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Hospital Outcome and Short-Term Follow-up
of  PredominatlyElderly Patients Presenting

to the Emergency Department with
Congestive Heart Failure

Purpose - To evaluate the in-hospital (IH) outcome
and the short-term follow-up of predominantly elderly pa-
tients presenting to an emergency room (ER) with conges-
tive heart failure (CHF).

Methods - In an 11 month period, 57 patients present-
ing to the ER with CHF were included. Mean age was
69+15 years (27 to 94) and 39 (68,4%) were male. CHF di-
agnosis was based on the Boston criteria. We evaluated IH
outcome and prognosis in a mean follow-up of 5,7+2,7
months (1 to 12). In addition, some mortality predictors and
mechanisms of death according on the ACME system were
identified.

Results - Eight patients (14%) died in the IH period.
Modes of death were circulatory failure (CF) in 7, and
peri-operative (PO) in one (aortic valve replacement).
During follow-up 9 deaths ocurred. Five were due to CF, 2
were sudden and 2 were PO (mitral valve replacement and
ventriculectomy).  Six-months and 1-year survival rates of
the patients who were discharged were 82% and 66%, re-
spectively. Sodium lower than 135mEq/l (p= 0.004) and
female gender (p= 0.038) were independent predictors of
mortality.

Conclusion - Elderly patients with CHF admitted to
the ER have high in-hospital and short-term follow up
mortalities. The majority die from CF due to worsening
heart  failure.

Key-words: congestive heart failure, emergency
department, prognosis

Objetivo - Conhecer a evolução intra-hospitalar (IH)
e pós-alta (PA) de uma população predominantemente
idosa, com insuficiência cardíaca congestiva (ICC) na
unidade de emergência (UE).

Métodos - Durante 11 meses, foram selecionados 57
pacientes consecutivos com ICC, atendidos em EU, com
idade média de 69+15 (27 a 94) anos, sendo 39 (68,4%)
homens. O diagnóstico de ICC baseou-se nos critérios de
Boston. Avaliou-se a evolução IH e PA num período médio
de 5,7+2,7 (1 a 12) meses, procurando-se identificar vari-
áveis que se correlacionassem com a mortalidade e o me-
canismo de morte, avaliado pelo sistema ACME .

Resultados - Oito (14%) pacientes faleceram na fase
IH, sendo 7 por falência circulatória (FC), e 1 em pós-ope-
ratório (PO). Durante o seguimento ocorreram 9 (18,4%)
óbitos, sendo 5 por FC, 2 mortes súbitas e 2 em PO (troca
valvar mitral e ventriculectomia).  A sobrevida dos pacien-
tes que tiveram alta foi de 82% e 66%, aos 6 meses e 1 ano,
respectivamente. Sódio sérico <135mEq/l (p= 0,004) e
sexo feminino (p= 0,038) foram preditores independentes
de mortalidade.

Conclusão - Pacientes idosos com ICC atendidos em
UE apresentam mortalidade IH  e PA elevadas e alta taxa
de reinternação hospitalar. A maioria morre por falência
circulatória decorrente da progressão da ICC.

Palavras-chave: insuficiência cardíaca congestiva, uni-
dade de emergência,    prognóstico
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Artigo Original

A síndrome de insuficiência cardíaca congestiva (ICC)
apresenta prevalência de 1 a 2% na população geral 1-3. Em
indivíduos com idades entre 65 e 67 anos, esse número ele-
va-se para 23% 4, tornando-se problema sério em idosos.
Nos Estados Unidos é a principal causa de internação em
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pessoas com idade >65 anos 5,6. Estima-se que quase 4 mi-
lhões de americanos sejam afetados pela doença e cerca de
400.000 novos casos são diagnosticados a cada ano 7. No
Hospital Pró-Cardíaco, a ICC é responsável por 10 a 15% das
internações na sala de emergência 8, constituindo-se na 3ª
maior causa.

 Apesar do arsenal terapêutico, hoje disponível, e dos
benefícios alcançados com as drogas vasodilatadoras 9-12, a
mortalidade ainda é elevada, com sobrevida de 25% em 5
anos 13,14. Pacientes com ICC atendidos em unidades de
emergência (UE) apresentam formas graves da doença e têm
sido pouco estudados em nosso meio.

Este estudo visa a avaliar as características clínicas e a
evolução intra e extra-hospitalar de uma população predo-
minantemente idosa, atendida com ICC na UE de um centro
cardiológico terciário, bem como determinar os mecanismos
de morte e fatores prognósticos nesses pacientes.

Métodos

No período de fevereiro a dezembro/96, foram estuda-
dos 57 pacientes consecutivos com diagnóstico de ICC,
atendidos na UE de um hospital cardiológico. O diagnósti-
co, sempre feito por um cardiologista, foi baseado nos crité-
rios de Boston 15, tendo sido incluído apenas aqueles cuja
pontuação permitia um diagnóstico definitivo de ICC. A
classe funcional (CF) no momento do atendimento foi
estabelecida de acordo com critérios da New York Heart

Association (NYHA). Após o diagnóstico clínico da ICC,
todos os pacientes foram submetidos a realização de
ecocardiograma, para cálculo da fração de ejeção (FE) (volu-
me diastólico final menos volume sistólico final dividido
pelo volume diastólico final) e fração de encurtamento (diâ-
metro diastólico final menos diâmetro sistólico final dividi-
do pelo diâmetro diastólico final). Pacientes com critérios
para o diagnóstico de ICC e com FE >50% foram considera-
dos como portadores de ICC puramente diastólica. Os crité-
rios de exclusão foram infarto do miocárdio nos últimos 30
dias, angina de peito na admissão, pericardite constritiva,
doença pulmonar obstrutiva crônica e neoplasias malignas
associadas.

Os pacientes que receberam alta foram seguidos atra-
vés de contatos telefônicos, por um tempo médio de 5,7+2,7
meses (variando de um a 12 meses), não ocorrendo perdas.
A avaliação das mortes ocorridas nesse período foi realiza-
da através da análise de prontuários médicos - nos casos em
que a morte ocorreu durante reinternação em nosso hospi-
tal - ou de informações colhidas com familiares e médicos
assistentes. A data limite para a avaliação de sobrevida foi
31/1/97. As definições de morte súbita e morte por falência
circulatória foram estabelecidas segundo recentes critérios
propostos por Narang e col 16, conhecido como sistema
ACME (tab. I), que leva em conta a atividade e local de mor-
te, assim como a causa, modo e eventos a ela associados.
As variáveis utilizadas como fatores prognósticos foram
aquelas obtidas na admissão do doente na UE.

Variáveis contínuas com distribuição normal foram
comparadas através do teste t de Student, para amostras
não pareadas. Variáveis discretas foram comparadas utili-
zando-se o teste do qui-quadrado. As variáveis que se mos-
traram significativas pela análise univariada foram sele-
cionadas para a análise multivariada. A análise estatística

Tabela I - Observações relacionadas à morte em pacientes com ICC
segundo o sistema ACME

Causa vs modo AVC é tanto causa como modo. EAP e choque
cardiogênico são modos de morte (FC); o fator
causador destes eventos (disfunção grave de VE,
rotura miocárdica, etc) é anotado como causa de morte.

Morte súbita 1) Morte inesperada (testemunhada ou não) não
precedida de FC ou de outros modos de morte.
2) Pacientes vítimas de PCR, não precedida de FC ou
de outros modos de morte, que morrem durante
reanimação ou em até 24h da recuperação.

Falência circulatória 1) Choque cardiogênico ou EAP
2) Sinais ou sintomas de ICC necessitando de
medicação intravenosa contínua ou de administração
de oxigênio.
3) Confinamento do paciente ao leito devido a
sintomas de ICC.

Morte por AVC 1) Instalação súbita de sinais ou sintomas
neurológicos de localização, levando à morte.
2) Perda súbita da consciência levando à morte, na
ausência de falência circulatória ou outra causa
identificável.

Outros modos CV Morte peri-operatória, infarto mesentérico, oclusão
vascular periférica, embolia pulmonar, etc.

Outros não CV Câncer, infecção, etc.

AVC- acidente vascular cerebral; EAP- edema agudo de pulmão; FC- falência
circulatória; VE- ventrículo esquerdo; PCR- parada cardiorrespiratória, após

Tabela II - Características basais dos pacientes

Sexo M/F 39/18
Idade (anos) 69+15
Idade >65 anos 40/57 (70%)
Classe funcional (NYHA) 3,7+0,5
Cardiopatia isquêmica 34/57 (60%)
Infarto do miocárdio prévio 15/57 (26%)
Revascularização miocárdica prévia 17/57 (30%)
Angioplastia coronária prévia 7/57 (12%)
Hipertensão arterial sistêmica 14/57 (24%)
Diabetes mellitus 15/57 (26%)
Valvopatia 6/57 (11%)
Cardiomiopatia hipertrófica 1/57 (2%)
Fibrilação atrial crônica 10/57 (18%)
Insuficiência renal prévia 4/57 (7%)
Freqüência cardíaca (batimentos/min) 102+22
Pressão arterial (mmHg) 96+12
Fração de ejeção (%) 43+14
Fração de encurtamento (%) 20+1
Sódio sérico (mEq/L) 134+7
Potássio sérico (mmol/L) 4,5+0,6
Cálcio sérico (mmol/L) 8,5+0,8
Magnésio sérico (mg/dL) 1,9+0,3
Hemoglobina (g%) 13+2

M- masculino; F- feminino; NYHA- classificação da New York Heart
Association.
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foi auxiliada pelos softwares Epiinfo versão 6.03, desenvol-
vido pela Organização Mundial de Saúde e GB-STAT ver-
são 6.0, com supervisão de um profissional da área. A pro-
babilidade de sobrevida desde a data de inclusão no estudo
foi analisada pelo método atuarial. Valor de p<0,05 foi consi-
derado estatisticamente significativo. Os resultados foram
expressos em média + desvio padrão.

Resultados

A idade média foi de 69+15 (27 a 94) anos, sendo 39
(68,4%) do sexo masculino. Haviam sido internados por ICC
previamente 36 (63%) casos e estavam em CF III ou IV no
momento da admissão 55 (98,2%). A FE média determinada
pelo ecocardiograma foi de 43+14% e a fração de encurta-
mento de 20+1%. Nove (16%) pacientes tinham ICC pura-
mente diastólica. A etiologia da ICC foi variada, sendo
isquêmica em 34 (60%) pacientes, hipertensiva em 9 (16%),
idiopática em seis (11%), valvular em seis (11%), alcóolica
em um (2%) e cardiomiopatia hipertrófica em outro caso.
Usavam inibidores da enzima conversora de angiotensina
(IECA) 35 (61,4%),   digital 30 (52,6%) e  diuréticos 29
(50,8%). Em 50 pacientes foi possível identificar um fator

precipitante de descompensação, sendo os mais freqüentes
hipertensão arterial sistêmica em nove (18%), abusos na di-
eta e na ingesta hídrica em sete (14%), uso irregular de medi-
cação em sete (14%), infecção respiratória em seis (12%) e
provável isquemia miocárdica (alterações novas no
eletrocardiograma) em outros seis pacientes. O tempo médio
de internação foi de 9+8 dias. Nenhum paciente era vacinado
contra infecções por pneumococos ou por vírus da gripe. A
tabela II mostra as características basais dos pacientes.

Ocorreram oito (14%) óbitos na fase intra-hospitalar,
todos tendo como causa de morte disfunção miocárdica
grave. Quanto ao modo de morte, sete (87,5%) foram devi-
das à falência circulatória (edema agudo de pulmão ou cho-
que cardiogênico) e um (12,5%) a pós-operatório imediato
de troca valvar aórtica. Ocorreu apenas um óbito com menos
de 24h de internação. Fizeram uso de dobutamina na sala de
emergência 34 (60%) pacientes. O custo hospitalar médio
por paciente foi de R$12.900,00, excluindo-se os submeti-
dos a procedimentos cirúrgicos, o valor médio foi de
R$6.880,00.

Dos 49 pacientes que sobreviveram à internação,
nove (18,4%) faleceram durante o seguimento. Oito (89%)
desses óbitos ocorreram durante reinternações, sendo três
(37,5%) com menos de 24h de internação. A causa de morte
foi disfunção miocárdica grave em sete (77,8%) e arritmia
ventricular em dois (21,2%). Quanto ao modo de morte, foi
súbito em dois (22,2%) pacientes, por falência circulatória
em cinco (55,6%) e peri-operatório em dois, sendo um após
troca valvar mitral e outro pós-ventriculectomia. Vinte e cin-
co pacientes (51%) tiveram pelo menos uma reinternação.
Os procedimentos cardiovasculares ocorridos no segui-
mento foram troca valvar (dois mitrais e um aórtica) em três
(37,5%) pacientes, ventriculectomia em dois (25%), revas-
cularização miocárdica em um (12,5%), aneurismectomia em
um (12,5%) e implante de marcapasso definitivo em outro
paciente.
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Fig. 1 - Curva de sobrevida pelo método atuarial, dos pacientes que tiveram alta hospitalar

Tabela III - Características dos pacientes não sobreviventes

n Idade/sexo Fase do estudo Local do óbito Causa Modo Evento associado/TEM

1 75/M Intra-hospitalar Hospital DMG FC Piora da ICC/1 ano
2 49/F Intra-hospitalar Hospital DMG Peri-operatória Troca VAo/7 d
3 81/F Seguimento Hospital DMG FC IAM/4 d
4 91/F Intra-hospitalar Hospital DMG FC IAM/5 d
5 65/M Seguimento Hospital DMG Peri-operatória Aneurismectomia /<24h
6 49/M Seguimento Na rua FV Súbita Precordialgia /<24h
7 94/M Intra-hospitalar Hospital DMG FC Pneumonia/29 d
8 93/F Seguimento Hospital DMG FC Piora da ICC/15 d
9 44/M Seguimento Hospital DMG Peri-operatória Ventriculectomia   /<24 h
10 76/M Seguimento Hospital DMG FC Piora da ICC /120 d
11 80/F Seguimento Hospital DMG FC Piora da ICC/90 d
12 82/F Intra-hospitalar Hospital DMG FC Piora da ICC/30 d
13 65/F Seguimento Hospital DMG FC Piora da ICC/30 d
14 79/M Seguimento Hospital FV Súbita Bypass Ao-F/4 d
15 85/F Intra-hospitalar Hospital DMG FC IAM/3 d
16 83/F Intra-hospitalar Hospital DMG FC Piora da ICC/3 d
17 86/M Intra-hospitalar Hospital DMG FC Piora da ICC/3 d

TEM- tempo evento-morte; M- masculino; F- feminino; DMG- disfunção miocárdica grave; FC- falência circulatória; IAM- infarto agudo do miocárdio; VAo- válvula
aórtica; d- dias; FV- fibrilação ventricular; Ao-F- aorto-femoral.
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Os pacientes que faleceram apresentaram em média,
menor FE do que os que estavam vivos no final do segui-
mento, embora sem significância estatística (34,8+ 8 e
43,8+1; p=0,06). A sobrevida destes pacientes aos seis e 12
meses foi 82% e 66%, respectivamente (fig. 1).

A análise conjunta das evoluções intra-hospitalar e
pós-alta mostra que a mortalidade global foi 29,8% (17 óbi-
tos). A mortalidade foi ligeiramente menor nos pacientes
com disfunção diastólica isolada, porém sem atingir signi-
ficância estatística (22% vs 31%; p=0,70). Houve maior mor-
talidade no sexo feminino (50% contra 20,51%; p=0,02). A
idade média dos pacientes que faleceram foi de 75+15 anos
contra 66+14 dos sobreviventes (p=0,04). Houve maior
mortalidade nos pacientes com sódio plasmático <135mEq
(52% vs 16,6%; p=0,01). Através de análise multivariada
somente o sódio plasmático (p=0,004) e sexo feminino
(p=0,038) correlacionaram-se de forma independente com a
mortalidade. As causas e modos de morte encontram-se na
tabela III e a comparação entre sobreviventes e não sobrevi-
ventes na tabela IV.

Discussão

A ICC permanece como um grave problema de saúde
pública. Dados atualizados do estudo de Framingham mos-
tram sobrevida média de 1,7 anos para homens e 3,2 anos
para mulheres 14. Além disso, observou-se um aumento na
taxa de internações por ICC nas últimas duas décadas 17. Em
nosso estudo, a sobrevida em um ano foi de 66%, menor que a
observada em alguns estudos com população semelhante 13.
Atribuímos este achado ao fato de a nossa população ser
constituída, em sua maioria, por pacientes idosos - 70% ti-
nham idade >65 anos -, com ICC avançada, a maioria em CF
IV. Há, entretanto, alguns trabalhos com taxas de mortalida-
de próximas à nossa 18-20. Em um dos raros trabalhos na lite-
ratura envolvendo pacientes com ICC na sala de emergên-

Tabela IV - Comparação global entre sobreviventes (n= 40) e não
sobreviventes (n=17)

Variável Sobreviventes Não valor de p
sobreviventes

Idade (anos) 66+14 75+15 0,04
Sexo M/F 31/09 08/09 0,02
CF média (NYHA) 3,7+0,57 3,7+0,56 NS
Fração de ejeção (%) 43,8+13 41,8+17 NS
Fração de encurtamento (%) 19+9 24,7+11 NS
Cardiopatia isquêmica 24/40 (60%) 10/17 (59%) NS
FC (bpm) 103,61+25 99,17+13 NS
PA sistólica (mmHg) 136+32 125+30 NS
PA diastólica (mmHg) 79+15 74+13 NS
Sódio  sérico<135 mEq/L 10/40 (25%) 11/17 (64,7%) 0,01
Potássio sérico(mmol/L) 4,42+0,54 4,74+0,75 NS
Cálcio sérico (mmol/L) 8,48+0,98 8,64+0,66 NS
Magnésio (mg/dL) 1,93+0,3 1,9+0,35 NS
Fósforo (mg/dL) 3,63+1 3,68+1 NS
Hematócrito (%) 41+6 38+5 NS
Hemoglobina (g%) 13,3+2 12,4+2 NS

M- masculino; F- feminino; CF- classe funcional; NYHA- classificação da New
York Heart Association; FC- freqüência cardíaca; PA- pressão arterial.

cia, a mortalidade em seis meses foi de 23% e a taxa de
reinternação foi de 30% 20.

Outros fatores, além da idade, poderiam estar contri-
buindo para alta taxa de reinternação e de mortalidade, como
não aderência ao tratamento, fatores socioeconômicos, ori-
entação inadequada quanto a medidas higieno-dietéticas e
uso não otimizado dos IECA. Quanto a este último, ressal-
tamos o fato de que apesar das recomendações existentes
na literatura, a maioria dos clínicos ainda utiliza subdoses de
IECA 21. Outro fator freqüentemente esquecido é a preven-
ção de infecção respiratória através de vacinação contra
pneumococos e vírus influenza. Nenhum de nossos paci-
entes era vacinado e em 12% deles pneumonia foi a causa
de descompensação. Nos pacientes coronários, a falta de
pesquisa de viabilidade miocárdica também contribui para a
morbimortalidade, pois esses pacientes poderiam obter
melhora da função ventricular após algum tipo de revas-
cularização miocárdica 22, 23.

A alta morbimortalidade da ICC resulta em custos ele-
vados. Neste trabalho, o custo médio por paciente foi de R$
6.873,00. Se incluímos os pacientes submetidos a procedi-
mentos cirúrgicos, este valor eleva-se para R$ 12.900,00.
Também chamamos atenção para a alta taxa de reinternação
em nossos pacientes, chegando a 51% em seis meses,
contribuindo muito para a elevação dos custos, já que 80% dos
gastos totais com ICC são conseqüentes a hospitalizações 24.
Nos EUA são gastos anualmente, cerca de oito bilhões de
dólares, com custo médio de US$7.000,00 por paciente a
cada internação 24. Isso tem motivado a procura de novas
abordagens no manuseio da ICC, visando a reduzir custos.
Recentemente, foram criadas as chamadas “clínicas de ICC”
formadas por equipe multidisciplinar, composta por médi-
cos, enfermeiros, nutricionistas e fisioterapeutas, tendo-se
observado que esse tipo de abordagem reduz a taxa de
reinternação, melhora a qualidade de vida e prolonga a
sobrevida, ao mesmo tempo em que reduz custos 5,25,26. Em
um estudo, observou-se redução de 44,4% na taxa de
reinternações e de 35,7% no tempo de hospitalização com
mortalidade significativamente menor 5. Em nosso trabalho,
70,6% das mortes foi por falência circulatória e somente
11,8% foram súbitas. Portanto, algumas destas mortes pode-
riam ter sido evitadas através de educação e vigilância rígida
dos pacientes.

Algumas variáveis correlacionaram-se de forma inde-
pendente com a mortalidade, através de análise multi-
variada. Sódio plasmático menor que 135mEq/L e sexo femi-
nino correlacionaram-se com a mortalidade global. Estas
variáveis são descritas, entre outras, como fatores prognós-
ticos na ICC 27. A presença de hiponatremia identifica um
subgrupo de pacientes com hiperativação do sistema
renina-angiotensina-aldosterona caracterizando, portanto,
estágio mais avançado da doença 28. Em relação ao sexo, os
trabalhos são discordantes, não havendo consenso na lite-
ratura 29.

Neste estudo utilizamos uma nova classificação para
mortes em ICC. Esse sistema foi criado em virtude da obser-
vação de que as definições de morte súbita e morte por fa-
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lência circulatória encontradas nos estudos da literatura
mundial, eram as mais variadas possíveis. Visando uniformi-
zar e facilitar a classificação das mortes, Narang e col 16 pro-
puseram um sistema que valoriza a atividade e local de mor-
te, bem como causa, modo e eventos a ela associados (sis-
tema ACME), facilitando o entendimento do mecanismo de
morte. Este é o 1º estudo brasileiro a usar essa classificação,
a qual foi utilizada com sucesso em dois estudos multi-
cêntricos (AIRE e NETWORK) 16.

Algumas limitações do estudo devem ser comentadas.
Em primeiro lugar, nossas conclusões não devem ser esten-
didas para uma população geral com ICC. Estudos com paci-
entes não selecionados mostram mortalidade, ainda que
elevada, menor que a por nós encontrada 14. Além disso, in-
cluímos pacientes com valvopatia e cardiomiopatia hiper-
trófica, freqüentemente excluídos em outros estudos 19.
Outra limitação é que não acompanhamos os pacientes des-
de sua 1ª internação por ICC, que seria o ideal para estudo

de sobrevida. Finalmente, o cálculo da FE não foi feito pelo
método ideal. O cálculo ecocardiográfico feito pelo método
de Simpson apresenta maior acurácia que o empregado em
nosso estudo 30.

Os dados deste trabalho geraram a criação, em nosso
hospital, de um comitê de melhoria da qualidade dos cuida-
dos cardiovasculares, com a finalidade de educar o paciente
e a família, ensinando-os a reconhecer sinais e sintomas
que indiquem piora da ICC, e também com o intuito de au-
mentar a vigilância quanto à aderência ao tratamento, vaci-
nação e pesquisa da etiologia da ICC, entre outros.

Concluindo, pacientes idosos com ICC atendidos em
UE apresentam alta mortalidade intra-hospitalar e pobre
prognóstico após a alta, a curto-prazo. O tratamento atual
ainda é insatisfatório. A maioria morre por falência circula-
tória, decorrente da progressão da ICC. Maior vigilância e
intervenções multidisciplinares poderiam melhorar a
morbimortalidade e reduzir a taxa de reinternação.
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