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Resumo

A insuficiência cardíaca é uma síndrome limitante, de 
grande prevalência mundial e que onera o sistema de saú-
de,  principalmente com hospitalizações. Este trabalho foi 
feito com o objetivo de analisar as características epidemio-
lógicas e clínicas de pacientes internados por descompen-
sação de insuficiência cardíaca congestiva  (ICC) e identifi-
car os fatores precipitantes mais comuns, comparando-os 
com outros estudos. Foram estudados 61 pacientes inter-
nados com diagnóstico inicial de descompensação de ICC, 
maiores de 18 anos e sem síndrome coronariana aguda. A 
idade média foi de 65,7 anos e 54,1% eram do sexo mas-
culino. A duração média da internação foi de 12,3 dias, com 
mortalidade hospitalar de 11,5%. Hipertensão arterial sis-
têmica (HAS) foi a comorbidade mais prevalente (78,7%). 
Isquemia miocárdica foi a etiologia mais provável da ICC em 
47,5% dos doentes. Dos pacientes com ecocardiograma 
disponível, 82,8% tinham disfunção sistólica. O valor mé-
dio da creatinina foi maior na alta que na admissão (1,61 vs. 
2,07 mg/dl; p=0,006). Foram usadas doses maiores de fu-
rosemida na alta em relação à internação (p=0,02). Dos pa-
cientes com fibrilação atrial (FA) crônica, apenas 35,3% es-
tavam em uso de anticoagulante oral na admissão. A causa 
identificável mais comum para a descompensação foi a não 
adesão ao tratamento medicamentoso. Apesar da pequena 
amostra, as características encontradas assemelham-se às 
observadas em grandes estudos. Há espaço para a imple-
mentação mais vigorosa das estratégias terapêuticas mo-
dificadoras da doença a fim de diminuir a mortalidade e os 
prejuízos advindos de repetidas internações.

Descritores: Insuficiência cardíaca. Epidemiologia. 
Terapêutica.

Abstract

Heart failure is a limiting syndrome with high worl-
dwide prevalence that burdens the health system, espe-
cially with hospitalizations. This study was done in order 
to analyze the epidemiological and clinical features of 
patients admitted because of decompensated conges-
tive heart failure (CHF) and identify the most common 
precipitating factors, comparing them with other studies. 
We studied 61 patients admitted with an initial diagno-
sis of decompensated CHF, aged 18 years or older and 
without an acute coronary syndrome. The mean age was 
65.7 years and 54.1% were male. The mean length of 
stay was 12.3 days, with an in-hospital mortality rate of 
11.5%. High blood pressure (HBP) was the most preva-
lent underlying disease (78.7%). Myocardial ischemia 
was the most likely etiology of CHF in 47.5% of patients. 
Of the patients with available echocardiogram, 82.8% 
had systolic dysfunction. The mean value of creatinine 
was higher at discharge than on admission (1.61 vs. 2.07 
mg/dl; p=0,006). Were used larger doses of furosemide 
at discharge compared with the hospitalization (p=0,02). 
Of the patients with chronic atrial fibrillation (AF), only 
35.3% were using oral anticoagulants on admission. The 
most common identifiable cause for decompensation 
was non-compliance to medication. Despite the small 
sample, the features found are similar to those observed 
in large studies. There is room for the implementation of 
more robust disease modifying therapeutic strategies to 
reduce mortality and damage arising from repeated hos-
pitalizations.
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Introdução

A síndrome de insuficiência cardíaca abrange uma 
série de sinais e sintomas decorrentes da disfunção do 
miocárdio, seja ela sistólica ou diastólica, e que afeta vá-
rios sistemas e órgãos em diferentes intensidades. É na 
verdade, o final da linha de diversas doenças que aco-
metem o coração, sejam elas congênitas ou adquiridas [1].

Por ser uma doença multifatorial, está associada a 
uma gama variada de condições subjacentes e fatores 
precipitantes que podem levar a seu aparecimento ou 
descompensação aguda. Assim, conhecer quais são es-
ses fatores, principalmente se forem evitáveis, pode 
proporcionar uma melhor abordagem a fim de prevenir 
exacerbações [2,3].

É um problema de saúde pública que gera muitos 
custos, tanto para o estado quanto individualmente. 
Nos países desenvolvidos, representa até 2% do orça-
mento com saúde sendo que até dois terços destes gas-
tos se devem a hospitalizações [4]. Nos Estados Unidos 
da América, no ano de 2003, houve quase 1,1 milhão de 
altas hospitalares com este diagnóstico [5]. No Brasil, em 
2010, houve 260.072 internações por insuficiência car-
díaca em adultos maiores de 20 anos, o que represen-
ta aproximadamente 3% do total. Em Santa Catarina, o 
número de internações no mesmo ano chegou a 11.760 
[6]. Diante da magnitude global e local do problema, fica 
clara a importância de trabalhos que tenham como ob-
jeto de estudo, a insuficiência cardíaca aguda (ICA), seja 
ela nova ou já conhecida. 

O Instituto de Cardiologia de Santa Catarina (ICSC), 
por ser uma referência estadual em tratamento das do-
enças cardiovasculares, necessita conhecer melhor o 
perfil clínico dos pacientes que ali são internados com 
diagnóstico de ICA. O objetivo deste trabalho é identi-
ficar as características clínicas e achados de exames 
complementares desses pacientes, visando fornecer 
subsídios para que os médicos integrantes de seu corpo 
clínico possam paralelamente ao diagnóstico, aperfei-
çoar as estratégias de tratamento aplicadas a esses pa-
cientes, aproximando-as ao máximo das recomendações 
propostas pelas diretrizes clínicas, visando melhorar sua 
qualidade de vida e prognóstico, além de minimizar os 
eventuais desgastes psicológicos e os elevados custos 
financeiros advindos de repetidas internações.    

	

Métodos

Trata-se de uma coorte transversal quantitativa cujo 
objeto de estudo foram os pacientes internados por ICA 
no Instituto de Cardiologia de Santa Catarina.

De um total de 993 pacientes internados no setor de 

emergência do Instituto de Cardiologia de Santa Catari-
na (ICSC) entre 28 de março de 2011 e 15 de agosto de 
2011, foram selecionados 62 pacientes maiores de 18 
anos e que tiveram como diagnóstico inicial, descom-
pensação de insuficiência cardíaca congestiva (nova ou 
pregressa), baseado na impressão clínica e confirmado 
por exames complementares. Foram excluídos os pa-
cientes em vigência de síndrome coronariana aguda.

Visando uma análise mais adequada, os dados dos 
pacientes foram divididos em dois grupos:

Grupo I (amostra total): permitiu a análise de dados 
clínicos, demográficos, eletrocardiográficos além dos 
resultados gerais de exames complementares na ad-
missão e pré-alta.

Grupo II (pacientes com diagnóstico prévio de ICC): 
permitiu a comparação entre os tratamentos previa-
mente utilizados e os recomendados na alta, bem como 
a aderência aos mesmos.

Aos pacientes que preenchiam os critérios de inclu-
são, foi lido o termo de consentimento livre e esclare-
cido e aplicado o instrumento de coleta de dados aos 
que concordaram em participar do estudo, que foi de-
vidamente aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
do Instituto de Cardiologia de Santa Catarina.

Os casos incluídos foram avaliados quanto à presen-
ça de diagnóstico prévio de ICC ou não. Colheu-se dados 
referentes à história clínica atual e pregressa, nível de 
escolaridade, aderência, quando aplicável, aos tratamen-
tos não medicamentoso e medicamentoso previamente 
recomendados, além das doses de uso de cada um deles. 

Todos os dados referentes aos exames complemen-
tares de seguimento durante a internação, medicamen-
tos prescritos para uso ambulatorial no pós- alta e o 
tempo de internação hospitalar foram colhidos retros-
pectivamente através da analise do prontuário eletrô-
nico Micromed®.

Foram ainda comparados os exames laboratoriais 
basais com os últimos solicitados pré-alta, assim como 
os tratamentos recomendados na alta com os previa-
mente utilizados quando existentes. Analisou-se a evo-
lução intra-hospitalar visando ainda determinar-se a 
mortalidade durante a internação.

 Análise estatística

Os dados referentes às variáveis categóricas foram 
descritos pela contagem absoluta e percentual e anali-
sados através do teste exato de Fisher ou Qui-quadrado 
quando aplicável.
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 Os dados relacionados a variáveis contínuas foram 
descritos como média e desvio padrão. A análise intra-
grupo e intergrupo das variáveis contínuas quando apli-
cável, e selecionado a partir de testes de normalidade 
da amostra, foi realizada através dos testes de Wilco-
xon, teste T pareado e não pareados, sendo considera-
dos significativos os valores de p inferiores a 0.05.  Os 
dados foram analisados através do programa Microsoft 
Excel® 2007 e do programa de análise estatística Gra-
phPad InStat®.

Resultados

Ao todo, 62 pacientes preenchiam os critérios de in-
clusão, sendo que 1 não consentiu participar do estudo, 
restando então 61 pacientes que foram incluídos na aná-
lise. Este número representa 6,14% do total de interna-
ções no setor de emergência do ICSC no mesmo período.

A idade média foi de 65,7±14,6 anos e 54,1% eram 
homens (gráfico 1). Em relação à escolaridade, mais da 
metade (59%) tinha menos de 4 anos de estudo. Uma 
pequena parcela dos pacientes (14,75%) não tinha 
diagnóstico prévio de insuficiência cardíaca. 

Pouco mais de um quarto dos pacientes (26,2%) ha-
via sido internado por diagnóstico de ICA nos últimos 12 
meses. A duração média da internação foi de 12,3 dias, 
com uma mortalidade hospitalar de 11,5% (7 pacientes). 
Um paciente foi transferido para outro hospital.

Quanto aos parâmetros clínicos, a média da pressão 
arterial sistólica (PAS) na admissão foi de 130,2±30,18 
mmHg com uma frequência cardíaca (FC) média de 
90,23±23,96 bpm. Trinta e oito por cento dos pacien-
tes internaram em classe funcional III segundo a New 
York Heart Association (NYHA) e 72% em classe IV, com 
média de 3,72. O índice de massa corpórea (IMC) foi cal-
culado para 50 doentes, com média de 26,2 Kg/m². O 
excesso de peso (IMC≥25Kg/m²) estava presente em 28 
(56%) destes. Hipertensão arterial sistêmica (HAS) foi 
relatada por 48 pacientes (78,7%), sendo a comorbida-
de mais prevalente, seguida do diabetes mellitus (DM), 
presente em 23 (37,7%) dos pacientes. A insuficiência 
renal prévia à internação foi prevalente em 23% dos 
casos. A fibrilação atrial (FA) crônica foi encontrada em 
17 (32,7%) dos entrevistados no Grupo II, com 35,3% 
destes em uso de anticoagulante oral, semelhante na-
queles que foram de alta (35,7%), excluídos os óbitos.

Em relação à etiologia da insuficiência cardíaca, 29 
(47,5%) pacientes tinham a isquemia miocárdica como 
causa principal. Os outros 52,5% são divididos entre as de-
mais causas (valvopatias, insuficiência cardíaca com fração 
de ejeção normal ou mesmo sem etiologia definida).

Dados de eletrocardiogramas foram descritos em 58 
casos, com duração média total do QRS de 109,3±33,13 
ms. Excluindo os portadores de marcapasso (seis), 19 
(32,8%) tinham algum grau de distúrbio de condução 
pelo ramo esquerdo com duração do QRS≥120ms (mé-
dia de 135ms). Dentre esses, 4 tinham QRS≥150ms com 
média de 160ms.

Tivemos acesso a ecocardiogramas de 58 doentes, 
não necessariamente da internação corrente. A fração 
de ejeção (FE) média do VE foi de 32,2±15,1%.  Consi-
derando normal uma FE do VE igual ou superior a 45%, 
10 pacientes (17,2%) foram classificados como tendo 
insuficiência cardíaca com função sistólica preserva-
da (ICFSP). Assim, 82,8% tinham insuficiência cardíaca 
com função sistólica reduzida (ICFSR). Alterações de re-
laxamento foram descritas em 63,8% dos exames.

A dosagem inicial do BNP (do inglês, brain natriure-
tic peptide) foi feita em 45 casos com valor médio de 
1443,7±1221,6pg/ml. Destes, 35 (75,6%) tinham con-
centrações acima de 400 pg/ml (gráfico 2). A medição 
de BNP durante a internação foi realizada em apenas 2 
casos, não sendo possível uma análise da evolução des-
te parâmetro até a alta. O valor médio da creatinina na 
admissão e próximo a alta foi de 1,61±1,09 e 2,07±1,53 
mg/dl respectivamente, diferença essa estatisticamen-
te significativa (p=0,006). Os valores de uréia tiveram 
comportamento semelhante, apresentando dosagens 
médias de 60,02 e 90,85 mg/dl na admissão e alta, res-
pectivamente, com p=0,04 (gráfico 3). As concentrações 
séricas de potássio e sódio não sofreram variações sig-
nificativas durante a internação. A média das dosagens 
de hemoglobina foi de 12,84±2,03 g%.

 Quando interrogados sobre a adesão ao tratamento, 
75% dos pacientes com diagnóstico prévio de insuficiên-
cia cardíaca declararam seguir o tratamento medicamento-
so conforme prescrito. A restrição de ingestão de líquidos 
(menos de 1500ml/dia) era adotada por 65,4% dos entre-
vistados e 75% deles afirmavam seguir dieta com diminui-
ção de sal no cozimento e sem acréscimo de sal extra.

O tratamento medicamentoso usado pelos doentes 
na admissão também foi pesquisado e comparado com 
o que foi prescrito na alta. Para isso, foram considera-
dos apenas os dados do Grupo II e excluídos os óbitos 
(gráfico 4). As doses de carvedilol foram ligeiramente 
superiores na alta (média de 20,2±15,1mg) quando 
comparadas às em uso antes da internação (média de 
14,2±7,4mg), embora com p limítrofe (0,05), como pode 
ser visto no gráfico 5. Comportamento semelhante foi 
observado com a furosemida (média de 64,3±31,7mg 
na internação e 85,8±61,5 mg na alta), mas desta vez 
com significância estatística (p=0,02).
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Discussão

Embora haja muitos estudos com foco na insufici-
ência cardíaca crônica, o mesmo não ocorre com a ICA. 
Alguns grandes registros europeus e norte-americanos 
foram desenhados com o propósito de investigar melhor 
esse assunto, a fim de suprir a escassez de dados a esse 
respeito [2,7,8]. O ICA-EMC foi desenhado com o propósito 
de conhecer melhor a magnitude do problema dentro de 
uma instituição terciária catarinense e compará-lo com 
resultados obtidos em pesquisas anteriores.

Trata-se de um relato inicial, tendo como um dos obje-
tivos adicionais, a continuidade prospectiva da coleta de 
dados, visando aumentar-se a casuística e o entendimen-
to sobre o comportamento local da doença e as estraté-
gias diagnósticas e terapêuticas aplicadas, a fim de apri-
morá-las, aproximando-as do recomendado nas diretrizes.

Na tabela 1 apresentamos algumas variáveis demo-
gráficas e clínicas da amostra estudada e a comparação 
com os dados de outros registros de insuficiência cardí-
aca aguda. Apesar do pequeno número de nossa amos-
tra (n=61), essas variáveis foram semelhantes às vistas 
em estudos maiores [2,7-9]. 

  O grupo de pacientes sem diagnóstico prévio (de 
novo) foi pouco representativo (14,75%), semelhante 
à fração encontrada no registro OPTIMIZE-HF (12%) [10]. 
Entretanto, pacientes com diagnóstico recente necessi-
tam de atenção especial quanto à definição etiológica, 
com atenção especial às causas possivelmente reversí-
veis, além da adequada escolha das terapêuticas clíni-
cas. Esse mesmo grupo representou 37,1% dos casos 
no EHFS II e 28% em outro trabalho finlandês e suíço 
[2,9]. Essa diferença provavelmente se deve ao fato de 
que, nestes trabalhos, não foram excluídos os pacientes 
com síndrome coronariana aguda, importante causa de 
hospitalização neste grupo [2].

Segundo a fisiopatologia, a ICA pode ser dividida 
sindromicamente em edema pulmonar, choque cardio-
gênico, crise hipertensiva e exacerbação de insuficiência 
cardíaca [11]. Essa divisão tem implicações prognósticas 
importantes, uma vez que, dependendo da proporção 
que cada uma dessas síndromes assume em cada estudo, 
as taxas de mortalidade intra-hospitalar variam bastante, 
partindo de 3,8% no registro OPTIMIZE-HF [10], até 8% 
em outro trabalho europeu [9] e chegando a 11,5% em 
nossa estatística. Um índice de mortalidade de 27,4% 
em 4 semanas foi achado no EFICA study, feito com pa-
cientes admitidos em unidades de tratamento intensivo, 
naturalmente com perfil de gravidade maior [8]. 

 A porcentagem de pacientes que afirmavam ter HAS 
foi alta, à semelhança de outros estudos, como no EHFS 

II e ADHERE. A prevalência de DM também foi seme-
lhante nestes mesmos trabalhos (tabela 1) [2,7].

A FA é o distúrbio mais comum do ritmo cardíaco e 
está associada a altos riscos de morte por acidente vas-
cular encefálico (AVE) [12]. Em nosso estudo, essa arritmia 
estava presente em 17 (32,7%) dos pacientes do Grupo 
II, número próximo do encontrado nos registros ADHE-
RE e OPTIMIZE-HF (31% em ambos) [7,10]. Quanto ao uso 
do varfarin, apenas 6 (35,3%) indivíduos com FA deste 
mesmo grupo estavam usando varfarin. Apesar do ine-
quívoco benefício dos anticoagulantes orais (ACO) em 
pacientes com FA, estes são ainda pouco usados na prá-
tica diária. Em uma amostra de pacientes ambulatoriais 
com FA sem contra-indicações aparentes ao uso de ACO 
nos Estados Unidos da América, apenas 40% estavam 
em uso de varfarin em 1993 [13]. O estudo ATRIA mos-
trou que pouco mais da metade (55%) dos pacientes 
com FA não valvar estavam recendo varfarin ambulato-
rialmente [14]. Usando um sistema de pontuação com o 
anagrama CHA2DS2–VASc e considerando risco inter-
mediário de AVE para aqueles com 1 ou mais pontos 
[12], 12 pacientes com FA em nossa estatística (excluí-
dos os óbitos) seriam considerados elegíveis para uso 
de ACO na alta, mas apenas 5 (35,7%) foram liberados 
com prescrição de varfarin. O receio de prescrever anti-
coagulantes para pacientes idosos e com baixos níveis 
sócio-econômicos poderia ser listado como uma causa 
dessa baixa aderência à anticoagulação, embora não te-
nhamos dados concretos a esse respeito. 

O achado de 47,5% de doença arterial coronariana 
(DAC) como etiologia principal da insuficiência cardía-
ca é comparável ao registro OPTIMIZE-HF, onde foi res-
ponsável por 46% dos casos [10]. Em outras séries, como 
no ADHERE, está descrita uma prevalência de 57% de 
DAC, mas sem especificação se esta era a causa princi-
pal da insuficiência cardíaca [7]. Em outra investigação, a 
DAC responde por 61,9% dos casos, vindo as valvopa-
tias em segundo lugar (24,4%) [9]. 

Sabe-se que até um terço dos doentes com insufici-
ência cardíaca têm distúrbio de condução com duração 
do QRS≥120ms, que pode representar dissincronia na 
contração ventricular [15]. Pacientes com duração de QRS 
≥150ms, tratamento clínico otimizado e classe funcional 
III-IV da NYHA foram beneficiados com redução de mor-
talidade quando submetidos à terapia de ressincroniza-
ção cardíaca (TRC). Quando a duração do QRS encontra-
-se entre 120 e 149ms há necessidade de comprovação 
de dissincronia por método de imagem [16]. Em nossa 
estatística, pelo menos 4 pacientes tinham QRS≥150ms, 
sendo, portanto, potenciais candidatos à TRC.

Embora a ICFEP seja prevalente em até 55% dos pa-
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cientes com síndrome de insuficiência cardíaca [1],nos-
sa casuísta foi menor que em outros estudos sobre ICA 
(tabela 1). Mesmo com esse pequeno número, a análise 
desse grupo mostra que os pacientes são mais velhos 
(76±11,2 anos), têm mais chance de ser do sexo femi-
nino (70%) e uma prevalência maior de hipertensão 
(90%), tendência esta já descrita em outras ocasiões 
[17,18]. A ICFEP parece ter papel mais importante nos pa-
cientes com crise hipertensiva. No EHFSII, por exemplo, 
quando considerado apenas este subgrupo, a propor-
ção de ICFEP chega a 50,7%, enquanto que nos pacien-
tes com choque cardiogênico é de apenas 24% [2]. Essa 
disparidade entre os estudos pode ser explicada pelo 
fato de ainda sequer haver consenso a respeito do valor 
da FE que divide a ICFER da ICFEP, ficando este entre 40 
e 50%, e pela superposição de sintomas entre as duas 
[19]. Apesar de haver uma tendência de se separar insufi-
ciência cardíaca sistólica (ICFER) e diastólica (ICFEP) em 
entidades distintas [19], essa idéia não corrobora o fato 
de que as duas, na verdade, fazem parte de um mesmo 
processo fisiopatológico, se distinguindo apenas pelo 
momento em que aparecem no contínuo da evolução 
da doença, podendo mesmo coexistir [20].

 O BNP é um hormônio produzido pelo miocárdio 
ventricular em resposta à sobrecarga de pressão e vo-
lume [1]. Sua dosagem é recomendada no auxílio diag-
nóstico, e valores menores que 100pg/ml têm um alto 
valor preditivo negativo [19]. A distribuição dos pacientes 
dentro das faixas de valores de BNP é vista no gráfi-
co 2. Essas categorias de valores foram obtidas após o 
Breathing Not Properly Multinational Study demonstrar 
que dosagens maiores que 100pg/ml têm uma acurá-
cia de 83% na diferenciação da insuficiência cardíaca 
de outras causas de dispnéia, embora este dado não 
deva ser usado isoladamente, mas em conjunto com 
os critérios clínicos [21]. As classes funcionais III e IV da 
NYHA se associaram a valores mais altos de BNP (mé-
dias de 640±447pg/ml e 817±435 respectivamente), 
sugerindo um valor prognóstico em sua dosagem [21]. 
A média de nossas dosagens (1443,7±1221,6 pg/ml) 
assemelhou-se à do OPTIMIZE-HF (1272,91±1330,07 
pg/ml) [10] e no EHFS II, a quantificação do BNP foi fei-
ta em apenas 16,3% dos pacientes [2], não permitindo 
essa comparação. 

A insuficiência renal é implicada como determinante 
de mortalidade em alguns estudos com ICA [8,9]. A com-
paração das médias da creatinina plasmática na admis-
são e na alta foi feita no OPTIMIZE-HF, aparentemente 
sem diferença (1,8±1,8mg/dl e 1,8±1,4mg/dl respecti-
vamente) [10], resultado diferente do obtido em nossa 
investigação, como visto no gráfico 3. Esse achado pode 
ter se devido ao uso de diuréticos intravenosos durante 

a internação em doses maiores que o necessário, seja 
visando acelerar-se a melhora clínica, seja visando en-
curtar-se o período de internação, promovendo deple-
ção hídrica. A piora da função renal tem sido apontada 
em alguns estudos como preditora de pior prognóstico 
no seguimento desses pacientes [22,23].

A proporção de uso dos diversos medicamentos 
para insuficiência cardíaca, em vários estudos, pode 
ser vista no gráfico 6. Embora notemos que o uso de 
drogas modificadoras do curso da doença seja baixo 
na admissão, há um incremento significativo de sua 
prescrição na alta [2,8]. No ICA-EMC, notou-se uma por-
centagem mais alta de doentes em uso do tratamento 
medicamentoso previsto nas diretrizes mais recentes, 
no momento da internação, mas sem haver incremento 
significativo na ocasião da alta (gráfico 4). Embora as 
doses de furosemida sejam mais elevadas no momen-
to da alta (p=0,02), a significância é apenas limítrofe 
para o carvedilol (p=0,05). Para as doses médias dos 
IECA e da espironolactona não há diferença significa-
tiva entre a admissão e a alta. Esse dado é importante, 
pois mostra que deveria se aproveitar o momento da 
internação para aumentar as doses de medicamentos 
que influenciam no prognóstico da doença. Vale ainda 
ressaltar que 17,7% dos pacientes receberam alta com 
prescrição de espironolactona, a despeito de terem cre-
atinina ≥1,5mg (média de 2,3mg). Assim, deve haver um 
acompanhamento ambulatorial adequado com monito-
rização da função renal e dos níveis séricos de potássio.

A determinação dos fatores que levam à descompen-
sação da insuficiência cardíaca muitas vezes é difícil. 
Alguns estudos já investigaram esse tema e na maioria 
das vezes as causas variam bastante e se sobrepõem, 
estando entre as mais comuns a isquemia miocárdica (8 
a 42%), arritmias (13 a 32%) e a não aderência à medi-
cação (7 a 22%) [2,3,8]. Como excluímos os pacientes com 
síndrome coronariana aguda, identificamos outros fato-
res (não excludentes) para a exacerbação: ingestão ina-
dequada de sal e líquidos (7,7%), hipertensão (9,6%), 
FA com alta resposta ventricular (15,4%) e não aderên-
cia, mesmo que parcial, ao tratamento medicamentoso 
(25%). Muitos dos pacientes que diziam ingerir mais de 
1500 ml de líquidos por dia, afirmavam que não tinham 
sido orientados à esse respeito. Esses dados mostram 
a importância do papel educativo dos médicos, ainda 
mais em uma população em que 59% tinha menos de 
4 anos de estudo.

Por ser uma investigação feita em apenas um servi-
ço terciário, a amostra foi pequena, limitando a análise 
dos dados. Além disso, poderíamos melhor separar os 
fatores precipitantes e otimizar a terapêutica inicial se 
os pacientes fossem categorizados segundo a fisiopa-
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tologia da insuficiência cardíaca [11]. Sabe-se também 
que a ICA é uma entidade com apresentação sazonal, 
sendo mais incidente e tendo maior mortalidade nos 
meses mais frios [24], justamente o período no qual fo-
ram coletados os nossos dados. Destarte, o ideal seria 
uma coorte que abrangesse um período de pelo menos 
doze meses, o que contornaria esse viés e aumentaria o 
tamanho da amostragem.

Este estudo analisou um grupo de pacientes inter-
nados por ICA em um hospital de alta complexidade em 
cardiologia e o proveu com dados demográficos, epide-
miológicos e também com informações a respeito do 
estado clínico e adequação aos tratamentos preconiza-
dos pelas diretrizes atuais. 

Muitas das informações aqui obtidas se assemelham 
às de outras investigações feitas anteriormente, princi-
palmente no fato desta doença acometer os mais idosos, 
ter a isquemia miocárdica como etiologia mais comum 
e de ainda não ter aplicada com mais vigor, as terapias 
sabidamente benéficas, como o uso de IECA, BB e antico-
agulantes orais em pacientes com fibrilação atrial. 

Por fim, o ICA-EMC reforçou a idéia de que sendo 
a ICA uma síndrome heterogênea, pesquisas que a te-
nham por objeto de estudo em instituições terciárias, 
ajudam na identificação dos pontos a serem modifica-
dos nas estratégias terapêuticas aplicadas e no segui-
mento desses pacientes, visando-se a ampliação dos 
benefícios resultantes da utilização mais ampla, do re-
comendado nas diretrizes da especialidade. O presente 
trabalho pode ainda, servir como base para posteriores 
investigações sobre este assunto.
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