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Insuficiéncia cardiaca:

mortalidade intra-hospitalar e sobrevida de 1 ano

Daniel Medeiros Moreira!, Mario Sérgio Soares de Azeredo Coutinho?

Resumo

Objetivo: Descrever caracteristicas clinicas, medi-
das terapéuticas, evolucdo intra-hospitalar e de um ano
apos a alta de pacientes internados com insuficiéncia
cardiaca (IC).

Métodos: Estudo retrospectivo-prospectivo que
avaliou todas as 385 internacdes de 257 pacientes ad-
mitidos com IC, em 2002, no Instituto de Cardiologia
de Santa Catarina.

Resultados: Na amostra, 59,1% eram homens. A
cardiopatia isquémica (40,8%) e a miocardiopatia dila-
tada (20,4%) foram as etiologias mais freqiientes entre
os homens. No grupo feminino, a etiologia isquémica
(31,4%) e as causas nao-definidas (21,3%) predomina-
ram. A disfunc¢do sist6lica foi mais freqiliente nos ho-
mens (69,7%), ao passo que a disfun¢do diastélica mais
prevalente nas mulheres (53,8%). As co-morbidades mais
freqlientes foram a hipertensao arterial (72,0% das mu-
lheres e 61,2% dos homens) e a doenca arterial corona-
riana (53,3% das mulheres e 58,6% dos homens). Os
farmacos mais prescritos na alta hospitalar foram os
diuréticos (85,2%), inibidores da enzima conversora da
angiotensina - IECA (74,5%) e digitélicos (58,2%). A
incidéncia de dbito intra-hospitalar foi de 19,8%. A mor-
talidade 1 ano apds a alta hospitalar foi de 18,8% . A
prescri¢do de beta-bloqueadores (OR: 0,25 IC 95%: 0,09
—0,69) e de IECA (OR: 0,44 IC 95%: 0,21 — 0,95) este-
ve associada com a maior sobrevida. O uso de inotrépi-
cos positivos endovenosos (OR: 19,18 IC 95%: 2,34 —
156,87) associou-se a maior mortalidade.

Conclusao: A mortalidade intra-hospitalar e de 1 ano
em pacientes com IC € alta. A prescricdo de IECA e
beta-bloqueadores estd associada a menor mortalidade.

Departamento de Clinica Médica - Universidade Federal de Santa
Catarina - Florianépolis, SC.
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O uso de inotrépicos positivos endovenosos € um mar-
cador de mau progndstico.

Descritores: 1. Insuficiéncia Cardiaca Congestiva,
2. Epidemiologia;
3. Mortalidade.
Summary

Objective: To describe clinical characteristics, the-
rapeutics and in-hospital and one-year mortality in hos-
pitalized patients with diagnosis of heart failure (HF).

Methods: This was a retrospective-prospective study
which evaluated all 385 hospitalizations of 257 patients
with HF during the year 2002 at the Instituto de Cardio-
logia de Santa Catarina.

Results: There were 59.1% men in the sample. The
etiology was 40.8% ischemic and 20.4% dilated cardio-
myopathy in men. In women, 31.4% had ischemic etiolo-
gy and 21.3% had undefined etiology. Most men had sys-
tolic dysfunction (69.7%) whereas women had predomi-
nantly (53.8%) diastolic dysfunction. Most frequent co-
morbidities were arterial hypertension (72.0% in women
and 61.2% in men) and coronary artery disease (53.3%
in women and 58.6% in men). Most prescribed drugs at
the first hospital discharge were diuretics (85.2%), angio-
tensin converting enzyme inhibitor - ACEI (74.5%) and
digitalis (58.2%). Death incidence in-hospital was 19.8%
and 1 year after discharge mortality was 18.8%. Discharge
prescription of beta-blockers (OR 0.25 CI 95% 0.09 —
0.69) and ACEI (OR 0.44 CI 95% 0.21-0.95) were asso-
ciated with one-year mortality reduction. Whereas positi-
ve inotropic drug usage (OR 19.18 C195% 2.34-156.87)
was associated with increased mortality.
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Conclusion: Mortality data in this sample were con-
sistent with data of other similar studies. Prescription of
ACEI and beta-blockers are associated with mortality
reduction. Intravenous positive inotropic drug usage is a
marker for bad prognosis.

Keywords: 1. Congestive Heart Failure;
2. Epidemiology,
3. Mortality.

Introducao

A insuficiéncia cardiaca (IC) € uma sindrome clini-
ca na qual o coragdo ¢é incapaz de manter a perfusio
tecidual adequada as necessidades metabdlicas teci-
duais.! Acompanham alteragdes da musculatura esque-
lética, da funcao renal e ativagdo de sistemas neuro-
hormonais compensatdrios (simpético, renina-angioten-
sina-aldosterona, entre outros).? A IC estd associada
com mau prognéstico a partir do diagndstico, com mor-
talidade em torno de 50% nos primeiros 5 anos.’

Mesmo com o progresso no conhecimento de sua
fisiopatologia e dos avangos em seu manejo clinico,
a IC continua sendo um dos maiores problemas de
satiide publica do mundo. Com o aumento da popula-
¢do idosa, sua prevaléncia (que atualmente € esti-
mada entre 1,0% e 1,6%)* deve aumentar em torno
de 70% até o ano de 2010. Os custos com o diag-
ndstico e tratamento desta sindrome nos Estados
Unidos e Europa comprometem atualmente cerca de
1 a 2% dos gastos com satide.’ No Brasil, conside-
rando apenas o motivo principal da hospitalizacdo, a
IC foi responsdvel no ano de 2002 por 372.594 in-
ternagdes, gerando um gasto de R$ 198.814.640,04.
Em Santa Catarina, foram 13.715 internacgdes, tota-
lizando um custo de R$ 7.574.699,10.°

Apesar de existirem diretrizes recentes sobre o
manejo adequado da IC,”8 estudos tém mostrado que
hd um lacuna entre a sua divulgacdo e a aplicagdo
na prética clinica. A falta de familiaridade com es-
ses guias ou o receio de efeitos adversos podem ser
os responsaveis, por exemplo, pelo uso ainda discre-
to dos beta-bloqueadores no seu tratamento.”!°

A importancia da IC para toda a estrutura do Sis-
tema de Sadde € indiscutivel. No Brasil, contudo, ha
caréncia de dados epidemioldgicos sobre a doenga.!!
O levantamento de dados ligados a IC de pacientes
internados em hospitais brasileiros (e no Estado de
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Santa Catarina) mostra-se, portanto, indispensdvel.

O objetivo deste estudo foi descrever as carac-
teristicas clinicas, as medidas terapéuticas, a evolu-
¢do intra-hospitalar e de 1 ano apds a alta de paci-
entes internados com o diagndstico de insuficiéncia
cardiaca no Instituto de Cardiologia de Santa Cata-
rina (ICSC) no ano de 2002.

Métodos

No periodo de 28/12/2003 a 28/02/2004 foram ana-
lisados 385 internagdes de 257 pacientes admitidos
no periodo de 01/01/2002 a 31/12/2002 no ICSC com
o diagnoéstico de IC.

Foram incluidos pacientes com diagndstico de alta
de IC, pacientes com sintomatologia de IC no mo-
mento da internacao e os casos de IC crénica. Foram
excluidos pacientes com auséncia de sintomas de IC
a internacdo, casos de IC aguda e internacdes reali-
zadas exclusivamente para procedimentos cirirgicos
ou diagndsticos (colocagdo de marcapasso definitivo,
troca de bateria de marcapasso, valvuloplastia, troca
de vélvula, revascularizagdo do miocardio, realizagao
de cateterismo cardiaco ou angioplastia).

O estudo realizado é de cardter observacional,
retrospectivo, ndo-controlado, individual, contempo-
raneo e descritivo de delineamento transversal com
um componente prospectivo (evolucdo em 1 ano).

Os dados sobre as internagdes foram obtidos no
setor de contas médicas do ICSC, através da avalia-
¢do de todas as internagdes cobradas do ano de 2002
com a devida catalogagdo daquelas com o diagndsti-
co de IC. Os prontudrios catalogados foram analisa-
dos no servico de arquivo médico e estatistico (SAME)
do hospital, aplicando a estes os critérios de inclusao
e exclusdo do estudo. Os dados coletados de cada
internacdo seguiram um protocolo desenvolvido atra-
vés de um projeto-piloto. Este protocolo abordou os
seguintes quesitos: identifica¢io, dados da internagdo
e dados da alta; dados sobre a IC e co-morbidades;
drogas prescritas na alta (ou no dltimo dia de interna-
¢do, quando esta informacao nao era disponivel). Um
seguimento telefonico foi realizado no periodo de 28/
01/2004 a 28/02/2004, a fim de informar sobre o pro-
jeto, solicitar o consentimento para utilizagcdo dos da-
dos e avaliar a mortalidade no periodo de um ano.

Os dados obtidos foram analisados através dos sof-
twares Epi InfoO 2000 versdo 3.01 e Microsoft ExcelO
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2000. Varidveis continuas foram analisadas pelo Teste t
de Student ou, quando apropriado, pelo Teste de Andlise
de Variancia (ANOVA). Varidveis continuas foram ex-
pressas como média + desvio padrdo da média (e media-
na quando apropriado), enquanto varidveis nao-continuas
foram expressas em valores numéricos com oS respecti-
vos percentuais. Varidveis categéricas foram analisadas
pelo Teste ¢* (Qui-quadrado). Foi verificada a associa-
cdo entre a mortalidade e cada uma das varidveis, em
uma primeira etapa (andlise bruta), mediante a obtencao
das estimativas dos odds ratios, além do valor do Teste c2.
Foram selecionadas as varidveis cujo valor do nivel des-
critivo de significancia do teste fosse menor do que 0,20 e
a estas varidveis foi aplicado o Teste de Regressao Lo-
gistica."”” Foram considerados significativos valores de
p<0,05 e os intervalos de confianca foram de 95%.

O estudo foi realizado segundo as orientacdes das
resolucdes n° 196/96 e 251/97 do Conselho Nacional de
Saide. O projeto foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisas com Seres Humanos da Universidade Fede-
ral de Santa Catarina (n° 236/03) e aprovado segundo o
documento expedido em 16/12/03.

Resultados
As caracteristicas gerais e os dados das 385 interna-
¢oes dos 257 pacientes sdo demonstrados na Tabela 1.
Tabela 1 - Caracteristicas gerais dos pacientes, niime-
ro de internagdes e tempo de internacio,
segundo o sexo.

n (%)

Niimero médio de
dias de internacdo
11,0+10,8
12,2+11,6

Nimero de
internagdes
1,6£1,0
1,4+0,8

Sexo Idade (anos)

62,9+13,9
65+15,9

Masculino
Feminino
TOTAL

152 (59%)
105 (41%)
257 (100%)

Fonte: Dados obtidos através da andlise de prontudrios de pacientes do ICSC. Sao
José, 2004.

N3ao houve diferenca estatistica quanto a idade, dias

e nimero de internagdes. A maioria dos pacientes pro-

cedia da regido da Grande Florianépolis (86,8%). Na

Tabela 2, as internacdes sao mostradas segundo a esta-

¢do do ano, ndo havendo diferenca entre as categorias.

Tabela 2 - Numero de internagdes, segundo a estagio
do ano e o sexo.

Estacdes Masculino Feminino TOTAL
N % N % N %
Verdo 56 233 37 25,5 93 24,2
Outono 51 21,3 40 27,6 91 23,6
Inverno 76 31,7 34 234 110 28,6
Primavera 57 23,8 34 23,4 91 23,6
TOTAL 240 100,0 145 100,0 385 100,0

Fonte: Dados obtidos através da andlise de prontudrios de pacientes do ICSC. Sao
José, 2004.
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A internagdo, 93,8% dos pacientes estavam nas clas-
ses funcionais IIT ou IV da New York Heart Association
(NYHA). Na alta, 73% estavam nas classes I e II. As
etiologias provaveis da IC sdo demonstradas na Figura
1. Nota-se uma predominancia da cardiopatia isquémi-
ca e uma porcentagem considerdvel de causas nao defi-
nidas, estas mais freqiientes nas mulheres (p=0,045).
Figura 1 - Percentagem de pacientes internados no

ICSC em 2002 segundo a etiologia.
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Dados ecocardiograficos estavam disponiveis em
74,3% dos pacientes do sexo feminino e em 71,7% dos
pacientes do sexo masculino. A fra¢do de ejecdo média
foi de 47+19% nas mulheres e 38+17% nos homens
(p<0,001). Os homens apresentavam 70% de disfungao
sistdlica, ao passo que as mulheres mostravam predo-
minancia de disfuncio diastélica (54%).

As co-morbidades e fatores associados a génese
e a mortalidade da IC estdo demonstrados, segundo o
sexo, na Tabela 3.

Tabela 3 - Distribuicdo dos pacientes segundo as co-
morbidades e o sexo.

Co-morbidades e fatores associados Sexo Valor de p
Masculino Feminino
N Y% N %
Abuso de dlcool 18 11,8 0 0,0 <0,001
Doenga Arterial Coronariana 89 58,6 56 533 0,407
Diabetes Mellitus 42 27,6 46 438 0,007
Dislipidemia 32 21,1 26 248 0,484
Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica 47 30,9 18 17,1 0,012
Fibrilagao Atrial 51 33,6 29 27,6 0,313
Hipertensdo Arterial Sistémica 82 61,2 59 72,0 0,009
Historia Familiar Positiva 27 17,8 21 20,0 0,651
Insuficiéncia Renal 13 8,6 6 57 0,393
Tabagismo 56 36,8 9 8,6 <0,001

Fonte: Dados obtidos através da andlise de prontudrios de pacientes do ICSC. Sio
José, 2004.

A andlise estatistica desses valores mostrou di-
ferencas significativas nos quesitos abuso de dlcool,
presenca de diabetes mellitus, doenga pulmonar obs-
trutiva cronica, hipertensdo arterial sistémica e ta-
bagismo.
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Os farmacos mais prescritos na alta hospitalar foram
os diuréticos (85,2%) e os inibidores da enzima conver-
sora da angiotensina (IECAs) (74,5%). A Figura 2 apre-
senta a freqiliéncia das prescricdes na alta ou no ultimo
dia de internagao, segundo a classe farmacoldgica.
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A mortalidade hospitalar estd mostrada na Tabela 4.

Tabela 4 - Mortalidade hospitalar por Insuficiéncia
Cardiaca, conforme internagcdo (n=257).

TOTAL
51(19.8%)

Reinternagdo
22 (8,6%)

Primeira internagdo
29 (11,2%)

onte: Dados obtidos através da andlise de prontudrios de pacientes do ICSC. Sao
José, 2004.

Nao houve diferenca de mortalidade entre os sexos.
A mortalidade de 1 ano pdde ser investigada em 80%
dos 206 pacientes que receberam alta hospitalar. Os
dados sd@o mostrados na Tabela 5.

Tabela 5 - Mortalidade de 1 ano ap6s a alta hospitalar entre
165 pacientes (80%) contatados por telefone, se-
gundo do sexo.

Homens Mulheres TOTAL

17 (10,3%) 14 (8.5%) 31 (18.8%)

Fonte: Dados obtidos através da andlise de prontudrios de pacientes do ICSC. Sao
José, 2004.

A andlise bivariada de 26 fatores potencialmente as-
sociados a mortalidade nesta série mostrou que apenas 8
atingiram o critério de p<0,20 para a inclusdo na andlise
multivariada (regressdo logistica). Estes fatores, assim
como o resultado da anélise sdo mostrados na Tabela 6.
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Tabela 6 - Andlise bivariada de fatores potencialmen-
te associados a mortalidade na Insuficién-
cia Cardiaca.

Odds ratio Valor de p
Caracterisicas clinicas/ecocardiograficas
Sexo Feminino 1,0 0,994
Idade ? 66 anos* 1,7 0,054
NYHA III e IV na internagao 0.3 0,140
Disfungao sistolica 1,1 0,879
Co-morbidades ou fatores associados
Abuso de alcool 0,6 0,454
Doenga Arterial Coronariana 1,0 0,877
Diabetes Mellitus 1.5 0,163
Dislipidemia 0.8 0,510
Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica 1.8 0,055
Fibrilagao Atrial 1,1 0,809
Hipertensdo Arterial Sistémica 1,6 0,107
Historia Familiar Positiva 0,6 0,207
Insuficiéncia Renal 1,7 0,303
Tabagismo 0,9 0,839
Farmacos
Amiodarona 1.1 0,737
Anti-agregante plaquetario 1,0 0,866
Beta-bloqueador 0,2 <0,001
Bloqueador AT1 0,5 0,590
Bloqueador de canal de calcio 0,9 0,813
Digitalicos 1,2 0,560
Diuréticos 0,9 0,674
Espironolactona 1.4 0,265
Hidralazina 1.4 0,599
TIECA 0,3 <0,001
Inotrépico 274 <0,001
Nitrato 1,3 0,407

* — Corresponde & mediana de idade.
Fonte: Dados obtidos através da andlise de prontudrios de pacientes do ICSC. Sao
José, 2004.

Apenas 3 fatores estiveram associados significativa-
mente a mortalidade: uso de beta-bloqueadores, inibido-
res da enzima conversora da angiotensina e inotrépicos
positivos endovenosos usados durante a internagdo. Os
dois primeiros associavam-se com menor mortalidade, ao
passo que o terceiro, com maior mortalidade (Tabela 7).
Tabela 7 - Andlise multivariada de fatores potencial-

mente associados com mortalidade na In-
suficiéncia Cardiaca, selecionados da ana-

lise bivariada.
Odds ratio Intervalo de Valor de p
confianca

Caracterisicas clinicas/ecocardiogrdficas

Idade ? 66 anos* 1,60 0,85 - 3,03 0,15

NYHA III ¢ IV na internagdo 0,25 0,04 - 1,55 0,14
Co-morbidades ou fatores associados

Diabetes Mellitus 1,40 0,70 - 2,80 0,34

Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica 1,70 0,82 -3,50 0,16

Hipertensao Arterial Sistémica 1,70 0,81-3,53 0,17
Farmacos

Beta-bloqueador 0,30 0,10 - 0,70 <0,01

IECA 0,40 0,21-0,95 0,04

Inotropico 19,20 2,341 - 156,90 <0,01

* — Corresponde a mediana de idade.
Fonte: Dados obtidos através da andlise de prontudrios de pacientes do ICSC. Sao
José, 2004.

Discussao

Este estudo mostra dados pouco conhecidos em Santa
Catarina em pacientes hospitalizados por IC. O perfil
clinico foi bastante semelhante aos dados de outros es-
tudos brasileiros e estrangeiros.!!:1314

A variagdo sazonal das internagdes por IC em paises
temperados e frios ndo foi observada aqui, talvez por-
que as estagdes ndo sejam tdo marcantes € 0S invernos

25



26 Arquivos Catarinenses de Medicina Vol. 35, n°. 1, de 2006

ndo tdo rigorosos.!>16:17

A distribuicdo por etiologia da IC ficou mais préxima
do que se observa na Europa e América do Norte, com
predominéncia da Doenga Arterial Corondria. '8!

O tipo de disfuncdo na IC foi predominantemente
diastélica nas mulheres e sist6lica nos homens, dados
que concordam com estudos ambulatoriais e com paci-
entes internados.'>?

A andlise do tratamento prescrito na alta ou no dltimo
dia de internacdo apresentou importantes dados sobre a
utilizacdo de adequadas medicacdes, segundo recentes di-
retrizes. Comparando os dados obtidos no ICSC, perce-
beu-se uma semelhanca com outros estudos que também
realizaram tal analise.'** Os diuréticos foram as drogas
mais prescritas em outros estudos, assim como no ICSC.?'*
Os IECAs, que reduzem significativamente a mortalidade
de pacientes com IC,? foram utilizados no ICSC em con-
sonancia com os valores obtidos por outros centros.?!?
Apesar dos IECAs atuarem na inibicdo do eixo renina-
angiotensina-aldosterona, sabe-se que o uso de bloqueado-
res de receptores da aldosterona, associado aos IECAs,
proporciona uma melhora da classe funcional de pacientes
classe III e IV, com uma reducio significativa da mortali-
dade e do niimero de hospitaliza¢des.* Dados sobre a uti-
lizacdo de bloqueadores de receptores da aldosterona, em
pacientes ambulatoriais de Sao Paulo, revelaram sua utili-
zacdo em 27,6% dos pacientes, ao passo que no ICSC,
pacientes recebiam espironolactona na alta ou no tltimo
dia de internagdo em 54,8% dos casos.’ A classe funcional
superior em pacientes internados (comparados a pacientes
ambulatoriais) poderia ser o fator responsavel pela diferen-
ca encontrada, ja que bloqueadores de receptores da al-
dosterona sdo recomendados em pacientes que apresen-
tam pior sintomatologia segundo a NYHA.8 Os digitalicos,
que se mostram eficientes na redugdo do nimero de hospi-
talizacoes, independente da fra¢do de ejecdo, ainda sdo
algumas das drogas mais utilizadas no tratamento da IC,
como mostram alguns trabalhos, assim como no presente
estudo. Os beta-bloqueadores, que também promovem a
reducdo da mortalidade e do risco de internagdo, sendo
indicados na IC a todos os pacientes, a0 menos que exista
contra-indicagdes a seu uso,*? foram prescritos em alguns
estudos em niveis inferiores aos do ICSC.?'*

A mortalidade por IC mostrou grandes diferengas na
literatura, variando de acordo com a metodologia em-
pregada no estudo. Em um estudo populacional que ana-
lisou dados de pacientes que participaram do Framin-
gham Heart Study e do Framingham Offspring Study,
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foi demonstrada uma taxa de mortalidade superior em
homens (43%) se comparado aos 36% em mulheres,
em um ano de seguimento apds o diagndstico.? Jong et
al, em um estudo populacional com pacientes internados
pela primeira vez com IC, apontaram uma taxa de mor-
talidade em um ano também superior em homens (34%
entre homens e 32,3% entre mulheres).”’” Alguns estu-
dos apontam indices de mortalidade bastante inferiores,
como o de Formiga et al., em que um seguimento de um
ano de pacientes internados pela primeira vez com IC
mostrou uma mortalidade de 24%. Este estudo, todavia,
excluiu os 6bitos ocorridos durante a internagio.'” No
ICSC a mortalidade intra-hospitalar foi de 18,1% entre
as mulheres e 21,0% entre homens e, ap6s 1 ano da alta
hospitalar, faleceram 20,6% das mulheres e 17,5% dos
homens, ndo existindo diferenca entre os sexos.

As co-morbidades ou fatores associados a mortali-
dade em um ano apresentam variacdes: Jong et al. apon-
taram como fatores independentes de maior mortalida-
de em um ano a histéria de cancer, doencga renal, de-
méncia, doenga cerebrovascular, doenga reumatoldgi-
ca, doenca vascular periférica, IAM prévio, doenga pul-
monar cronica e diabetes mellitus com complicac¢des.”’
Brouphy et al relataram aumento da mortalidade na pre-
senga de funcdo renal comprometida, indice de massa
corporal reduzido e diabetes mellitus associado a etiolo-
gia isquémica.”® Formiga et al., entretanto, mostraram
que co-morbidades ndo apresentam associacdo com a
redugdo da sobrevida. No ICSC as varidveis diabetes
mellitus, doencga pulmonar obstrutiva cronica e hiperten-
sdo arterial sist€émica apresentaram uma tendéncia a um
pior progndstico, sem significincia estatistica na andlise
bivariada. Assim como apontado por Formiga et al., a
andlise multivariada mostrou que nenhuma das co-mor-
bidades ou fatores associados apresentou relagdo com
0 aumento ou reducdo da mortalidade em um ano.

A relacdo entre a reducdo da mortalidade e a utiliza-
cdo de beta-bloqueadores, IECAs e a espironolactona
foi comprovada por ensaios clinicos randomizados.?>**26
Entretanto, seguimentos de pacientes internados por IC
por vezes ndo conseguem mostrar esta associa¢ao.!” O
melhor progndstico em um ano dos pacientes que rece-
beram beta-bloqueadores na prescri¢do de alta ou do
ultimo dia de internagdo foi evidente no presente estudo.
O mesmo foi demonstrado com relagcdo a prescricao dos
IECAs. Ao contrario do que provou o estudo RALES?,
o uso da espironolactona nao mostrou relagao significa-
tiva com o melhor progndstico em um ano. A diferenca
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observada pode ser relacionada ao fato que, ao contra-
rio do presente estudo, o RALES foi um ensaio clinico
randomizado e teve um seguimento de 2 anos, diferente
deste estudo observacional, com 1 ano de seguimento.
Os inotrépicos positivos, apesar de recomendados na IC
refratdria como tratamento paliativo,® foram associados
com o aumento da mortalidade em alguns estudos. O
pior progndstico estaria relacionado a exacerbacdo de
isquemias, de arritmias ventriculares ou através do efei-
to toxico direto do vasocontritor.?’ No ICSC a utilizagdo
destes farmacos mostrou um significante aumento da
mortalidade: os pacientes que receberam inotrépicos
positivos no tltimo dia de internagao tiveram mortalida-
de em um ano 19 vezes maior. E possivel que tal obser-
vacdo se deva ao pior progndstico inerente aos pacien-
tes que receberam inotrépicos, independente de sua acdo
direta. A andlise multivariada mostrou que o uso destes
farmacos foi o tnico fator independente de pior prog-
ndstico no presente estudo, ou seja, a opcao por utilizar
inotrépicos positivos endovenosos é, em si, um fator prog-
noéstico importante. Outros farmacos utilizados na alta
ou no ultimo dia de internagdo ndo apresentaram rela-
¢do com o aumento ou reducio da mortalidade, assim
como em outros estudos.'*

Este estudo apresenta algumas limitagdes. A coleta de
dados foi baseada na andlise de prontudrios, desta forma, &
possivel que alguns dos dados possam ter sido omitidos pelo
médico assistente; este ndo foi um estudo controlado, as-
sim sendo, os fatores progndsticos devem ser analisados
com parcimonia, levando-se em conta a possibilidade de
vieses de confusio. Apesar da taxa de seguimento ter sido
possivel em 80% dos pacientes que tiveram alta hospitalar,
ndo é possivel afirmar que aqueles com seguimento perdi-
do possuiam as mesmas caracteristicas dos outros. Final-
mente, estes resultados mostram o perfil de pacientes com
IC daregido da Grande Florian6polis atendidos através do
Sistema Unico de Satide em um hospital de nivel tercidrio,
sendo que qualquer generaliza¢@o dos dados para outros
pacientes deve ser cuidadosa.

Conclusao

O presente estudo mostrou que os pacientes interna-
dos no ICSC no ano de 2002 apresentaram um perfil pre-
dominantemente sexagendrio, procedente da Grande Flo-
riandpolis, com permanéncia hospitalar em torno de 8 dias.

As principais etiologias para IC foram a cardiopatia
isquémica, a miocardiopatia dilatada e outras causas nao
definidas. A hipertensdo arterial sistémica e a doenga
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arterial coronariana foram as co-morbidades mais fre-
qiientes entre os pacientes internados. Houve predomi-
nancia de disfunc¢ao diastélica nas mulheres.

Os farmacos prescritos na alta ou no dltimo dia de
internacgao foram principalmente os diuréticos, os IECAs
e o digital. Ha subutilizacdo de beta-bloqueadores e de
espironolactona.

A taxa de mortalidade hospitalar por IC foi de 19,8%.
Um ano apds a alta, 18,8% ndo sobreviveram. O uso
dos inibidores da ECA e dos beta-bloqueadores estd as-
sociado a menor mortalidade, ao contrario do uso de ino-
trépicos positivos endovenosos.
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