constatados por vérios estudos (MERIT-
HF, CIBIS-Il, COPERNICUS)*.

A prescricao de digitdlicos em menor proporgao foi um
achado curioso neste estudo, visto que a etiologia isquémica
foi menos frequente em nossa amostra. Segundo os estudos
de Barretto e cols.” e Benerjee e Campbell?, os digitalicos sdo
menos indicados para portadores desse tipo de cardiomiopatia
devido a evidéncias de que esses medicamentos podem nao
ser benéficos em pacientes com isquemia miocdrdica.

A andlise do tratamento dos pacientes por etiologia da
IC ndo detectou diferengas significativas na indicacao de
diuréticos (entre esses, a espironolactona), IECA ou BRA,
betabloqueadores e digitalicos.

Apesar da nao significancia, o uso de betabloqueadores
foi indicado em 55,9% dos pacientes chagdsicos, diferindo
do estudo de Braga e cols.”, no qual esses medicamentos
foram utilizados com menor frequéncia, principalmente
em doses moderadas a altas, devido aos menores niveis de
pressao arterial sist6lica e frequéncia cardiaca, observados nos
pacientes com cardiomiopatia chagasica.

Na amostra presente, constatou-se, na analise das
doses, que os betabloqueadores foram prescritos em doses
moderadas a altas apenas para 10,2% dos pacientes. Um
estudo randomizado com carvedilol em chagasicos (2004)
verificou boa tolerabilidade, melhora funcional e ganho
significativo da fragao de ejegdo. Recomendou-se, entdo, para
esse grupo, o referido medicamento em doses otimizadas*.

Os IECA e diuréticos (entre eles a espironolactona) foram
prescritos com maior frequéncia em todas as etiologias, em
concordancia com as evidéncias de que a administracao
associada desses medicamentos promove reducdo da
mortalidade e da hospitalizagdo nos pacientes com IC, além
de propiciarem alivio significativo dos sintomas congestivos
periféricos e sistémicos. Os BRA foram indicados para 20,8%
dos pacientes, nos casos de intolerancia aos IECA, sendo tosse
constante a principal queixa.

O achado de prescri¢ao dos IECA com maior frequéncia
coincide com o estudo de Barretto e cols.’, no qual a
maioria dos pacientes com disfungao ventricular de diferentes
etiologias (isquémica, cardiomiopatia dilatada, doenca de
Chagas e cardiomiopatia hipertensiva) foi tratada com esse
tipo de medicamento (87%).

Os vasodilatadores, quando analisados no total, foram
os medicamentos indicados em menor proporcao (8,3%).
Dos estudos randomizados realizados sobre IC e eficicia de
vasodilatadores (V-HeFTlI, V-HeFTll, FIRST, PROFILE)*, apenas
o estudo V-HeFTIl demonstrou redugao da mortalidade; por
isso, sua indicagao na IC nao tem grandes beneficios.

No entanto, na analise por etiologia do presente estudo,
a Gnica classe de medicamento que apresentou significancia
entre os grupos (p < 0,001) foi a dos vasodilatadores. Tais
medicamentos foram empregados com maior frequéncia
nas cardiomiopatias isquémica (35,3%) e hipertensiva (9,4%)
devido aos beneficios descritos por estudos (redugao da angina
e controle da pressao arterial)?.

Conclui-se que a cardiomiopatia chagasica foi a principal
causa de IC nos pacientes atendidos em um hospital tercidrio
de Goiania; os fatores de risco mais comuns foram a HAS, a
anemia, a DAC, as dislipidemias e o diabete melito.

A média de idade dos pacientes foi menor no grupo da
cardiomiopatia dilatada. O sexo masculino foi mais prevalente
em quase todos os grupos, exceto na cardiomiopatia
hipertensiva. No exame fisico, ndo foram constatadas diferengas
importantes entre as varias causas de IC, exceto para os
chagdsicos, que apresentaram menor frequéncia cardiaca, e
para os hipertensos, que apresentaram niveis mais elevados
de pressao arterial sist6lica. Quanto ao tratamento empregado,
predominou a prescrigdo de diuréticos, IECA ou BRA e
betabloqueadores, seguida pelos digitalicos e vasodilatadores.

Os resultados desse estudo podem auxiliar na elaboragao
de politicas de prevengao da IC, tendo em vista reduzir
sua incidéncia, e na condugdo dos casos diagnosticados,
possibilitando melhor tratamento e atencdo aos grupos com
maior risco, como os de cardiomiopatia hipertensiva e isquémica,
com o intuito de diminuir o nimero de internagoes, cirurgias,
mortalidade e, de maneira geral, os gastos com essa sindrome.

Destaca-se a necessidade de estudos populacionais
visando a confirmar os achados de prevaléncia encontrados
e o0s ensaios clinicos randomizados para testar se as opgoes
terapéuticas utilizadas em IC, como um todo, aplicam-se aos
portadores de cardiomiopatia hipertensiva e chagdsica.
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