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Objetivo - Verificar a incidéncia, principais causas, fa-
tores desencadeantes ou de piora da insuficiéncia cardiaca
(IC) no ano de 1995, no Instituto do Coragdo de Sdo Paulo.

Meétodos - Foram analisados os registros referentes
a pacientes internados, obtidos do banco de dados da
PRODESP. Analisaram-se nos pacientes com IC os dados:
idade, sexo, diagnostico principal e secundarios, procedi-
mentos executados e obitos. Para fim de analise, construi-
ram-se tabelas de distribui¢do conforme o sexo, idade e di-
agnostico principal. Andlise de varidancia e teste do qui-
quadrado foram empregados para verificar diferenga en-
tre os grupos estudados.

Resultados - Dos pacientes internados (903 de 9620)
9,38% apresentaram IC. As idades variaram de 2 dias a 98
(média 52,6) anos e a maioria era do sexo masculino
(60,4%). Miocardiopatia isquémica (32,6%), miocar-
diopatia dilatada (25,8%) e valvopatias (22,0%) foram as
principais causas de IC. Foram submetidos a cirurgia,
angioplastia, ou implante de marcapasso, 32,1% dos paci-
entes, sendo os valvopatas na maioria submetidos a corre-
¢do de sua cardiopatia de base (63,3%). Houve maior in-
cidéncia de multiplos diagndsticos secundarios com o
aumento da idade. A mortalidade foi maior nos com idade
<20 anos e nos >80 anos.

Conclusdo - A incidéncia de IC foi de 9,38%, sendo
miocardiopatia isquémica a causa mais freqiiente. Foi
possivel corrigir a causa da IC em 32,1%. A mortalidade
foi maior nas criangas provavelmente pela maior comple-
xidade de sua cardiopatia e nos mais idosos devido a mai-
or associag¢do de diagnosticos secunddrios ou fatores
agravantes.

Palavras-chave: insuficiénciacardiaca, diabetesmdlitus,
fibrilacaoatrid

Heart Failure in a Large Tertiary Hospital of
Sao Paulo

Purpose - To study the incidence, main causes,
aggravating factors and secondary diagnoses of heart
failure (HF) during 1995 at the Instituto do Corag¢do of
Sdo Paulo.

Methods - Data from hospitalized patients according
to the PRODESP data base were analyzed. The following
data were studied: age, sex, principal and secondary
diagnoses, surgical procedures and mortality. To analyze
the data, tables according to sex, age and main cause
were built. Analysis of variance and t test were employed
to verify differences between groups.

Results -In 1995, 903 out of 9620 patients were
hospitalized due to HF. The majority were male
(60.4%) and the patients’ age was between two days
and 98 years old (mean 52.6). Ischemic (32.6), dila-
ted (25.8%) and valvar heart disease (22%) were
the main causes of HF. 32.1% were submitted to
correction of the HF main cause, specially those with
valvar heart disease (62.3%). There was greater
incidence of multiple diagnoses in aged patients.
The mortality was greater in patients younger than
20 and in those older than 80 years old.

Conclusion - The incidence of HF at INCOR during
1995 was 9.38%. Ischemic myocardiopathy was the
most frequent HF cause. The mortality was greater
among children, probably because of heart disease
complexity and, in the above-80 group due to the
greater comorbidity.
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Insuficiénciacardiaca(lC) temumaprevalénciadela
2% na populagdo geral 12 e, entre nés, € amaior causade
internacéo dentre osdiagndsti coscardiol 6gicosno Sistema
Unico de Satide (SUS) 3. Apesar dos avancos diagndsticos
e terapéuticos, suaincidéncia parece estar aumentando.
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Estatendénciase deveao prolongamento dasobrevidacom
0 manuseio dacardiopatiade base, of erecendo aoportuni-
dade do surgimento da | C, fase final comum atodas as
cardiopatias*. Dados dos Estados Unidos permitem supor
gue hajamais de quatro milhdes e meio de pacientes com
I C, ocasionando cercadeum milh&o deinternagdes por ano.

A |C édoencamuitolimitante, necessitando seuspor-
tadores, com certafreqiiéncia, deinternagbes paracompen-
sacdo, especia mente para os casos de maior comprometi-
mento cardiacoS®.

Apesar do reconhecimento crescente sobre aimpor-
tanciaqueal C vem adquirindo nosUltimosanos, no Brasil,
ha carénciade dados epidemiol 6gicos sobreadoenca. As-
sim, procuramosanalisar aspectosconcernentesal C dentre
0s pacientes internados em nossa I nstitui¢éo, durante o
periodo deum ano, como afreqliéncia, provavel etiologia,
associacao com diagndsticos secundarios ou agravantes,
diferencasconformeo sexo eidadeemortalidadehospitalar.

Métodos

Foram analisados os dados de pacientesinternadosno
INCOR, em 1995, obtidosdo banco dedadosdaPRODESR, a
partir de relatérios deinternagdo, altas e dhitos, fornecidos
pelo Servicode Arquivo MédicoeEstatistica(SAME).

Dos casos com diagnostico de | C, foram analisados:
idade, sexo, diagnostico principal , diagndsticossecundarios,
procedimentosexecutados(cirurgia, angioplastiaouimplante
demarcapasso) edhitos, procurando-severificar aetiologia
dalC, possiveis fatores desencadeantes ou agravantes.

Ospacientesforam agrupadospor faixaetariaem seis
grupos. menoresde 19, de20a39,40a59, 60a79anosemai-
oresde80anos.

Osdiagnosticosdacardiopatiaprincipal, parafimde
andlise, foram reunidosem: cardiopatiacongénita, hiperten-
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sdoarterial (HA), miocardiopatiadilatada, miocardiopatia
isguémica, miocardiopatiarestritiva, valvopatiae outros.
Como miocardiopatiadilatadaforamincluidososseguintes
diagndsticos: doencade Chagas, miocardite, miocardiopatia
alcodlica, taguimiocardiopatia e cardiomiopatia periparto.
Paci entescom diagnostico principal deinfartodomiocardio
foram classificados como portadores de miocardiopatia
isgquémica. Compuseram o grupodemiocardiopatiarestritiva,
pacientes com diagndstico de endomiocardiofibrose,
amiloidoseemiocardiopatiarestritivaidiopéticae, como ou-
tras etiologias, 0s casos de hipertireoidismo, aneurisma
dissecantedeaorta, anemia, enfisemapulmonar, hipertenséo
pulmonar, fistulaarterial, miocardiopatia hipertréfica,
pericarditeconstritiva, bem como oscasosem quendo havia
referénciadecardiopatiabem definidaquepermitisseagrupa
loscomosj areferidosdiagndésticos principais.

Sao apresentadas as freqiiéncias dos varios diagnos-
ticos, osval oresdamédiaedesvio-padrao. Foram el abora-
das tabelas com a distribui¢do de casos segundo o sexo,
paradiferentesfaixasetariase paradiferentesdiagnosticos
dacardiopatiaafim deanalisar possiveiscorrelagoes.

Redlizaram-seandlisedevarianciaeteste dequi-qua-
drado paraverificar seshaviadiferencaentreosvariosgru-
pos estudados.

Resultados

NoINCOR ehospitai sauxiliaresforamreglizadas 9620
internacGes no ano de 1995, sendo que 903 (9,38%) apre-
sentavam | C. A maioriaerado sexomasculino, 546 (60,46%)
eospacientestinhamidadesquevariaram dedoisdiasa98
(média52,68+23,06) anos.

Andlise do diagndstico principal identificou as se-
guintes cardiopatias (fig. 1): cardiopatia congénita 67
(7,41%), HA 63 (6,97%), miocardiopatia dilatada 233

Tabela 1 - Caracteristicas da amostra conforme o sexo
Homens Mulheres

N 546 (60,46%) 357 (39,50%) P
Idade (média e desvio padréo) 54,21 + 20,41 50,35 + 25,71 0,0172
Obito 86 (15,75%) 62 (14,57%) 0,628
Cirurgia 158 (28,74%) 132 (36,97%) 0,011
Card. congénita 28 (41,79%) 39 (58,21%)
Hip. arterial 31 (39,21%) 32 (60,79%)
Mioc. dilatada 144 (61,80%) 89 (38,20%)
Mioc. isquémica 217 (73,56%) 78 (26,44%)
Mioc. restritiva 7 (46,67%) 8 (53,33%)
Valvopatia 102 (51,26%) 97 (48,74%) 0,001
AVC 16 (2,93%) 22 (6,16%) 0,018
BAVT 25 (4,58%) 16 (4,48%) 0,945
Diabetes mellitus 77 (14,10%) 37 (10,36%) 0,098
DPOC 21 (3,85%) 3 (0,84%) 0,006
Fibrilaggo atrial 60 (10,99%) 48 (13,45%) 0,266
Hipert. arterial 60 (18,99%) 39 (10,92%) 0,976
Hip. pulmonar 17 (3,11%) 16 (4,48%) 0,284
Inf. do miocardio 46 (8,42%) 18 (6,04%) 0,053
Ins. rend 53 (9,71%) 29 (8,12%) 0,418
Inf. pulmonar 51 (9,34%) 39 (10,92%) 0,437
Sem diagnéstico secundério 227 (41,59%) 145 (40,62%) 0,775
n- nimero de casos; AVC- acidente vascular cerebral; BAVT- bloqueio atrioventricular total; DPOC- doenga pulmonar obstrutiva cronica
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Tabela 2 - Caracteristicas da amostra dividida conforme a faixa etaria
IDADE EM ANOS <20 20-39 40-59 60-79 >80 p
N 121(13,29) 94(10,40) 280(31,00) 354(39,20) 54(5,98)
Mulheres 69(59,02) 33(35,11) 95(33,93) 135(38,14) 25(46,30) 0,001
Obito 34(28,10) 17(18,09) 29(10,36) 47(13,28) 11(20,37) 0,001
Cirurgia 41(33,88) 40(42,55) 90(32,14) 110(31,07) 9(16,67) 0,027
Card. cong. 45 (67,16) 9 (1343) 10 (14,93) 2 (2,99) 1 (1,49)
Hip. arterial 1 (1,59) 7 (11,12) 18 (28,57) 29 (46,03) 8 (12,70)
Mioc. dilatada 27 (11,59) 31 (13,30) 87 (37,34) 69 (29,26) 19 (8,15)
Mioc. isquémica 2 (0,68) 6 (2,03 93 (31,53) 174 (58,98) 20 (6,78)
Mioc. restritiva 6 (40,00) 2 (13,33) 2 (13,33) 5(33,33) 0
Valvopatia 32 (16,08) 35 (17,59) 66 (33,17) 65 (32,66) 1 (0,50) 0,001
AVC 1(0,83) 3(3,19) 12(4,29) 18(5,08) 4(7,41) 0,221
BAVT 2(1,65) 3(3,19) 11(3,93) 19(5,37) 6(11,11) 0,064
Diabetes mellitus 0 0 31(11,07) 71(20,06) 12(22,22) 0,001
DPOC 0 0 5(1,79) 18(5,09) 1(1,85) 0,005
Fibr. atria 4(3,31) 6(6,39) 40(14,29) 50(14,12) 8(14,81) 0,005
Hip. arterial 0 2(2,13) 34(12,14) 56(15,92) 7(12,96) 0,001
Hip. pulmonar 10(8,26) 7(7,45) 10(3,57) 5(1,41) 1(1,35) 0,002
Inf. do miocardio 0 0 20(7,14) 41(11,58) 3(5,56) 0,001
Ins. renal 7(5,79) 4(4,26) 25(8,93) 40(11,30) 6(11,1) 0,157
Inf. pulmonar 15(12,40) 4(4,26) 22(7,86) 42(11,86) 7(12,96) 0,109
Sem diagnéstico secundério 77(63,64) 55(58,51) 119(42,50) 105(29,66) 16(29,63) 0,001
Com mais de 2 diagnésticos 14(11,57) 6(6,38) 58(20,71) 114(32,20) 17(31,48)
n- nimero de casos; AVC- acidente vascular cerebral; BAVT- bloqueio atrioventricular total; DPOC- doenga pulmonar obstrutiva cronica

(25,8%) doenca de Chagas em 56 casos, miocardiopatia
isquémica295 (32,66%), infarto do miocardio em 28 casos,
miocardiopatiarestritiva 15 (1,66%), valvopatias 199
(22,03%) eoutras 31 (3,43%).

Duranteainternacéo, 290 (32,11%) pacientesforam
submetidos a procedimentos de intervencdo sobre a sua
cardiopatiadebase, sendo 242 cirurgiaspropriamenteditas,
34 implantes de marcapasso, 10 angioplastias e quatro
ablacBes de feixes andbmal os (para tratamento da taqui-
miocardiopatia).

A distribuicéo dos casos segundo os diagndsticos
secundériosfoi: acidentevascul ar cerebral, 38 (4,20%); blo-
gueio atrioventricular (BAV) total, 41 (4,54%); diabetes
mellitus, 114 (12,62%); doengapulmonar obstrutivacronica,
24.(2,65%); fibrilacdoatrid, 108(11,96%); HA, 99(10,96%);

hipertensdo pulmonar, 33 (33,65%); infarto agudo do
miocardio, 64 (7,08%); insuficiénciarenal, 82 (9,08%); ein-
feccdo pulmonar, 90(9,96%). Em 531 (58,81%) casosforam
identificados diagnosticos secundarios, nestes em 145
(16,05%) doisdiagnosticos, 52 (5,75%) trésdiagnésticose
12 (1,32%) quatro ou mais diagndsticos. Ocorreram 138
(15,28%) dhitosdurante o periodo analisado.

A andlise dainfluénciado sexo (tab. ) demonstrou
gueoshomenssao em médiamaisvelhos, masasmulheres
s80 maisfreqlentesnosextremosdefaixaetéria(p=0,001).

A cardiopatiaprincipal diferiu entre os sexos, com
miocardiopatiadilatada(61,80%Vvs38,02%) emiocardiopatia
isquémica(73,56% vs26,44%), predominando entreosho-
mens 144 e 217 casos, respectivamente, ecardiopatiacongé-
nita(41,79%vs58,21%) emiocardiopatiarestritiva(46,6/%vs

Tabela 3 - Caracteristicas da amostra de acordo com os principais diagnésticos

C HA MD Ml MR \% Valor dep
n 67(7,41) 63(6,97) 233(25,80) 295(32,66) 15(1,66) 199(22,03)
|dade média 16,96+22,96 62,68+16,10 51,87+22,17 64,16+12,12 38,87+26,87 47,20+20 0,001
Mulheres 39(58,21) 32(50,79) 89(38,20) 78(26,44) 8(53,33) 97(48,74) 0,001
Obitos 17(25,37) 4(6,35) 37(15,88) 33(11,19) 4(26,67) 34(17,09) 0,003
Cirurgia 26(38,81) 5(7,94) 38(16,31) 79(26,78) 6(40,00) 126(63,32) 0,001
AVC 0 6(9,52) 7(3,00) 15(5,08) 0 5(4,52) 0,145
BAVT 1(1,49) 3(4,76) 28(12,02) 4(1,36) 0 5(2,51) 0,001
Diab.mellitus 1(1,49) 10(15,87) 16(6,87) 77(26,10) 0 7(3,52) 0,001
DPOC 0 3(4,76) 3(1,29) 15(5,08) 0 2(1,01) 0,031
Fibr. atria 2(2,99) 10(15,87) 30(12,89) 24(8,14) 16(6,67) 40(20,10) 0,001
Hip. arterial 3(4,48) 63(100) 6(2,58) 73(24,75) 0 13(6,53) 0,001
Hip. pulmonar 17(25,37) 1(1,59) 2(0,86) 1(0,34) 0 11(5,53) 0,001
Ins. rena 1(1,49) 9(14,29) 17(7,30) 44(14,92) 0 10(5,03) 0,001
Inf. pulmonar 8(11,94) 6(9,52) 35(15,02) 24(8,14) 1(6,67) 10(5,03) 0,011
Sem diagndstico secundédrio  34(50,75) 24(38,10) 107(45,92) 75(25,42) 11(73,33) 102(51,26) 0,001
n- nimero de casos, AVC- acidente vascular cerebral; BAVT- blogueio atrioventricular total; DPOC- doenca pulmonar obstrutiva cronica; C- cardiopatia congé-
nita; HA- hipertensdo arterial; MD- miocardiopatia dilatada; MI- miocardiopatia isquémica; MR- miocardiopatia restritiva; V- valvopatias.
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53,33%) entreasmul heres, 39 e8 casosrespectivamente. As
mulheresforam maisfreqlientemente submetidasacorrecéo
dacardiopatiadebase(36,97%Vvs28,94%; p=0,011).

Conforme o sexo, houvediferencadeincidénciaden-
tre os diagnésticos secundérios.  acidente vascular cere-
bral (6,6%Vvs2,3%; p=0,01) maisfreglientenasmulherese
doenca pulmonar obstrutiva crénica (0,4% vs 3,85%;
p=0,006), maisfregqiiente noshomens; osoutrosdiagndsti-
costiveramincidénciasimilar (tab. 1). A mortdidadefoi se-
mel hante em ambos 0s sexos.

Considerando afaixaetaria(tab. |1) predominaram na
casuistica pacientes entre 40 e 79 anos, correspondendo a
70,21% doscasos.

As cardiopatias congénitas foram mais freqiiente nos
mais jovens, a miocardiopatiaisquémicanos maisvelhos,
valvopatiaemiocardiopatiadilatadanogrupointermediario.

Quanto aos diagnosticos secundarios, o diabetes
mel litusfoi mai sfreqliente nasidades mai ores; doencapul-
monar obstrutivacrdnicamaisobservadano grupo entre 60
e79anos, fibrilacdo atrial eHA observadasapartir dos40
anos; hipertensdo pulmonar maisfreqiiente nos<39 anos;
infarto do miocérdio maisfreqlienteno grupo de60a79 anos
einfeccdo pulmonar nosdoisextremos. Houvemaior inci-
dénciademulltipl os diagndsticos com o aumento daidade,
especia mentenos>60 anos e nos pacientesidososfoi me-
nor o niimero deoperados (p=0,022).

A mortalidadefoi maior nospacientescomidades<20
anose>80anos(p=0,001).

Considerando aetiologiadacardiopatia(tab. I11) veri-
ficou-se que amaioriadas valvopatiasteve tratamento ci-
rdrrgico, enquanto asoutras cardi opatiasforam menosope-
radas(p=0,001).

Houvemaior frequiénciadediabetesmellitusentre pa
cientescom miocardiopatiaisquémica, insuficiénciarena
entre hipertensos e portadores de miocardiopatiaisqué-
mica; fibrilac8o atrial em portadores de valvopatias, BAV
total entreportadores de miocardiopatiadilatada; infeccdo
pulmonar entre pacientes com cardiopatia congénita ou
miocardiopatiadilatada.

A mortalidadefoi maior entre osportadoresde cardio-
patiacongénitaemiocardiopatiarestritivaemenor nagueles
comHA (p=0,001).

Discussao

A |C vem setornando um dos maiores problemas de
salide publicanos tltimos anos, quer pelo aumento de sua
incidénciacomo pel osgastos que determina.

Segundo os dados do estudo Framingham 3, acausa
maisfreglientedel C éaHA . Dadosdeestudosmulticéntricos,
mai srecentesidentificam doencaisquémicacomoaetiologia
maisfreqlente, responsavel por aproximadamente 70% dos
casos 8. No Brasil, suspeita-se que doencade Chagas sgja
uma causafreqiente, entretanto ndo temos dados sobre a
real incidénciadel Cbemcomo desuascausas.

Como alC é umadas maiores causas de internacéo
hospitalar, procuramos estudar afreqliéncia e possiveis
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Fig. 1 - Gré&fico mostrando as principais causas de insuficiéncia cardiaca dos pacien-
tesinternados no INCOR em 1995. Observar amaior incidénciade miocardiopatia
isquémica

causasdel C em hospital dereferénciade Sdo Paulo, anali-
sando os pacientesinternadosem 1995. Dentre o total das
9620internagbesrealizadasno INCOR, 903 apresentavam
IC, ou sgja9,38% dos internados apresentavam descom-
pensacdo cardiacadeimportancia.

Estafrequénciaparecediferir dosdadosdo SUS?, uma
vez que mostraque em nossal nstitui¢do, |C ndo éamaior
causadeinternagdo, pel o menos.como diagndstico princi-
pal. Semduvidaacaracteristicado hospital queprivilegia
terapéuticacirirgicadeterminaestadiferenca.

Demodo semelhante as casuisticasinternacionais™,
houve predominanciade miocardiopatiai sqguémicacomo
causadal C (32,66%) noscasosque procuram por centro es-
pecidizado(fig. 1).

A segunda causafoi amiocardiopatia dilatada com
25,3%. A doencade Chagasfoi causadafalénciacardiaca
em 6,2% da casulistica global e de 24% no conjunto das
miocardiopatiasdilatadas, freqliénciaexpressiva, especial-
mente consi derando que S&o Paulo ndo é zonaendémicada
doenca. Este nimero pode ser aindamaior se considerar-
MOS que somente 0S casos Mai's graves sdo internados,
permitindo supor que doencade Chagasaindaéumacausa
importantedel C edeve ser pesquisada.

A frequénciaexpressivadevalvopatias(22,03%) ede
cardiopatiascongénitas(7,41%) ebaixadeHA (6,95%) tam-
bém seexplicam pelascaracteristicasdal nstituicéo.

A dtiologiadal C, comondo poderiadeixar deser, varia
conformeafaixaetériaestudada, com predominio absoluto
decardiopatiacongénitanasbaixasidadesedemiocardio-
patiaisguémica nos mais velhos. Valvopatia e miocar-
diopatiadilatadasio maisfreqlentesnafaixaintermediaria
de20a60anos.

Dado interessante, que confirmaos dadosdalitera-
tura 4, € amaior mortalidade observada nos extremos
etérios (>20%). Estatol eranciareduzidadal C ocorrenas
criangas pelagravidade da cardiopatia e nosidosos pela
associagdo demdiltiplasafeccBes(fig. 2).

Defato, doencaassociadafoi observadaemmaisdame-
tadedospacientes, semdiferencaentresexos, mascomrelacéo
sgnificativacomaidade(fig. 3). Entreosmaisjovens63,6%
n&o apresentaram diagndstico secundério enos>60 anosso-
mente 29% n&o o gpresentaram. Estes dados esto de acordo
comosdaliteratura®, quemostram quepacientesidososapre-
sentam mai sdoengasassoci adaseem mai or nUMmero.
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Fig. 2 - Gréfico de barras mostrando amaior mortalidade em criangas eidosos.

Consideradas as doencas associadas mai s freqiien-
tes, infecgo pulmonar predominou nascriangas, provave -
menteinfluindo paramaior mortalidadenessafaixaetéria.

Por outro lado, fibrilag8o atrial, insuficiénciarenal e
infecc&o pulmonar foram maisfrequientes com o aumento
daidadeediabetesmé litusmaisfreqlientenosmaisvel hos.
Estascondicdesreconhecidamenteagravamal C e, prova
velmente, contribuiram paraanecessidadedeinternacdo e
maior mortalidadenasfaixasetériasmaiores.

Andlisedosdados segundo acardiopatia, mostra-nos
gue diabetes foi mais frequiente entre os pacientes com
miocardiopatiaisquémicaecomHA, conformeo esperado,
pela sua relagdo epidemiol 6gica e etiopatogénica°.
Fibrilag8o atria foi observada com maior freguiéncianos
portadores de valvopatias, também esperado, devido ao
€levado nimero de casos com valvopatiamitral (96 casos
0u 48,24%). Insuficiénciarena foi maisfrequientenospaci-
entes com HA e coronariopatia, provavel mente pela
arteriopatiacomum aestasdoencas.

O achado de mortalidade maior nos portadores de
cardiopatiacongénitae demiocardiopatiasrestritivaspode
sar explicado nosprimeirospel acomplexidadeenoslitimos
pelo pior progndstico inerente a endomiocardiofibrose,
amiloidoseemiocardiopatiarestritiva

Considerando-se 0 nimero de casosoperados, obser-
Vou-sequeo seu percentual foi relativamente pequeno, di-
ferindo conformeacardiopatia. Osdadosressaltamaimpor-
tanciado diagndstico dasval vopatias, poisnamaioriados
casos, foi possivel acorrecdo cirdrgica.

Dadointeressanteobservadofoi o maior percentual de
mulheressubmetidoacirurgias, poisnaliteratura®, asmu-

Fig. 3 - Gréfico de barras mostrando o aumento de diagnésticos secundérios com o
aumento daidade.

Iheres sdo menos estudadas e menos submetidas as corre-
¢Oescirdrgicas.

Entre os pacientes com coronariopatia, contudo, o
percentual de operadosfoi a metade dos observados entre
osvalvopatas (38,81%Vvs63,32%). Provavelmente, ascon-
di¢descardiol 6gicasegeraisdospacientesndo permitiram
arealizacdo decirurgia. O mesmo seaplicaascardiopatias
congénitas que, devido asuacomplexidade em muitos ca-
SOS, N&0 permite estacorrecao.

Enfim, podemosconcluir queem pacientesinternados
num hospital terciario eminentementedirigido paratrata-
mento cirdrgico, | Cfoi descritaem 9,38% dospacientesea
analise desta popul acdo permitindo-nos as seguintes ob-
servacdes. a causa mais fregiiente foi miocardiopatia
isquémica, seguidapor miocardiopatiadilatada; em 32,11%
foi possivel corrigir acausadalC, especia mente nos
valvopatas; diagnosti cos secundarios ou fatores agravan-
tesforam observados em mais da metade dos casos, dife-
rindo conforme acardiopatiade base, e em maior nUmero
nos>60 anos; amortalidadefoi maior nascriancas, deven-
do-se, provavelmente, amaior complexidadedacardiopatia
enos >80 anos, amaior associ agdo de diagndsticos secun-
darios ou fatores agravantes.

O conhecimento destes dados auxilia-nos na.condu-
¢dodoscasosdel C, possibilitando um mel hor tratamento e
maior atencao, especialmente, Nosgruposdemaior riscoe,
quem sabe, possibilitandointerferir naevolugdodalC, ere-
duzindo asuamorbidadeemortalidade, quer atravésdetra-
tamento clinicooucirlirgico, semprecons derando aimpor-
tancia do diagnostico precoce e do controle das doencgas
associadas.
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