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RESUMO 

INTRODUÇÃO: A Insuficiência Cardíaca é uma doença de elevada prevalência 
no Brasil e grande oneração para os sistemas de saúde. A Enfermidade possui 
clínica abrangente e incapacitante e um prognóstico obscuro se não tratada cor-
retamente. O conhecimento local das variáveis dos portadores da doença é es-
sencial para a melhora da qualidade do atendimento e o aumento da expectativa 
de vida dos pacientes. OBJETIVOS: Analisar e documentar o perfil clínico-epi-
demiológico dos pacientes com Insuficiência Cardíaca (IC) atendidos no Centro 
de Especialidades Médicas do Centro Universitário do Estado do Pará (CEMEC). 
METODOLOGIA: Foram coletadas informações de 62 prontuários dos pacientes 
com diagnóstico de Insuficiência Cardíaca Crônica inscritos no CEMEC sediado 
no Campus do CESUPA em Belém-PA, utilizando protocolo próprio para a coleta 
dos dados epidemiológicos desses pacientes. Foram inclusos prontuários de to-
dos os pacientes cadastrados no CEMEC com diagnóstico de ICC que tivessem 
descritos resultados de pelo menos um exame ecocardiográfico, excluindo-se 
àqueles com perda de seguimento maior que 3 anos no ambulatório e com co-
morbidades graves que atrapalhassem a análise objetiva dos resultados. Para 
análise estatística quantitativa foi utilizado o programa Biostat 5.3. RESULTA-
DOS: 54% dos pacientes são do sexo masculino (n=34/62), com idade média de 
68 anos. A hipertensão arterial sistêmica foi encontrada em 93,5% (n=58/62) 
desses pacientes, sendo a principal comorbidade, seguida pela dislipidemia 
(43,5%; n= 27/62). 58,1% apresentavam Insuficiência cardíaca com fração de 
ejeção preservada – ICFEp (n=36/62), e 37,1% (n=23/62) estando em classe 
funcional de NYHA I e 22,6% (n= 14/62) em NYHA III. Foi encontrado que 48,3% 
desses pacientes possuem risco cardiovascular muito alto. Na terapêutica, 
90,3% fazem uso de IECA ou BRA, sendo Losartana a principal representante 
(79%; n=49/62). 85,5% fazem uso de beta bloqueador, sendo carvedilol o mais 
utilizado (69,4%; n=43/62). A espironolactona é utilizada por 43,5% dos pacien-
tes (n=27/62). A estatina é utilizada por 72,6% dos pacientes. CONCLUSÃO: 
Confirmou-se com o estudo que o perfil clínico-epidemiológico dos pacientes 
atendidos no ambulatório de cardiologia do CEMEC é compatível com a epide-
miologia descrita em outros diversos estudos, sendo constituído em sua maioria 
por homens idosos, com múltiplas comorbidades, sendo a HAS a principal. Ve-
rificou-se também que o tratamento proposto pelos profissionais do ambulatório 
está de acordo com o recomendado pela diretriz brasileira de insuficiência car-
díaca, bem como está respaldado por revisões sistemáticas com meta-analises. 
Foi notada a ausência de documentação dos exames ecocardiográficos em al-
guns prontuários, bem como falta de dados como a classificação funcional do 
paciente e o fenótipo de IC, sendo necessária a documentação desses dados 
nos prontuários, para uma melhor avaliação do curso da doença nesses pacien-
tes. 

Palavras-chave: Insuficiência Cardíaca Crônica, Cardiologia, Tratamento.



 

ABSTRACT 

INTRODUCTION: Heart failure is a disease of high prevalence in Brazil and a 
great burden for health systems. The Disease has a wide and disabling clinic and 
an obscure prognosis if not treated correctly. Local knowledge of the variables of 
patients with the disease is essential for improving the quality of care and improv-
ing the life expectancy of patients. OBJECTIVE: Analyze and document the clin-
ical-epidemiological profile of patients with Heart Failure (CH) treated at the Cen-
tro de Especialidades Médicas do Centro Universitário do Estado do Pará 
(CEMEC). METHODS: The information was collected from 62 medical records of 
patients diagnosed with Chronic Heart Failure enrolled at CEMEC based at CE-
SUPA Campus in Belém-PA, using a protocol made by the researchers for the 
collection of epidemiological data of these patients. Medical records of all patients 
registered at CEMEC with a diagnosis of HF who had described the results of at 
least one echocardiographic examination were included, excluding those with 
loss of follow-up greater than 3 years in the ambulatory and those ones with se-
vere comorbidities that would hinder the objective analysis of the results. For 
quantitative statistical analysis, the Biostat 5.3 program was used. RESULTS: 
54% of the patients are male (n = 34/62), with an average age of 68 years. Sys-
temic arterial hypertension (SAH) was found in 93.5% (n = 58/62) of these pa-
tients, being the main comorbidity, followed by dyslipidemia (43.5%; n = 27/62). 
58.1% had heart failure with preserved ejection fraction – HFPEF (n = 36/62), 
and 37.1% (n = 23/62) being in NYHA I functional class and 22.6% (n = 14 / 62) 
in NYHA III. It was found that 48.3% of these patients have a very high cardio-
vascular risk. Regarding therapy, 90.3% use ACE inhibitors or ARBs, with Losar-
tan being the main representative (79%; n = 49/62). 85.5% use beta blockers, 
with carvedilol being the most used (69.4%; n = 43/62). Spironolactone is used 
by 43.5% of patients (n = 27/62). Statins are used by 72.6% of patients. CON-
CLUSION: The study confirmed that the clinical-epidemiological profile of pa-
tients seen at the cardiology ambulatory of CEMEC is compatible with the epide-
miology described in other studies, being mostly composed of elderly men, with 
multiple comorbidities, with SAH being the main one. It was also found that the 
treatment proposed by the outpatient professionals is in accordance with that 
recommended by the Brazilian guideline for heart failure, as well as being sup-
ported by systematic reviews with meta-analyzes. The absence of documentation 
of echocardiographic examinations in some medical records was noted, as well 
as a lack of data such as the functional classification of the patient and the HF 
phenotype. 

Keywords: Chronic Heart Failure, Cardiology, Treatment. 
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1 INTRODUÇÃO 

O coração possui quatros câmaras que se dividem em dois lados, o es-

querdo e o direito, com cada lado detendo um átrio e um ventrículo. Os átrios 

apresentam função de reservatório sanguíneo e leve ação de bombeamento car-

díaco, enquanto os ventrículos são as grandes câmaras de propulsão de sangue 

para a circulação sistêmica e pulmonar.1 

Para o órgão manter o débito sanguíneo, ele é dotado de músculo estri-

ado cardíaco, capaz de realizar adaptações hipertróficas de acordo com as pres-

sões vasculares e a necessidade de manter o fluxo sanguíneo para os tecidos 

corporais.2 Sendo assim, fatores como a pré-carga, que auxilia o aumento da 

contratilidade por aumento de volume na câmara cardíaca pelo mecanismo de 

Frank-Starling, e a pós-carga, que dificulta a saída sanguínea dos ventrículos 

(como por exemplo a resistência vascular periférica), se estiverem fisiologica-

mente alterados, eles irão atuar no processo de deterioração cardíaca.3  

Sistemas neurohormonais também são importantes para a adaptação 

cardíaca. Quando o órgão se encontra em situações de baixo débito, o sistema 

renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) e o sistema simpático são ativados, os 

quais causam alterações fisiológicas como o aumento do volume sanguíneo cor-

poral, alteração da frequência cardíaca. Quando esses sistemas atuam por lon-

gos períodos, como é o caso da Hipertensão Arterial Sistêmica, estimulam vias 

intracelulares que alteram o bom funcionamento cardíaco.3  

Com o efeito prolongado desses sistemas sobre a fibra cardíaca, ocorre 

um processo citotóxico direto, levando a apoptose ou necrose delas. O bloqueio 

sobre esses hormônios é essencial para prevenir o desenvolvimento do remode-

lamento cardíaco e o desenvolvimento de doenças potencialmente graves como 

a insuficiência cardíaca (IC).4   

A Insuficiência Cardíaca (IC) surge quando o aparelho cardíaco não con-

segue realizar o débito sanguíneo adequado para manter as demandas metabó-

licas teciduais, ou apenas consegue satisfazer as necessidades corporais atra-
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vés de pressões de enchimento superiores as normais. Em alguns poucos ca-

sos, a IC, pode se dar por causa de uma exigência metabólica maior, como na 

tireotoxicose.5   

Dessa forma, devido aos vários mecanismos patológicos da doença, a 

patologia tem uma importante relevância na sociedade, pois tem elevada morbi-

dade e mortalidade. Estima-se que é a principal causa de internação no Brasil 

devido à dificuldade de adesão ao tratamento, além de promover elevado custo 

econômico para o tratamento da doença e de suas complicações.6 

Presume-se que a doença atinja cerca de 23 milhões de pessoas ao 

redor do mundo. A prevalência é em torno de 1-2% da população adulta, e é 

superior em 10% na população acima de 70 anos. A IC, apresenta uma mortali-

dade próxima de 12% no Brasil em 2007 e as doenças cardiovasculares foram 

a principal causa de morte e a terceira causa de internação, responsável por 6% 

e 2,6%, respectivamente.7 

Em relação a aspectos econômicos, a principal parcela dos pacientes 

com a condição médica tem renda familiar baixa e necessita de atendimento pelo 

Sistema Único de Saúde (SUS). O custo, direto e indireto, para o tratamento das 

complicações, consultas médicas e medicamentos custa em torno de R$ 5.800 

anualmente por paciente, representando uma elevada oneração para os serviços 

de atendimento público e pessoal.8 

Devido a IC ser uma doença de alta relevância, é importante identificar 

as características clínicas dos pacientes. Primariamente, a anamnese é a parte 

primordial do reconhecimento da doença, além disso, é relevante discernir as 

comorbidades relacionas como as doenças das coronárias, hipertensão arterial 

sistêmica, estenose aórtica, miocardiopatias, diabetes, dislipidemia, arritmias, 

abuso de drogas ilícitas, obesidade e doença de chagas, as quais são dicas clí-

nicas importantes para a suspeita da etiologia da IC.8 

A insuficiência cardíaca é uma entidade que possui uma clínica rica, que 

atua em vários sistemas do corpo. É comum que os pacientes tenham dispneia, 

devido à dificuldade de drenar o volume sanguíneo dos pulmões para o lado 
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esquerdo do coração, pois este está trabalhando em pressões mais elevadas, 

que impedem o fluxo, assim gerando a estase sanguínea nos pulmões. Sendo 

assim, o sangue fica represado nos pulmões levando a sintomas como: Can-

saço, tosse, dispneia paroxística noturna, diminuição da capacidade de exercí-

cio, ortopnéia.9 

Quando essas alterações pulmonares causam um aumento da pressão 

dos vasos pulmonares, o lado direito do coração, o qual trabalha em baixas pres-

sões é obrigado a aumentar seu poder de contração, com isso amentando sua 

pressão de enchimento, e então, como um efeito em cascata, o próximo a ser 

prejudicado é o sistema venoso corporal. O sistema venoso não trabalha com 

altas pressões, portanto o sangue contido nele irá permanecer em estase, im-

possibilitado de voltar para a circulação sistêmica.8,9 

A partir dessas alterações em cadeia no lado direito do coração, irá ser 

observado sintomas como edema de extremidades, ganho de peso, perda de 

apetite, dor em quadrante superior direito do abdômen e modificações em órgãos 

como a hepatomegalia.9 

O remodelamento cardíaco, apesar de ser uma forma adaptativa do co-

ração, nos momentos iniciais não irá levar a sintomas de baixo débito, sendo 

essa condição conhecida com Insuficiência Cardíaca Com Fração de Ejeção 

Preservada (ICFEp). Quando a fração de ejeção identificada pelo ecocardio-

grama é menor de 40%, dizemos que o paciente possui a Insuficiência Cardíaca 

com Fração de Ejeção Reduzida (ICFEr) e essa condição leva a sintomas de 

baixo débito cardíaco, pois o ventrículo esquerdo não mais consegue manter as 

demandas metabólicas para os tecidos.3,9 

Os sintomas de baixo débito são vários, dentre eles a astenia, fadiga e 

intolerância ao exercício devido a baixo fluxo sanguíneo para os músculos, dis-

túrbios do sono, por causa diminuição da saturação arterial de oxigênio em perí-

odos noturnos, oligúria em razão da diminuição da taxa da filtração glomerular e 

por fim episódios de desmaio quando há baixa disponibilidade de oxigênio para 

o cerébro.10 
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Devido a IC ser uma patologia multifatorial e com uma sintomatologia 

bem rica, foram desenvolvidos métodos diagnósticos que auxiliam na prática mé-

dica, como os critérios de Framingham, que usam condições clínicas divididas 

em critérios maiores como: turgência jugular patológica, refluxo hepatojugular, 

dispneia paroxística noturna, cardiomegalia na radiografia de tórax, edema 

agudo de pulmão, presença de B3 na ausculta cardíaca e disfunção ventricular 

esquerda no ecocardiograma; e critérios menores como: edema de membros 

inferiores, tosse noturna, hepatomegalia e derrame pleural. Para o diagnóstico 

são necessários 2 critérios maiores ou 1 critério maior e 2 critérios menores.11 

Para o diagnóstico da IC, também podem ser considerados outros parâ-

metros, levando em conta que os sintomas clínicos podem ser silenciosos ou os 

achados pouco sensíveis e específicos. Sendo assim, o Ecocardiograma é o 

exame de escolha para diagnóstico e acompanhamento da doença, o qual per-

mite a avaliação da função ventricular, função diastólica, tamanho das cavida-

des, função valvar entre outros.12 

Biomarcadores também são utilizados para o diagnóstico da IC, peptí-

deo natriurético do tipo B (BNP) é o mais utilizado, que auxilia em caso de dúvida 

de diagnóstico e também para a estratificação do prognóstica da doença, quando 

possível dosar, valores abaixo de 100, leva a um diagnóstico improvável e valo-

res acima de 400, convergem para um diagnóstico muito provável.12 

Sendo assim, após o diagnóstico, se utiliza a classificação funcional da 

New York Heart Association (NYHA), a qual se foca na tolerabilidade do portador 

da IC em frente ao exercício físico. Embora seja uma escala subjetiva, a classi-

ficação funcional de NYHA é muito utilizada e fornece uma caracterização razo-

ável para a comunicação entre clínicos e a realização de prognóstico para o en-

fermo e a piora da classe funcional, reflete o aumento da gravidade da doença.13 

A escala funcional de NYHA é definida em 4 classes: A) Classe I: o pa-

ciente é assintomático; B) Classe II: Dispneia à realização de atividades cotidia-

nas; C) Classe III: Dispneia ocorre em atividades menos intensas que as cotidi-

anas ou aos pequenos esforços; e por fim, D) Classe IV: Com o pior prognóstico, 
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o doente tem dispneia em repouso, demonstrando uma piora da qualidade de 

vida geral.9 

O tratamento da IC pode ser divido em estratégias farmacológicas e em 

estratégias não farmacológicas. Em relação às estratégias não farmacológicas, 

podemos citar a importância de um acompanhamento multiprofissional para o 

portador de IC, a alimentação com ingesta controlada de sódio (não exceder 0,7 

g de NaCl por dia), interrupção do tabagismo e desencorajamento ao consumo 

de bebidas alcoólicas.12 

Em relação ao tratamento farmacológico para pacientes com ICFEr, den-

tre os fármacos de primeira linha para o tratamento, temos inicialmente os inibi-

dores da enzima conversora de angiotensina (IECA), que são medicamentos que 

aumentam a expectativa de vida e tem ação cardioprotetora, que trazem benefí-

cios aos portadores de ICFEr,  reduzindo a morbidade e a mortalidade, melho-

rando também a qualidade de vida do paciente.12,15 Como opção para os paci-

entes com intolerância ou alergia aos IECA, podemos os substituir pelos Bloque-

adores dos Receptores da Angiotensina II (BRAs), com eficácia comparável.14 

Outro grupo de fármacos considerados como de primeira linha para tra-

tamento, de ICFEr é o grupo dos betabloqueadores (BB). Com comprovação 

bem definida por estudos clínicos, temos o Carvedilol, o Bisoprolol e o Succinato 

de metoprolol.  Esses trazem benefícios reduzindo a morte por IC e morte súbita, 

reduzem intensidade de sintomas e diminuem hospitalizações seguidas pela 

IC.16 

O terceiro grupo de fármacos indicados para pacientes com ICFEr é o 

dos antagonistas dos receptores mineralocorticoides (espironolactona/eple-

rona), esses também diminuindo taxas de re-hospitalizações e de mortalidade. 

Constituímos, desse modo, o último grupo de fármacos que são recomendados 

pela Diretriz Brasileira de Insuficiência Cardíaca Crônica e Aguda (2018) como 

terapia tripla de escolha inicial para o tratamento da ICFEr: IECA (ou BRA, se 

intolerante), BB e Antagonistas mineralocorticoides.12 
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Os inibidores da neprilisina e dos receptores da angiotensina (Sacubi-

tril/Valsartana), que atuam sobre o sistema renina-angiotensina-aldosterona e na 

endopeptidase neutra, são indicados em substituição do IECA (ou BRA) em ca-

sos de disfunção de VE sintomática, nos pacientes que já faziam a terapia tripla, 

com eficácia comprovada na redução de morbidade e mortalidade. A ivabradina, 

que inibe seletivamente a corrente If no nó sinoatrial, pode ser recomendada em 

casos de ICFEr sintomática, com terapia tripla implementada, em ritmo sinusal e 

com Frequência Cardíaca (FC) ≥ 70 batimentos por minuto, pois a FC elevada 

em pacientes com IC tem se mostrado um marcador de eventos desfavoráveis 

clinicamente.12 

As recomendações da diretriz atual de IC indicam uso de digitálicos (Di-

goxina) para pacientes com disfunção de VE sintomática, que já estejam em te-

rapia tripla, para reduzir sintomas e hospitalizações. Também pode ser recomen-

dado para pacientes com ICFEr com fibrilação atrial (FA) sintomáticos, para con-

trole de frequência ventricular. Os diuréticos (de alça e tiazídicos) são muito uti-

lizados em pacientes com IC para alívio da sobrecarga volêmica, melhorando os 

sintomas de congestão. Para controle de congestão são recomendados diuréti-

cos de alça, associando tiazídicos em casos de congestão persistente, mesmo 

após aumento de dose de diurético de alça.12 

Por fim temos o nitrato e a hidralazina, com ação vasodilatadora, com 

benefícios clínicos existentes para pacientes com IC, apesar de benefícios me-

nores do que os promovidos por IECAs. Então, ficou recomendada a utilização 

da associação hidralazina e nitrato para pacientes com ICFEr em qualquer 

classe funcional (NYHA), com contraindicação à IECA ou BRA (Insuficiência re-

nal e/ou hipercalemia), bem como para pacientes negros autodeclarados em 

classe funcional III-IV (NYHA), apesar de terapia tripla otimizada.12 

Para um melhor desfecho clínico, é importante que o paciente esteja uti-

lizando os medicamentos modificadores de doença, os quais aumentam a quali-

dade de vida, e que o serviço de saúde esteja capacitado em administrar as 

medicações corretamente. Dessa forma, se obtém uma melhora global dos as-

pectos relacionados à saúde. 
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2  OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Análise do perfil clínico em pacientes com Insuficiência Cardíaca atendi-

dos no centro de especialidades médicas do CESUPA no município de Belém-

Pará. 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Caracterizar os pacientes em relação a: idade, sexo, e tempo 

de assistência no ambulatório; 

• Traçar o perfil dos pacientes com Insuficiência Cardíaca em re-

lação a classificação funcional de NYHA e a Fração de ejeção 

do Ecocardiograma; 

• Identificar as principais comorbidades nos pacientes com Insu-

ficiência Cardíaca; 

• Comparar se o tratamento, em relação aos medicamentos ins-

tituídos no ambulatório, está compatível com o que é preconi-

zado na Diretriz Brasileira de Insuficiência Cardíaca Crônica e 

Aguda de 2018; 

• Elaborar um modelo de atendimento para o ambulatório de car-

diologia do Centro de Especialidades Médicas do CESUPA vol-

tado para o seguimento dos pacientes com Insuficiência Cardí-

aca. 
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3 METODOLOGIA 

3.1  ASPECTOS ÉTICOS 

O estudo foi realizado através de avaliação de prontuários de pacientes 

cadastrados no serviço de Especialidades Médicas do CESUPA – CEMEC, os 

quais estão participando do serviço de cardiologia.  A pesquisa teve o objetivo 

de analisar pessoas com Insuficiência Cardíaca Crônica com o intuito de de-

monstrar a prevalência e suas variáveis como: condições de morbidades, grau 

de evolução da doença e a terapêutica proposta. Este projeto decorreu segundo 

as normas da Declaração de Helsinki e do Código de Nuremberg, respeitando 

as Normas de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (Res. CNS 466/12) do Con-

selho Nacional de Saúde. Este estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pes-

quisa (CEP) do Centro Universitário do Pará para fins de aprovação de Pesquisa, 

a qual só se iniciou após a aprovação do Comitê, junto com a autorização do 

orientador da pesquisa, e dos responsáveis pelo CEMEC. 

3.2 DELINEAMENTO DA PESQUISA 

O presente projeto é um estudo retrospectivo, analítico e observacional, 

onde a unidade de estudo foi um grupo de indivíduos portadores de Insuficiência 

Cardíaca Crônica atendidos no ambulatório de cardiologia do Centro do Especi-

alidades Médicas do CESUPA, após o aceite e obtenção do número adequado 

para casuística, respeitando os critérios de inclusão e exclusão, e após foi reali-

zado uma averiguação estatística. Este projeto foi desenvolvido somente após 

aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa.  

3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

• Ter idade superior a 18 anos completos; 

• Ser portador de Insuficiência Cardíaca Crônica; 

• Ter ao menos um exame de Ecocardiograma registrado em 

prontuário; 

• Ser acompanhado no Ambulatório de Cardiologia do CEMEC. 
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3.4 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

• Ser portador de Insuficiência Cardíaca Aguda; 

• Pacientes que foram a óbito durante a pesquisa; 

• Pacientes que perderam o seguimento do tratamento por um 

tempo maior que 3 anos no ambulatório de cardiologia; 

• Pacientes possuem DPOC grave e Cor Pumonale; 

• Pacientes com valvopatias graves que necessitem de interven-

ção corretiva, cirúrgica ou percutânea;  

• Prontuários em que os dados da anamnese são incompletos; 

• Pacientes descompensados em relação as comorbidades asso-

ciadas. 

3.5 AMOSTRAGEM E PERÍODO DA PESQUISA 

Amostra de pacientes portadores de insuficiência cardíaca do CEMEC-

CESUPA, se deu pelo cálculo: [n=N×Z²×P(1-P)÷(N-1)×E²+Z²×P(1-P)], onde n- o 

número de amostra deseja; N- o tamanho do universo pesquisado (pacientes 

registrados com o CID no sistema da instituição é  de 70 ); Z²- desvio do valor 

médio em função do nível de confiança (95%- Z=1,96); P- proporção esperada 

(50% para grupo heterogêneo); E²- margem de erro (5%). 

Constituiu-se do número de 62 prontuários analisados para a avaliação 

clínica buscadas na pesquisa. Estando os pacientes dentro dos critérios de in-

clusão e exclusão, eles foram avaliados objetivamente. O período de realização 

do estudo foi após a aprovação do CEP CESUPA a novembro de 2020.  

3.6 LOCAL DA PESQUISA 

Foi realizado a avaliação dos prontuários no Centro de Especialidades 

Médicas do CESUPA- CEMEC, localizado na Av. Alm. Barroso, nº 3775 no Bairro 

do Souza, no Município de Belém-PA. 
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3.7 ETAPAS DO ESTUDO 

Em um primeiro momento, após a plena aprovação do Comitê de Ética 

e Pesquisa e a aprovação total da instituição para a utilização e manuseio de 

dados, foi feito uma pesquisa no almoxarifado sobre os prontuários atendidos no 

ambulatório de cardiologia do CESUPA, respeitando os critérios de inclusão e 

exclusão da pesquisa, e foi buscado os pacientes com diagnóstico de Insuficiên-

cia cardíaca, a partir disso, foram observado dados como a idade, sexo, tempo 

de assistência no ambulatório, a classificação funcional de NYHA, assim como 

a fração de ejeção detectados por Ecocardiograma, e se o tratamento proposto 

estava de acordo com o orientado pela diretriz de Insuficiência Cardíaca Crônica 

e Aguda de 2018. Após essa etapa, os dados colhidos, foram organizados em 

planilhas no Excel e realizado as análises estatísticas necessárias para o estudo, 

assim concebendo informações importantes para a pesquisa.  

Na terceira etapa do projeto, o objetivo foi organizar os dados para o 

público geral e gerar um fluxograma orientado para a realidade do ambulatório 

de cardiologia do CEMEC, contendo como diagnosticar, estratificar, e tratar os 

pacientes com Insuficiência Cardíaca, para melhorar a assistência no serviço de 

saúde. Se os dados obtidos nos prontuários fossem insuficientes e não comple-

tassem o número amostral, a pesquisa seria encerrada.  

3.8 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Na avaliação estatística foi utilizado o software BioEstat versão 5.3. Fo-

ram empregadas técnicas advindas da Estatística quantitativa que possibilitaram 

entre outros aspectos que sejam calculadas medidas de tendência central e va-

riação, estas possibilitaram que nas variáveis qualitativas fosse demonstrado a 

distribuição amostral por meio de proporções e nas variáveis quantitativas fosse 

demonstrado a distribuição amostral por meio da média aritmética, desvio pa-

drão, erro padrão, mediana, primeiro quartil, terceiro quartil, máximo e mínimo. 

O Intervalo de Confiança aceito foi de 95%. O banco de dados, bem como gráfi-

cos e tabelas foram construídos no Microsoft Excel 2013.  
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4 RESULTADOS 

 No total, foram coletados dados de 62 prontuários que estavam de 

acordo com os critérios de inclusão e exclusão. Dentre esses pacientes, a mai-

oria foi do sexo masculino (54,8%, n=34/62, p=0.5254) com a faixa etária entre 

46-97 anos, média de 68 anos ± 11,45, e a maioria deles encontravam-se com 

IMC entre 26 e 46 kg/m² (66%, n=41/62, p=0,0007) com IMC médio de 30.8 kg/m² 

± 12,45.  

Os pacientes, em geral, tinham múltiplas comorbidades, sendo a princi-

pal entre esses enfermos a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) (93,5%, 

p=<0,0001), seguida por dislipidemia (43,5% p=<0,0001), diabetes mellitus 

(38,7% p=<0,0001) e doença renal crônica (35,4%, p=<0,0001). Outras comor-

bidades encontradas com frequência menor foram a doença arterial coronariana 

(17,7% p=<0,0001) e fibrilação atrial (8% p=<0,0001).  Apenas um paciente não 

possuía comorbidades além da IC, como pode ser visto na tabela 1. 

Tabela 1  – Sexo, Faixa etária, IMC e comorbidades dos pacientes portado-
res de IC atendidos no ambulatório de cardiologia do CEMEC, Belém 2020. 

Fator avaliado n %  p valor* 

Sexo   0,5254 

Feminino 28 45,2  

Masculino 34 54,8  

Faixa etária (anos)   0,0013 ˟ 

46-58 15 24,2  

59-71 23 37,1  

72-84 21 33,9  

85-97 3 4,8  

IMC   0,0007 ˟ 

19-25 15 24,2  

26-32 24 38,7  

33-39 12 19,3  

40-46 5 8,1  

NI 6 9,7  

Comorbidades   <0,0001 ˟ 
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HAS 58 93,5  

DM 24 38,7  

Dislipidemia 27 43,5  

DRC 22 35,4  

DAC 

FA 

11 

5 

17,7 

8,0 

 

Nenhuma 1 0,6  

IMC: Índice de Massa Corporal; NI: não informado; HAS: hipertensão arterial sistê-

mica; DM: diabetes mellitus; DRC: doença renal crônica; DAC: Doença Arterial Coro-

nariana, FA: Fibrilação atrial. Fonte: Protocolo de Pesquisa (2020) * Qui-quadrado. 

˟Estatisticamente significativo. 

Dentre as associações entre essas comorbidades, a mais prevalente foi 

a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) associada à dislipidemia, com 19 pacien-

tes  (30,6%), seguida por HAS + Diabetes Mellitus (DM) + dislipidemia (n=11/62, 

17,7%), estando em 3º lugar na prevalência a associação HAS + Dislipidemia + 

Doença renal crônica (DRC) (n=6/62, 9,6%).  Também foi encontrada, em menor 

escala, as associações das comorbidades HAS + DRC (8,3%), HAS + DM + Dis-

lipidemia + DRC (8,3%) e HAS + DM (8,3%). A associação HAS + DM + DRC 

ficou em 7º lugar (4,8% p=<0,0001). Somente 1 pessoa tinha Dislipidemia + DRC 

(1,6%). 4 pessoas tinham apenas HAS como comorbidade (6,4%), e 1 pessoa 

tinha dislipidemia como única comorbidade, observados na Figura 1. 
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Figura 1 – Combinação de comorbidades de pacientes com Insuficiência 

Cardíaca atendidos no CEMEC, Belém 2020. 

 

HAS: hipertensão arterial sistêmica; DM: diabetes mellitus; DRC: doença renal crônica. 

Fonte: Protocolo de Pesquisa (2020). 

Na tabela 2, está representado o tipo de insuficiência cardíaca dos aten-

didos no ambulatório de cardiologia, a parte majoritária dos pacientes tinha o tipo 

de fração de ejeção preservada, (58,1%, n=36/62, p= <0,0001), quanto de fração 

de ejeção intermediária (16,1%, n=10/62) e os com fração de fração de ejeção 

reduzida (17,7%, n=11/62, p=<0,0001). A maioria dos portadores de insuficiência 

cardíaca atendidos no CEMEC tem um tempo de diagnóstico da doença maior 

que quatro anos (56,4%, n=35/62, p=0,0302), enquanto 43,6%, 27 pacientes, 

tinham tempo de doença menor que quatro anos.  

Tabela 2 - Perfil dos pacientes portadores de insuficiência cardíaca 
em relação as frações de ejeção e tempo de diagnóstico, atendidos no ambula-

tório de cardiologia do no CEMEC, Belém, 2020. 

Fator avaliado n % p valor* 

Tipo de IC   <0,0001 ˟ 

Fração de ejeção preservada 40 64,5  

Fração de ejeção intermediária 10 16,1  

Fração de ejeção reduzida 11 17,7  

NI 1 1,61  

4

1

5

11

5

19

5

1

3

6

Somente HAS

Somente dislipidemia

HAS + DM

HAS + DM + Dislipidemia

HAS + DM + Dislipidemia + DRC

HAS + Dislipidemia

HAS + DRC

Dislipidemia + DRC

HAS + DM + DRC

HAS + Dislipidemia + DRC
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Tempo de IC (anos)   0,0302 ˟ 

Menos que 4 27 43,6  

Mais que 4 35 56,4  

IC: insuficiência cardíaca; NI: Não Informado. Fonte: Protocolo de Pesquisa. * Qui-qua-

drado. 

˟ Estatisticamente Significativo. 

Na tabela 3, ressalta-se a classe funcional de NYHA dos portadores de 

IC, verificou-se que os a maior parte dos pacientes tem funcionalidade preser-

vada, sendo que a classe I foi a mais representada (37,1%, n=23/62, p= 

<0,0001), seguida pela classe II (33,2%, n= 20/62, p= <0,0001). As classes mais 

sintomáticas, tiveram menores frequências, com 14 pacientes com III (22,6%, 

p=0,0001) e a classe IV teve apenas 1 paciente (1,6% p=<0,0001). Ademais, 4 

pacientes não possuíam relato da sua classe funcional no prontuário.  

Tabela 3 - Classe funcional dos pacientes portadores de insuficiência car-
díaca atendidos no ambulatório de cardiologia do CEMEC, Belém, 2020. 

Fator avaliado n % p valor* 

Classificação funcional de NYHA   <0,0001 ˟ 

I 23 37,1  

II 20 32,2  

III 14 22,6  

IV 1 1,6  

NI 4 6,5  

NI: não informado; Fonte: Protocolo de pesquisa (2020); * Qui-quadrado. ˟ Estatistica-

mente significativo. 

Em referência ao exame físico, na ausculta cardíaca, na maioria dos pa-

cientes não foi observado alterações (69%, n=43/62, p<0,0001) e 18 enfermos 

tiveram alterações (29%, p<0,0001), sendo a mais encontrada foi hipofonese de 

bulhas cardíacas, seguida de sopro sistólico. Na ausculta respiratória a maior 

parte não teve alterações (90%, n=56/62, p=<0,0001), apenas 5 pacientes tive-

ram alterações (8,1%, p=<0,0001) a principal alteração foi a ausculta de esterto-

res crepitantes. Em relação a avaliação do abdômen, 60 pessoas tiveram o 
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exame sem alterações (96,8%, p=<0,0001) e 1 paciente apresentou abdômen 

com ascite (1,6% p=0,0001). 

Nos membros inferiores, 47 pacientes não demonstraram alterações 

(75,8%, p=<0,0001), em 13 enfermos foi encontrado edema (21%, p=<0,0001). 

Não foi encontrado turgência jugular ao exame físico.  

Tabela 4 - Exame físico dos pacientes com insuficiência cardíaca atendidos 

no atendidos no ambulatório de cardiologia do CEMEC, Belém, 2020.   

Fator avaliado n % p valor* 

Ausculta cardíaca   <0,0001 ˟ 

Normal 43 69,4  

Alterada 18 29,0  

NI 1 1,6  

Ausculta respiratória   <0,0001 ˟ 

Normal 56 90,3  

Alterada 5 8,1  

NI 1 1,6  

Exame do abdômen   <0,0001 ˟ 

Normal 60 96,8  

Alterado 1 1,6  

NI 1 1,6  

Extremidades e membros   <0,0001 ˟ 

Normal 47 75,8  

Alterado 13 21,0  

NI 2 3,2  

Turgência jugular   <0,0001 ˟ 

Presente 0 0,0  

Ausente 60 96,8  

NI 2 3,2  

NI: não informado; Fonte: Protocolo de pesquisa (2020); * Qui-quadrado; ˟ Estatistica-

mente significativo. 

A pressão arterial dos pacientes, teve a média sistólica de 138,78 ± 

28,69, com valor máximo de 220 mmHg, a maioria estava entre 120-160 mmHg 
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(51,6%, n=32/62, p=<0,0001). A média diastólica foi de 83,32 ± 16,26, com o 

valor máximo de 140, foi encontrado que 36 pacientes tinham a pressão diastó-

lica entre 70-90 mmHg (58%, p=<0,0001). 

Tabela 5 - Pressão arterial dos pacientes com insuficiência cardíaca aten-

didos no atendidos no ambulatório de cardiologia do CEMEC, Belém, 2020. 

Fator avaliado n % p valor* 

PAS (mmHg)   <0,0001 ˟ 

Menor que 120 11 17,7  

120-160 32 51,6  

Maior que 160 7 11,3  

NI 12 19,4  

PAD (mmHg)   <0,0001 ˟ 

Menor que 70 5 8,1  

70-90 36 58,0  

Maior que 90 9 14,5  

NI 12 19,4  

NI: não informado; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica. 

mmHg milímetros de mercúrio; Fonte: Protocolo de pesquisa (2020); * Qui-quadrado; ˟ 

Estatisticamente Significativo. 

Em relação aos índices hematimétricos, foi encontrado apenas dois pa-

cientes com anemia (3,22%, p=0,0030), a hemoglobina média é de 12,60 ± 1,50, 

cinco pacientes tinham leucocitose (8%, p=0,0030) e 10 pacientes possuíam pla-

quetopenia (16,2%, p=0,0002). Na pesquisa dos eletrólitos, onze pacientes es-

tavam com hipernatremia (11%, p=0,1642), dois com hiponatremia (3,22%, 

p=0,1642), com média de 143,08 ± 4,24 nas natremias. Apenas dois pacientes 

com hipercalemia (3,22% p=0,0002) média de 4,8 ± 0,70.   
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Tabela 6 - Hemograma e eletrólitos dos pacientes com insuficiência cardí-
aca atendidos no atendidos no ambulatório de cardiologia do CEMEC, Belém, 
2020 

Fator avaliado n % p valor* 

Hemoglobina (g/dl)   0,0030 ˟ 

11-15 30 48,3  

>15 

<11 

1 

2 

1,61 

3,22 

 

NI 29 46,7  

Leucócitos (mm3)   0,0030 ˟ 

3.600 – 11.000 40 64,5  

>11.000 5 8  

NI 17 27,4  

Plaquetas (mm3)   0,0002 ˟ 

150.000 – 450.000 34 54,8  

<150.000 10 16,2  

NI 18 29,0  

Na (mmol/L)   0,1642 

135-145 23       37,0  

>145 

<135 

11 

2 

17,7 

3,22 

 

NI 26 41,9  

K (mmol/L)   0,0002 ˟ 

3.5 – 5.5        47 75,8  

   >5.5 2 3,22  

NI 13 20,9  

NI: não informado; Na: sódio; K: potássio; Fonte: Protocolo de pesquisa (2020); * Qui-

quadrado; ˟ Estatisticamente Significativo.  

A respeito da glicemia de jejum dos pacientes, a média foi de 134 ± 44,8, 

sendo que o maior número era de pacientes encontravam-se entre 70-134 

(n=33/62, 53,2%, p=<0,0001). A creatinina média era de 1,12 ± 0,39, sendo que 

22 pacientes dispunham de creatinina entre 0.8-1,1mg/dl (35%, p=<0.0001) e 28 

pacientes contavam com a creatinina acima de 1.1 mg/dl (45%). Quanto aos tri-

glicerídeos, 34 pacientes situavam-se abaixo de 150 mg/dl (54,8%, p=<0,0001) 

e 1 paciente foi encontrado acima de 500 mg/dl (1,6% p=<0,0001). 
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Com relação aos níveis de HDL, a média foi de 52,8 ± 16,5, a maioria 

dos pacientes estavam acima de 40mg/dl (n=32/62, 51,6%, p=<0,0001) e a mi-

noria possuíam níveis abaixo de 40mg/dl (n=15/62, 24,2%, p=<0,0001). Sobre o 

LDL, média de 100,8 ± 52,18, três pacientes dispunham de níveis séricos meno-

res que 50mg/dl (4,83%, p=<0,0001) quatorze entre 51 – 69 mg/dl (22,5%, 

p=<0,0001) e onze entre 70 – 99mg/dl (17,7%, p=<0,0001), dezoito pacientes 

estavam com seu LDL acima de 100mg/dl (29%, p=<0,0001). 

A função hepática dos pacientes, em sua maioria apresentavam-se den-

tro da normalidade, apenas três pacientes detinham de alterações das enzimas 

hepáticas (4.8%, p=<0,0001). 

Tabela 7 - Glicemia, Creatinina, Perfil lipídico e Enzimas Hepáticas dos 

pacientes com insuficiência cardíaca atendidos no ambulatório de cardiologia do 

CEMEC, Belém, 2020 

Fator avaliado n % p valor* 

Glicemia em jejum (mg/dl)   <0,0001 ˟ 

63-134 33 53,2  

135-268 8 12,9  

269-402 1 1,6  

403-536 1 1,6  

NI 19 30,7  

Creatinina (mg/dL)   <0,0001 ˟ 

0.8 – 1.1 22 35.4  

>1.1 – 2.0 

<0.8                                                                                 

23 

5 

37 

8 

 

NI 12 19,4  

Triglicerídeos (mg/dL)   <0,0001 ˟ 

0 - 150 34 54,8  

150 – 450 

>450 

9 

1 

14,5 

1,6 

 

NI 18 29,0  

HDL (mg/dL)   <0,0001 ˟ 

>40 32 51,6  
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<40 15 24,2 

NI 15 24,2  

LDL (mg/dL)   <0,0001 ˟ 

39 – 50  3 4,83  

51 – 69 

70 – 99 

100 – 130 

> 130 

14 

11 

9 

9 

22,5 

17,7  

14,5 

14,5 

 

NI 16 25,8  

TGO (U/L)   <0,0001 ˟ 

0 – 38 32 51,6  

>38 2 3,2  

NI 28 45,2  

TGP (U/L)   <0,0001 ˟ 

0 – 42 31 50,0  

>42 

NI 

1 

30 

1,6 

48,3 

 

NI: não informado. Fonte: Protocolo de pesquisa (2020). * Qui-quadrado; ˟ Estatistica-

mente significativo. 

No tocante ao risco cardiovascular dos pacientes, trinta tinham o risco 

muito alto (48,3%, p=<0,0001) e 23 se enquadravam no risco alto (37%, 

p=<0,0001) e nenhum paciente contava com risco moderado ou baixo como ob-

servado no gráfico 3. Lembrando que 9 dos pacientes não possuíam descrições 

em prontuário sobre seu risco cardiovascular.  
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Figura 2 - Risco cardiovascular dos pacientes de insuficiência cárdica 

atendidos no ambulatório de cardiologia do CEMEC, Belém, 2020. 

NI: não informado. Qui-quadrado <0,0001; Fonte: Protocolo de pesquisa (2020)  

A tabela 8 diz a respeito de parâmetro ecocardiográficos dos pacientes 

com insuficiência cardíaca, a fração de ejeção teve media de 55,2% ± 14,8, 

sendo que onze paciente a tinham entre 25-39% (17,7%, p=<0,0001), treze entre 

40-54% (21%, p=<0,0001) e 37 pessoas acima de 55% (59,7% p=<0,0001).   

O Diâmetro Sistólico do Ventrículo Esquerdo (DSVE), teve média de 36,6 

± 22,62, dezessete pacientes obtiveram valores que 36mm (27,4% p=<0,0001). 

O Diâmetro Diastólico do Ventrículo Esquerdo (DDVE) teve média de 50,9 ± 

27,73, quarenta e três dispunham de valores acima de 39mm (66,9%, p=0,0001). 

Tabela 8 - Fração de ejeção e diâmetro da aorta e das câmaras cardíacas 

dos pacientes com insuficiência cardíaca atendidos no ambulatório de cardiologia 

do CEMEC, Belém, 2020  

Fator avaliado n % p valor* 

Fração de ejeção (%)   <0,0001 ˟ 

25-39 11 17,7  

40-54 13 21,0  

55-69 28 45,2  

70-84 9 14,5  

NI 1 1,6  

Átrio esquerdo (mm)   0,0007 ˟ 

28-38 21 33,9  

39-49 16 25,8  

50-60 6 9,7  

30

23

0 0

9

Muito alto Alto Moderado Baixo NI
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61-71 1 1,6  

NI 18 29,0  

Diâmetro sistólico do VE (mm)   <0,0001 ˟ 

25-35 26 42,0  

36-46 11 17,7  

47-57 4 6,5  

58-68 2 3,2  

NI 19 30,6  

Diâmetro diastólico do VE (mm)   <0,0001 ˟ 

27-38 1 1,6  

39-50 25 40,3  

51-62 14 22,6  

63-74 4 6,5  

NI 18 29,0  

VE: ventrículo esquerdo; NI: não informado; Fonte: Protocolo de Pesquisa (2020). * 

Qui-quadrado; ˟ Estatisticamente Significativo 

Quanto às alterações valvares demonstradas por ecocardiografia, 43,5% 

dos pacientes apresentavam alguma alteração valvar (n=27/62; p=0,3740) en-

quanto 56,5% não apresentavam alterações valvares descritas (n=35/62; 

p=0,3740).  

Dos que apresentaram algum tipo de alteração valvar, 55,6% tinham so-

mente refluxo de diferentes graus em valva mitral (n=15/27; p=0,3740), 7,4% 

apenas em valva aórtica (n=2/27; p=0,3740), 3,7 % apenas em valva tricúspide 

(n=1/27; p=0,3740), 14,8% em valva mitral e aórtica (n=4/27; p=0,3740), 11,1% 

em valvas mitral e tricúspide (n=3/27; p=0,3740), 3,7% em valvas aórtica e tri-

cúspide (n=1/27; p=0,3740) e por fim mais 3,7% em valvas mitral, aórtica e tri-

cúspide (n=1/27; p=0,3740).  

As alterações segmentares foram pouco descritas, com 75,8% dos pron-

tuários não contendo essa informação (n=47/62; p=<0,0001), 19,4% apresen-

tando alguma alteração segmentar (n=12/62; p=<0,0001) e 4,8% não demons-

trando alterações segmentares (n=3/62; p=<0,0001).   
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Tabela 9 - Achados ecocardiográficos de pressão arterial pulmonar, altera-

ções valvares e tipo de valva acometida e alterações segmentares dos pacientes 

atendidos no ambulatório de cardiologia do CEMEC, Belém, 2020 

Fator avaliado n % p valor* 

Alteração valvar   0,3740 

Sim 27 43,5  

Não 35 56,5  

Válvula acometida   - 

Mitral somente 15 55,6  

Aórtica somente 2 7,4  

Tricúspide somente 1 3,7  

Mitral e aórtica 4 14,8  

Mitral e tricúspide 3 11,1  

Aórtica e tricúspide 1 3,7  

Mitral, aórtica e tricúspide 1 3,7  

Alteração segmentar   <0,0001 ˟ 

Sim 12 19,4  

Não 3 4,8  

NI 47 75,8  

NI: não informado. Fonte: Protocolo de Pesquisa (2020). * Qui-quadrado. ˟ Estatisti-

camente Significativo.  

Aproximadamente 90,3% dos pacientes não foi descrito hipertrofia car-

díaca (n=56/62; p=<0,0001), enquanto em 9,7% foi descrito algum grau de hi-

pertrofia cardíaca (n=6/62; p=<0,0001). Desses 6 pacientes com hipertrofia, 66% 

tinham somente hipertrofia concêntrica (n=3/6; p=<0,0001), 33,3% tinham hiper-

trofia excêntrica (n=2/6; p=<0,0001).  
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Tabela 10 - Presença de Hipertrofia cardíaca nos pacientes atendidos no 

ambulatório de cardiologia do CEMEC, Belém, 2020. 

Fator avaliado n % p valor* 

Hipertrofia cardíaca   <0,0001 ˟ 

NI 56 90,3  

Sim 6 9,7  

  Concêntrica somente 4 66,6  

  Excêntrica somente 2 33,3  

NI: não informado. Fonte: Protocolo de Pesquisa (2020). * Qui-quadrado. ˟ Estatistica-

mente Significativo 

Ao todo, 79% dos pacientes faziam uso da Losartana (n=49/62; 

p=<0,0001), 11,3% faziam uso de algum IECA (Captopril, Enalapril ou Ramipril) 

(n=7/62; p=<0,0001) enquanto 9,7% dos pacientes não utilizavam nem IECA 

nem BRA (n=6/62; p=<0,0001). 

Em relação ao uso do betabloqueador, 85,5% dos pacientes estavam 

em uso de algum medicamento dessa classe (n=53/62; p=<0,0001), com a mai-

oria utilizando o Carvedilol (n=43/62; p=<0,0001). 14,5% não faziam uso de be-

tabloqueador (n=9/62; p=<0,0001). Por volta de 43,5% dos pacientes com os 

prontuários analisados utilizavam espironolactona (n=27/62; p=0,3740), e cerca 

de 56,5% não faziam o uso do antagonista mineralocorticoide (n=35/62; 

p=0,3740). 

Nenhum dos pacientes analisados fazia uso da Ivabradina (n=0/62; 

p=<0,0001). Faziam uso da furosemida 32,2% dos pacientes (n=20/62; 

p=<0,0001), enquanto os outros 67,8% não fazem uso dela. Um total de 72,6% 

de pacientes fazia uso de alguma estatina (n=45/62; p=<0,0001), enquanto o 

restante não fazia terapêutica com essa classe de medicamentos. Por fim, ape-

nas 3,2% dos pacientes fazia uso da digoxina (n=2/62; p=<0,0001), enquanto 

96,8% não faziam uso dessa medicação. 
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Tabela 11 - Medicamentos utilizados nos pacientes atendidos no ambula-
tório de cardiologia do CEMEC, Belém, 2020. 

Fator avaliado N % p valor* 

IECA / BRA   <0,0001 ˟ 

Losartana 49 79,0  

Captopril 1 1,6  

Enalapril 4 6,5  

Ramipril 2 3,2  

Não faz uso 6 9,7  

Beta bloqueador   <0,0001 ˟ 

Carvedilol 43 69,4  

Metropolol 6 9,7  

Atenolol 3 4,8  

Bisoprolol 1 1,6  

Não faz uso 9 14,5  

Espironolactona   0,3740 

Faz uso 27 43,5  

Não faz uso 35 56,5  

Ivabradina    

Faz uso 0 0,0 <0,0001 ˟ 

Não faz uso 62 100,0  

Furosemida   0,0077 ˟ 

Faz uso 20 32,2  

Não faz uso 42 67,8  

Estatina   <0,0001 ˟ 

Sinvastatina 31 50,0  

Rosuvastatina 10 16,1  

Atorvastatina 4 6,5  

Não faz uso 17 27,4  

Digoxina   <0,0001 ˟ 

Faz uso 2 3,2  

Não faz uso 60 96,8  

Fonte: Protocolo de Pesquisa (2020). * Qui-quadrado. ˟ Estatisticamente Significa-

tivo. 
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Utiliza apenas BRA/IECA

Não faz uso de BRA/IECA, BB, ou ESP

0 5 10 15 20 25 30 35

Figura 3 - Principais associações terapêuticas utilizadas pelos 
pacientes atendidos no ambulatório de cardiologia do CEMEC, Belém, 2020.
  

Em relação às principais associações medicamentosas, 48,3% dos pa-

cientes faziam uso da associação BRA/IECA + Betabloqueador (n=30/62), 

30,6% dos pacientes faziam uso da terapia tripla BRA/IECA + Betabloqueador + 

Espironolactona (n=19/62) e 8% dos pacientes faziam a associação BRA/IECA 

+ Espironolactona (n=5/62). Ainda foi notado que 4,8% do total de pacientes uti-

lizava apenas a associação de betabloqueador + espironolactona (n=3/62), e 

8,3% não fazia qualquer associação entre esses medicamentos (n=5/6). A rela-

ção com o uso de medicamentos de resgate, a furosemida foi maisutilizada em 

associação com BRA/IECA e BB. 

  

 

  

  

  

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Protocolo de Pesquisa (2020). 
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5 DISCUSSÃO 

A insuficiência cardíaca é uma doença crônica com grande capacidade 

de desenvolver prejuízo social e funcional, a qual tem alto custo para o SUS e 

necessita de um acompanhamento intenso por uma equipe multiprofissional que 

assegurará a qualidade de vida dos enfermos18. 

Ao observar os dados obtidos, foi encontrado uma prevalência maior no 

sexo masculino do que no feminino, como nos estudos de Nogueira e cols18, 

Rassi e cols27 e Barretto e cols28, com a incidência aumentando proporcional-

mente à idade. A maioria dos pacientes observados tinham a doença principal-

mente após os 60 anos de idade, como foi observado por Hol e cols19. O risco 

de desenvolver insuficiência cardíaca após os 75 anos é de 8,4% e acima dos 

85 anos é de 10%17. 

Os dados sobre o IMC médio achado nos pacientes foram de 30.8 Kg/m², 

compatível com os achados de Rycembel e cols50 e Faria e cols49, que foi de 

32.2kg/m², destacando que muitos pacientes possuem o diagnóstico de obesi-

dade, que é um potencial fator de risco para complicações20.  

A obesidade tem alterações hemodinâmicas e metabólicas que potenci-

alizam o risco da população sadia em desenvolver a IC, assim, estimular hábitos 

de vida saudáveis e o controle do peso nos pacientes é benéfico para evitar as 

complicações possíveis da doença. Por outro lado, pacientes com IMC<20 kg/m2 

tem maior risco de morte do que os pacientes acima do peso ou com obesidade 

leve.28-29 

Como a IC é uma doença relacionada a pessoas com idades mais avan-

çadas, ela geralmente não é encontrada isolada e os pacientes tendem a ter 

múltiplas comorbidades que podem levar a desfechos desfavoráveis21. A asso-

ciação de comorbidades diminui a qualidade de vida dos pacientes e piora a 

classe funcional, determinando prognósticos reservados.20 

A HAS foi a comorbidade mais encontrada na pesquisa, com uma pre-

valência 93,5%, como o achado no estudo de Nogueira e cols18, no qual a hiper-

tensão também foi a mais identificada na população estudada18. A HAS tem 
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grande papel no desenvolvimento da IC, assim, quando associada a risco cardi-

ovascular alto, é necessário uso de terapia anti-hipertensiva mais intensa24. 

Não existem metas pressóricas precisas para os pacientes portadores 

de IC, porém o controle acentuado da pressão arterial é importante para reduzir 

o remodelamento cardíaco.24 Para o tratamento anti-hipertensivo nesses paci-

entes podem ser utilizados os IECAS ou BRAs, Betabloqueadores, Antagonista 

de mineralocorticóide, bem como anlodipino e hidralazina24. 

É necessário ter cuidado com os níveis pressóricos dos pacientes porta-

dores de IC, pois a mortalidade aumenta e ocorrem mais internações e compli-

cações quando os níveis pressóricos são menores que 100mmHg, em compa-

ração aos pacientes que  mantém a PAS perto de 130 mmHg26. No presente 

estudo, os pacientes obtiveram média da PAS de 138,78, equanto Rassi e cols 

encontraram uma média de 124,5 mmHg e observaram que o incremento de 

10mmhg nessa PAS se relacionou com a redução de 25% da mortalidade dos 

pacientes27. Isso pode demonstrar que os pacientes atendidos no ambulatório 

possuem uma boa reserva cardíaca.  

 A Dislipidemia teve uma frequência de 43,5%, sendo ela associado a 

aumento do Risco Cardiovascular (RCV). Isso contribui para desfechos associ-

ados a isquemia miocárdica, e cardiopatia isquêmica, a qual pode ser uma pro-

vável etiologia da IC, pois em 17,7% dos pacientes foi encontrado doença arterial 

coronariana (DAC)22. O emprego de terapia redutora de lipídeos reduz o surgi-

mento de IC isquêmica em pacientes portadores de disfunção coronariana, po-

rém não foi observado aumento da expectativa de vida em portadores de IC 

quando fazem o uso de estatinas23. O uso de estatinas é importante para reduzir 

o LDL colesterol, assim reduzindo o risco cardiovascular, dessa forma, reduz o 

risco de desenvolvimento de IC em pacientes em estágio A da doença12. 

A redução dos níveis plasmáticos de LDL e aumento dos níveis plasmá-

ticos de HDL ajudou a prevenir eventos trombóticos arteriais. O risco cardiovas-

cular dos pacientes se traduz na probabilidade de desenvolver um evento cardí-

aco adverso em 10 anos, podendo ser a Insuficiência cardíaca descompensada, 

doença coronariana ou acidente vascular encefálico31.  
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No presente estudo, majoritariamente os pacientes estão na classifica-

ção de Risco Cardiovascular muito alto ou alto, porém muitos dos pesquisados 

não estavam dentro das metas de LDL e HDL colesterol estipuladas pela Diretriz 

Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose. Dessa maneira, ob-

serva-se a importância de um controle mais intenso do colesterol para a preven-

ção de infarto agudo do miocárdio em pacientes portadores de insuficiência car-

díaca através da estimulação de mudanças de hábitos de vida e terapêutica di-

recionada31.  

A DM, foi presente em 38,7% dos pacientes, devidos aos efeitos meta-

bólicos da desregulação insulínica que causa efeito deletério nas fibras cardía-

cas, levando a uma disfunção sistólica. A DM eleva a chance de desenvolvi-

mento de IC de 2-3 vezes e ela também é relacionada com a piora da classe 

funcional dos pacientes24. No estudo de Lagoeiro e cols, foi encontrado uma pre-

valência de 31,4%, compatível com os pacientes do CEMEC23. 

A presença de Diabetes nos portadores de IC é importante pois geral-

mente é acompanhada de outras doenças sistêmicas como a dislipidemia, obe-

sidade e aterosclerose, que podem contribuir a piora da classe funcional dos 

pacientes. Em relação ao controle glicêmico, foi verificado que a média da glice-

mia de jejum foi 134 mg/dl, porém estudos recentes já falharam em relacionar o 

maior controle glicêmico com a redução de desfechos cardiovasculares, entre-

tanto, o controle glicêmico é importante para a prevenção das complicações sis-

têmicas da DM30. 

A insuficiência renal crônica contribui para o desenvolvimento de doen-

ças cardíacas, que pode ser de resultado da hipertensão crônica ou alterações 

coronarianas17. Geralmente a IC e IRC coexistem em até 40% dos pacientes e 

ambas agem em sinergia para a piora do prognóstico de ambas as doenças12. 

Foi notado que a prevalência de IRC nos pacientes foi de 34%, sendo 

esse achado relativamente maior do que os encontrados por Nogueira e cols18. 

Essa condição pode ser traduzida em maior necessidade de internação e au-

mento de mortalidade global dos pacientes32. 
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Em relação aos marcadores renais, a creatinina sérica elevada aumenta 

a chance em 1,6 vezes de mortalidade cardiovascular27. Quando associa IC com 

anemia e síndrome cardiorrenal aumenta a probabilidade de uma degradação 

muito mais rápida, sendo assim, é imperativo atualização entre consultas da 

Taxa de Filtração Glomerular associado ao acompanhamento periódico dos do-

entes com especialistas da área de nefrologia sendo importante para a correção 

das descompensações renais e melhorar a qualidade de vida dos enfermos33.  

A anemia pode ser uma causa de IC ou pode ser consequência da do-

ença por mecanismos neuro-hormonais, estado pró-inflamatório, deficiência da 

produção de eritropoetina e deficiência de ferro. A diminuição de 1g/dl de hemo-

globina aumenta a mortalidade em 15,8%, sendo assim, quando a anemia está 

presente, ela representa o aumento da mortalidade dos pacientes34. 

Não existe um consenso geral sobre o tratamento agressivo da anemia, 

principalmente em pacientes com anemia leve, entretanto em situações onde se 

encontra anemia moderada e IR moderada a grave, recomenda-se a suplemen-

tação de eritropoetina e ferro com o objetivo de manter a hemoglobina acima de 

12mg/dl33. No presente estudo não foi achado níveis de hemoglobina muito alte-

rados, e a média foi de 12,6g/dL enquanto que no estudo de Caraffini e cols35 a 

média encontrada foi de 10,8g/dL, ou seja, os pacientes atendidos no CEMEC 

tem melhor controle em relação a anemia.  

O balanço de sódio na IC possui diversos mecanismos, como o controle 

neuro-hormonal dependente do sistema simpático, renina-angiotensina-aldoste-

rona e da vasopressina e também pelo uso de diuréticos. Eles contribuem para 

a gênese da hiponatremia, com a presença de hiponatremia sendo um fator im-

portante no momento das internações hospitalares, pois pode determinar piores 

desfechos para os pacientes se não tratada corretamente35. 

A Fibrilação Atrial (FA) é a principal arritmia na IC. Ela aumenta o risco 

de complicações como o Acidente Vascular Encefálico, assim como os sintomas 

de IC através de aumento da frequência cardíaca, aumento do consumo de oxi-

gênio do miocárdio e diminuição do débito cardíaco. O controle da frequência 
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cardíaca principalmente com beta bloqueadores e a prevenção de eventos trom-

boembólicos com anticoagulantes é imperativo quando as doenças estão asso-

ciadas12. 

A FA em nosso estudo foi identificada em apenas 8% dos pacientes, 

sendo diferente de estudos de Rassi e cols27 e Loures e cols37, onde a as fre-

quências foram acima de 20%. Não obstante, a importância dessa arritmia para 

os portadores de IC, é que ela tem efeito positivo na mortalidade tanto em paci-

entes com ICFEp e ICFEr38. 

A classificação funcional dos pacientes é de suma importância, pois ela 

é um preditor prognóstico, bem como auxilia no manejo terapêutico, na avaliação 

dos sintomas e na avaliação da qualidade de vida dos pacientes12. As classes 

funcionais III e IV são as mais sintomáticas e existe um grande decréscimo qua-

lidade de vida quando ocorre o aumento da classe funcional13. 

A classificação NYHA pode gerar em um acompanhamento, uma per-

cepção diminuta da real condição do paciente e assim provocando medidas as-

sistenciais menos intensas, as quais podem causar uma evolução errática para 

o doente. A classe funcional II possui sintomatologia mais estável, a qual pode 

silenciar a optimização do tratamento do doente, assim aumentando as chances 

de complicações39. 

A verificação da qualidade de vida é essencial para os portadores de IC, 

e o acompanhamento desses pacientes por uma equipe multidisciplinar pode 

auxiliar na evolução da doença. Além da classificação funcional da NYHA, exis-

tem outros métodos avaliativos, como o da American College of Cardiology/Ame-

rican Heart Association (ACC/AHA), a qual observa os fatores de risco para IC e 

até condutas terapêuticas aplicadas como transplante cardíaco e dispositivos 

que previnem morte súbita12. Além de outras classificações auxiliares, como a 

Medida de Independência Funcional (MIF), que se mostrou um grande auxiliar 

para a escala de NYHA40, e o questionário SF-36, os quais identificam o aumento 

da gravidade da doença13.  
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No presente estudo, a maioria dos pacientes encontram-se em classe 

funcional I e II, sendo comparado com os achados de Mady e cols41 e os de Di 

Naso e cols13, com ambos sendo realizados em ambientes de clinicas cardioló-

gicas universitárias, podendo ser relacionado com o bom ajuste clínico e poucos 

pacientes em internações relacionados com classes funcionais mais elevadas.  

O ecocardiograma é um exame acurado que avalia aspectos hemodinâ-

micos e estruturais, sendo um bom método de avaliação desses pacientes, pois 

não utiliza radiação e a população tem um acesso relativamente bom e é de fácil 

aplicação quando feito por profissional adequado12. O ecocardiograma é um 

exame adequado para a interpretação do prognóstico e é imprescindível na ava-

liação dos pacientes com IC42. 

Na avaliação ecocardiográfica ideal é necessário observar certos parâ-

metros, como a fração de ejeção, cavidades e espessuras das respectivas câ-

maras cardíacas, alteração de mobilidade e estimativas das pressões, esses da-

dos irão ajudar em decisões clínicas futuras43. Na prática clínica o ecocardio-

grama é ideal para avaliar a cardiomiopatia hipertrófica, disfunções diastólicas, 

pesquisa de dispneia de origem indeterminada e até o acompanhamento dos 

pacientes pós-transplante cardíaco44. O principal fator a ser pesquisado nesse 

exame é a fração de ejeção25. 

Quando avaliamos o átrio esquerdo, o seu tamanho e volume aumenta-

dos podem preceder a aparição de fibrilação atrial e eventos cardioembólicos 

principalmente quando seu volume é maior de 32ml/m²45. Assim como o tamanho 

do ventrículo esquerdo muito aumentado é fator de risco para morte súbita inde-

pendente da fração de ejeção47. 

 Outro importante ponto a ser avaliado são as valvas cardíacas, princi-

palmente a insuficiência mitral (IM) e a estenose aórtica. A IM pode ser secun-

dária a um processo de remodelamento cardíaco e, devido ao aumento do ta-

manho da cavidade do ventrículo esquerdo, pode ocorrer um déficit de oclusão 

dos folhetos da valva mitral, levando a um quadro de insuficiência secundária a 

o processo patológico da IC46. 
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A insuficiência mitral é um importante preditor de transplante ou morte e, 

mesmo com IC menos severas, melhorar os sintomas da IC e correlacionar com 

a terapia ideal para a melhora da expectativa de vida nesses pacientes reduz o 

avançar da doença48. Não há recomendações explicitas quando a cirurgia valvar 

nos pacientes com IC12,25. 

Encontramos uma prevalência maior de pacientes com o fenótipo ICFEP 

(64,5%) em relação aos outros fenótipos de IC, corroborando com estudos pré-

vios, como o Cardiovascular Health Study, que encontrou uma prevalência de 

ICFEP em 60% da população com IC estudada4. Porém, a pesar de termos a 

fração de ejeção superior à 50% na ICFEP, foi demonstrado em estudos que o 

prognóstico destes pacientes é semelhante ao prognóstico de pacientes com 

ICFER, chegando a uma taxa de mortalidade de 29% ao fim de 1 ano (versus 

32% da ICFER), como também de 65% ao fim de 5 anos (versus 68% da 

ICFER)53-54. Esses estudos evidenciam a necessidade de um acompanhamento 

criterioso para pacientes com ICFEP. 

Também se baseando na nova classificação de fenótipos da IC, encon-

tramos uma prevalência do fenótipo IC com fração de ejeção intermediária 

(ICFEI) de 16,1%, sendo semelhante à prevalência encontrada na população de 

outros estudos, que demonstraram uma média entre 13 a 24% de pacientes com 

ICFEI54-55.  Esse fenótipo apresenta características borderlines entre os outros 

dois fenótipos de IC, se assemelhando mais amplamente à ICFEP, porém com 

associação às doenças isquêmicas semelhantes à ICFER54,56,59. 

Em relação à ICFER na população estudada, que representou 17,7% do 

total, a porcentagem de pessoas se assemelhou à encontrada no estudo DIGI-

TALIS (19% com ICFER)59.  Como já mencionado, pacientes com ICFER e paci-

entes com ICFEP possuem ambos prognósticos negativos semelhantes, porém, 

foi observado que existe mais literatura e ensaios clínicos para guiar a conduta 

em pacientes com ICFER em comparação aos pacientes com ICFEP, o que be-

neficia o paciente com esse fenótipo de IC (FEr)60. 

Existem discussões sobre se esses tipos de IC são fenótipos diferentes 

de uma mesma entidade, ou se são na verdade entidades distintas, por conta da 
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diferença fisiopatológica, histológica, estrutural e até mesmo de reposta ao tra-

tamento52. Também já foi demonstrado que apesar de serem diferentes fenóti-

pos, a taxa de readmissão hospitalar, a taxa de incapacidade, a frequência de 

sintomas e o impacto negativo na qualidade de vida dos pacientes são seme-

lhantes em todos os fenótipos61, sendo importante a diferenciação correta do fe-

nótipo de IC para a melhor conduta individualizada. 

Já foi comprovado que o uso de um IECA ou de um BRA reduzem a 

mortalidade em pacientes com ICFEr de forma semelhante. O estudo ELITE II 

demonstrou que não houve diferença significativa no desfecho clínico dos paci-

entes com ICFEr em terapia com Losartana (BRA) dos pacientes ICFEr em te-

rapia com captopril (IECA), apesar de recomendar o início da terapia com um 

IECA, e se houver intolerância ao IECA, trocar a terapia para um BRA12,14.  

Para os pacientes com o fenótipo ICFEp, foi demonstrado no estudo 

CHARM-Preserved que o BRA pode ter discreto benefício na redução das hos-

pitalizações62, porém não foi evidenciado benefício na redução da morbimortali-

dade geral em pacientes com ICFEp em uso de IECA/BRA12,63-65.  Portanto, há 

uma recomendação da 3ª diretriz brasileira de Insuficiência Cardíaca Crônica e 

Aguda para a administração de BRA em pacientes com ICFEp, para redução da 

hospitalização12, explicando assim o porquê da maioria dos pacientes com os 

prontuários analisados fazerem o uso da losartana. 

Em relação à classe dos betabloqueadores (BB), foi comprovado que 

para pacientes com ICFEr, essa classe de medicamentos reduz a morbimortali-

dade16,66-68, sendo um fármaco de 1ª linha para o tratamento da ICFEr12.  Os 

melhores resultados foram demonstrados com o carvedilol, bisoprolol e com o 

succinato de metoprolol16,66-68, porém, o carvedilol se sobressaiu em relação ao 

metoprolol no estudo COMET, sugerindo um maior aumento de sobrevida para 

os pacientes em uso do primeiro em relação aos pacientes em uso do segundo16.  

O ensaio clínico SENIORS também demonstrou que o uso de BB em 

pacientes com ICFEp pode reduzir a morbimortalidade16, resultado também já 

observado por revisão sistemática63, Mais de 85% dos pacientes inclusos na 
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atual pesquisa fazem o uso de algum BB, uso explicado pelos benefícios descri-

tos.   

Há uma recomendação prática da 3ª diretriz brasileira de Insuficiência 

Cardíaca Crônica e Aguda para a terapia com um antagonista dos receptores 

mineralocorticoides (espironolactona) em pacientes com ICFEr, em associação 

com a terapia com BB + IECA (ou BRA)12. Essa recomendação está fundamen-

tada em estudos como o ensaio clínico RALES, o estudo EMPHASIS-HF e o 

estudo EPHESUS, os quais demonstraram significativa redução da morbimorta-

lidade em pacientes que utilizaram um antagonista dos receptores mineralocor-

ticoides associado a terapia com BB + IECA/BRA70-72. 

Para os pacientes com ICFEp, a diretriz brasileira recomenda a adminis-

tração da espironolactona para a redução de hospitalizações (Recomendação 

Classe IIA, nível de evidência B)12. Estudos como o TOPCAT sugeriu possíveis 

benefícios clínicos da espironolactona para pacientes com ICFEp74, porém ou-

tros estudos demonstram que não haveria uma redução significativa de morbi-

mortalidade ou internações para esses pacientes73. Portanto, a utilização da es-

pironolactona em pacientes com ICFEp fica à critério clínico individualizado. Por 

não ser uma recomendação de primeira linha, a maioria dos pacientes analisa-

dos na atual pesquisa (mais de 56%) não fazia uso dessa medicação. 

O estudo SHIFT demonstrou que pacientes com ICFEr em uso de terapia 

otimizada com ivabradina tiveram menos hospitalizações, menos mortes devido 

à IC e menos eventos adversos relacionados a IC do que os pacientes do grupo 

que recebeu placebo75.  Outros estudos e revisões sistemáticas já comprovaram 

os benefícios citados anteriormente76-78, por esse motivo, a diretriz brasileira re-

comenda o uso dessa medicação para pacientes com ICFEr, com terapêutica 

otimizada, em ritmo sinusal e com FC ≥ 70 bpm12, Porém, nenhum paciente do 

presente estudo faz uso dessa medicação, o que poderia ser explicado, dentre 

outros motivos, por não ser uma medicação de 1ª linha, além de ter um preço 

muito elevado em mercado brasileiro, o que pode ser um fator impeditivo para a 

implantação dessa terapia para a população estudada. 
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Em relação ao diurético de alça, a diretriz brasileira recomenda sua utili-

zação para terapêutica otimizada em pacientes ICFEr e ICFEp com sintomas 

congestivos12. Um pouco mais de 30% dos pacientes da atual pesquisa fazem 

uso de furosemida para controle de sintomas congestivos, estando em acordo 

com as atuais recomendações. 

O estudo DIG, que analisou os efeitos da digoxina na internação e mor-

talidade em pacientes ICFEr, em seus resultados demonstrou que a digoxina 

não reduziu a mortalidade, porém conseguiu reduzir a hospitalização desses pa-

cientes por motivos relacionados à piora da IC79. Esses efeitos benéficos tam-

bém já foram sugeridos por revisão sistemática33. A diretriz brasileira recomenda 

a utilização da digoxina para pacientes ICFEr, já com terapia tripla estabelecida, 

para redução de hospitalizações e sintomas, bem como para pacientes ICFEr 

com FA sintomática12.  Dos pacientes analisados no presente estudo, apenas 2 

(n=62) faziam o uso da digoxina.  

O uso de estatinas como estratégia terapêutica para IC é tema contro-

verso, porém, ensaios clínicos demonstraram benefícios dos pacientes com IC 

que fizeram o uso de alguma estatina81.  Mais de 70% dos pacientes deste es-

tudo fazem uso de alguma estatina, principalmente porque a dislipidemia foi uma 

das principais comorbidades associadas. 
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6 CONCLUSÃO 

No presente estudo, a maioria dos pacientes com IC são homens com 

idade avançada, principalmente em sobrepeso e obesidade, tendo como as prin-

cipais comorbidades a HAS, seguido pela dislipidemia e diabetes mellitus tipo II.  

Sendo assim, é prudente ter um atendimento multiprofissional em interface com 

a geriatria, a endocrinologia (para o controle metabólico) e a nutrição (para o 

controle alimentar individualizado), visando o melhor prognóstico e qualidade de 

vida para os enfermos. 

A classificação enquanto ao fenótipo de IC é majoritariamente de ICFEP, 

sendo esse tipo um pouco menos maligno quanto de fenótipos com frações de 

ejeção reduzidas, porém com grande possibilidade de complicação e mortali-

dade elevada à longo prazo. Dessa forma, é necessário o correto diagnóstico da 

causa de ICFEP e controle tanto medicamentoso quanto das comorbidades des-

ses pacientes, visando aumento da expectativa de vida.  

A principal classe funcional encontrada foi a de NYHA I, porém 54,8% se 

encontram em classificação de NYHA II ou III. Isso é importante pois representa 

que os atendidos já demonstram algum grau de redução da capacidade funcio-

nal, necessitando de acompanhamento clínico mais criterioso. É bom observar 

que os pacientes em classe funcional II por apresentarem maior estabilidade clí-

nica podem ser negligenciados em relação ao tratamento, podendo futuramente 

evoluir com pior prognóstico, sendo importante a reavaliação completa periodi-

camente. Lembrando que existem outros instrumentos que auxiliam na classifi-

cação do prognóstico e tratamento desses doentes, como a classificação dessa 

síndrome por estágios (A, B, C e D). 

Foi notado que 90,3% dos pacientes fazem uso de um IECA ou BRA. 

Apesar da recomendação oficial da Diretriz Brasileira de Insuficiência Cardíaca 

Crônica e Aguda ser iniciar o tratamento com um IECA, o principal medicamento 

utilizado pelos pacientes do estudo é um BRA (Losartana). Porém, o tratamento 

continua adequado, pois o BRA é uma alternativa terapêutica ao IECA reconhe-

cida e que classicamente causa menos efeitos colaterais.  
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A maioria dos pacientes (85,5%) utilizam algum beta bloqueador (Carve-

dilol é o principal, com 69,4%), sendo essa classe de medicamentos altamente 

recomendada para esses pacientes com ICFEp e ICFEr, pois comprovadamente 

reduz mortalidade. Em relação à espironolactona, por não ser uma medicação 

de primeira linha para ICFEp, e sendo a ICFEp o fenótipo mais prevalente nesse 

ambulatório, apenas 43,5% dos pacientes faziam uso dessa medicação. Estando 

tanto a utilização de beta bloqueadores quanto de espironolactona compatíveis 

com as recomendações da Diretriz.   

A associação terapêutica BRA + Beta bloqueador foi a mais prevalente, 

com 48,3% dos pacientes utilizando as duas medicações. A tripla terapia (BRA 

+ BB + ESP) não é recomendação oficial para todos os pacientes com IC, sendo 

recomendada (salvo contraindicações) principalmente para pacientes com 

ICFEr, com isso, 30,6% dos pacientes fazem uso da terapia tripla, estando de 

acordo com as recomendações da diretriz e com a epidemiologia do ambulatório. 

Em relação à aplicação do protocolo de coleta de dados, houveram al-

gumas dificuldades devido à falta de informações pertinentes nos prontuários, 

como os resultados ecocardiográficos, a classificação funcional e fenotípica e 

ajustes medicamentosos prévios. Visando uma otimização da anamnese e co-

leta de dados clínicos, elaboramos um guia de atendimento clínico (APÊNDICE 

B) como sugestão para ser usado nos atendimentos de pacientes com IC do 

ambulatório de cardiologia do CEMEC. 
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APÊNDICE A 

                                     Protocolo De Pesquisa 

 

  

CENTRO UNIVERSITÁRIO DO ESTADO DO PARÁ 
ÁREA DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E AMBIENTAIS DA SAÚDE 

CURSO DE MEDICINA 

                                              QUESTIONÁRIO PARA COLETA DE DADOS 

 

CARACTERÍSTICAS GERAIS 

Sexo: (  ) F (    )M                   Idade: ____________ 

Ocupação:_______________________       Peso (KG):_______________ Altura (CM):________ 

IMC (kg/m2): _____________ 

DIAGNÓSTICOS PRÉVIOS 

HAS DM FA DAC 

DISLIPIDEMIA DRC OUTROS  

 

TIPO DE INSUFICIÊNCIA CARDÍACA 

ICFEP ICFEI ICFER 

 

Tempo de diagnóstico de insuficiência cardíaca:___________________________ 

CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL DE NYHA 

I II III IV 

 

RISCO CARDIOVASCULAR 

Baixo Intermediário Alto Muito Alto 

 

ACHADOS NO EXAME FÍSICO 

Ausculta cardíaca:_____________________________________________________________ 

Ausculta respiratória:__________________________________________________________ 

Exame do abdômen:___________________________________________________________ 
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Extremidades e Membros:______________________________________________________ 

Turgência Jugular? (   ) Sim (   ) Não 

Achados extras:_______________________________________________________________ 

 

CRITÉRIOS ECOCARDIOGRÁFICOS 

Fração de Ejeção: Pressão da Artéria Pulmonar: 

Diâmetro da Aorta: Tem alteração valvar? 
Se sim, Qual? ________________________ 

Diâmetro do Átrio Esquerdo: Qual a gravidade? ____________________ 

Diâmetro Sistólico do Ventrículo Esquerdo:  

Diâmetro diastólico do Ventrículo Esquerdo: Tem alteração da contratilidade segmen-
tar? (   ) Sim (   ) Não 

Diâmetro do Ventrículo Esquerdo:  Diâmetro do Ventrículo direito:  

Volume diastólico final: Volume sistólico final: 

 

EXAMES LABORATORIAIS 

Hb: Creatinina: HDL: 

Leucócitos: TFG CKD-EPI: LDL: 

Neutrófilos: TGO: TGL: 

Linfócitos TGP:  

Plaquetas: BNP:  

Uréia: NT-Pro BNP:  

Na+: K+:  

Outras alterações:    
   

 

TERAPÊUTICA DIRECIONADA 

 Substância Farmacológica Dose 

IECA/BRA   

BETA BLOQUEADOR   

ESPIRONOLACTONA    

IVABRADINA   

FUROSEMIDA   

DIGOXINA   

ESTATINA   
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APÊNDICE B 

ROTEIRO DE ACOMPANHAMENTO PARA OS PACIENTES PORTA-

DORES DE IC 

 

 
 
 
ROTEIRO DE ACOMPANHAMENTO PARA OS PACIENTES PORTADORES 
DE IC 
 
Nome:__________________________________________________________ 
Idade:___________ Sexo:__________ Profissão:________________________ 
 
Tipo de Insuficiência Cardíaca:  

ICFEP: ICFEI: ICFER: 

 
Etiologia da Insuficiência Cardíaca:  
Isquêmica:  Chagásica: Valvar: Hipertensiva: 

Outras:    

 
Tempo de Diagnós-
tico:____________________________________________________ 
 
Comorbidades:  
DAC:  HAS: DM: FA:  

DRC: Dislipidemia: Valvopatia: Outras: 

 
Medicamentos em uso 

 Medicamento Dose e Frequência 

IECA / BRA   

Betabloqueador   

Espironolactona   

Furosemida   

Digoxina    

 
Outros medicamentos:_____________________________________________ 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ 
 
Anamnese______________________________________________________ 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
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_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ 

 
Classe funcional de NYHA 

I: II: III: IV: 

 
Exame físico 

Estado geral:_____________________________________________________ 
Peso:____________ Altura:_____________ IMC:_______________ 
PA:________/_______ mmHg 
 
Turgência Jugular (  ) Presente (  ) Ausente  
 
AC: Rítmicas (  )   Regulares (  ) Normofonéticas (  )  Sopros:______________ 
        Terceira Bulha (   )  Irregulares (  )  Hipofonéticas (  )          
        Frequência Cardíaca: _________  
 
AP: Murmúrio Presente (   ) Bilateral (    )  Estertores (   )Sim  (  )Não 
 
Outros Achados:__________________________________________________ 
 
ABM: Inspeção: ___________________ Rh (  ) Presente (  ) Ausente   
           Palpação: 
________________________________________________________ 
           Fígado: 
__________________________________________________________ 
          Ascite (  ) Presente (  ) Ausente   
          Refluxo Hepato-Jugular(  ) Presente (  ) Ausente 
MMII  
Edema: ______________________ Pulsos: ___________________________ 
Outras Alterações: ________________________________________________ 
 

Exames laboratoriais 

 
 

 
 
 
 
 
 

Hb: Creatinina: HDL: 

Leucócitos: TFG CKD-EPI: LDL: 

Neutrófilos: Ureia: TGL: 

Linfócitos TGP: CT: 

Plaquetas: TGO:  

K+: NT-Pro BNP:  

Na+: BNP:  

Outras alterações:   
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Ecocardiograma 
Fração de Ejeção: Pressão da Artéria Pulmonar: 

Diâmetro da Aorta: Tem alteração valvar? 
(  )Não 
(  )Sim, Qual? ________________________ 

Diâmetro do Átrio Esquerdo: Qual a gravidade? ____________________ 

Diâmetro Sistólico do Ventrículo Esquerdo:  

Diâmetro diastólico do Ventrículo Esquerdo: Tem alteração da contratilidade segmentar? 
(   ) Sim (  ), Qual(is) Pa-
rede(s)?_________________ 
Não (  ) 

Diâmetro do Ventrículo Esquerdo:  Diâmetro do Ventrículo direito:  

Volume diastólico final: Volume sistólico final: 

 
Hipóteses diagnósticas: ____________________________________________ 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ 
 
 
Conduta: _______________________________________________________ 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ 
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ANEXO A 

ACEITE DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA (CEP) 
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