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RESUMO
A Insuficiência Cardíaca (IC) é uma síndrome clínica com-
plexa que cursa com um comprometimento estrutural ou
funcional do enchimento ventricular ou da ejeção sanguí-
nea. São observados um conjunto de sinais como crepita-
ções pulmonares, elevação da pressão venosa jugular e
deslocamento de batida de ápice de pulmão associados aos
sintomas típicos como falta de ar, edema e fadiga.  Este
trabalho trata-se de um estudo retrospectivo, descritivo e
observacional de pacientes com IC atendidos no período de
janeiro a dezembro de 2015 no serviço de urgência e emer-
gência do Hospital Municipal de Contagem José Lucas
Filho. Podemos inferir dos resultados apresentados que a
HAS é a comorbidade mais encontrada em pacientes com
IC. Considerando que HAS seja uma comorbidade comum
em idosos, podemos inferir que se trata de um problema
em ascensão visto o envelhecimento da população de uma
maneira geral. Este dado nos leva a acreditar que o contro-
le dos níveis pressóricos ainda na atenção primária seria a
melhor maneira de prevenir uma futura IC.

PALAVRAS-CHAVE: Insuficiência cardíaca, hipertensão
arterial, SUS.

ABSTRACT
Heart Failure (HF) is a complex clinical syndrome that pre-
sents with a structural or functional impairment of the ventric-
ular filling or the ejection of the blood. A set of signs such as
pulmonary crepitations, elevation of jugular venous pressure
and displacement of lung apex beat associated with typical
symptoms such as shortness of breath, edema and fatigue are
observed. This work is a retrospective, descriptive and obser-
vational study of HF patients attended from January to De-
cember 2015 at the Emergency Department of the Municipal
Hospital of Contagem José Lucas Filho. We can infer from the
results presented that high blood pressure  is the most com-
mon comorbidity in patients with HF. Considering that high

blood pressure   is a common comorbidity in the elderly, we
can infer that it is a growing problem, given the aging of the
population in general. This fact leads us to believe that control
of blood pressure levels still in primary care would be the best
way to prevent a future HF.
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1. INTRODUÇÃO
A Insuficiência Cardíaca (IC) é uma síndrome clínica

complexa que resulta de um comprometimento estrutural
ou funcional do enchimento ventricular ou da ejeção
sanguínea. Trata-se hoje de uma epidemia em progressão
por se tratar de uma síndrome que acomete pessoas com
idade avançada e com presença de comorbidades preva-
lentes na população. As principais manifestações clínicas
de IC são: dispneia e fadiga, que podem limitar a tole-
rância a exercícios e causar a retenção de líquidos, le-
vando à congestão pulmonar e/ou congestão esplâncnica
e/ou edema periférico. Alguns pacientes possuem into-
lerância ao exercício, e outros se queixam principalmen-
te de edema, dispneia ou fadiga (YANCY ET AL, 2013).

A IC corresponde a anormalidade estrutural ou
funcional cardíaca que leva à falha do coração em
entregar oxigênio a uma taxa conforme os requisitos da
metabolização nos tecidos , apesar de pressões de
enchimento normais.Clinicamente podemos definir  a IC
como um conjunto de sinais( elevação da pressão venosa
jugular, crepitações pulmonares e deslocamento de batida
de ápice de coração) associados  a sintomas típicos (falta
de ar, edema e fadiga). (MCMURRAY et al., 2012).

Segundo a Atualização da Diretriz Brasileira de In-
suficiência Cardíaca Crônica – 2012 estão disponíveis,
para auxílio, os seguintes métodos diagnósticos para ICC:
Electrocardiograma, dosagem da troponina e do pepídeo
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natriurético do tipo B (BNP), ecodopplercardiograma,
imagem por medicina nuclear (SPECT e PET), tomogra-
fia computadorizada, ressonância magnética e teste er-
goespirométrico. Não há um teste único para o diagnós-
tico de ICC, uma vez que esse essencialmente se baseia
em história clínica e exame físico (ACC, 2013).

Tabela 1. Sintomas e sinais típicos da Insuficiencia Cardíaca
SINTOMAS SINAIS

Típicos Mais Específicos
Falta de ar Elevada pressão de jugular
Ortopneia Refluxo hepatojugular
Dispneia paroxistica noturna Terceira bulha (rítmo de galope)
Tolerância reduzida ao exercício Impulso apical lateralmente

deslocado
Fadiga, cansaço, tempo
aumentado para recuperação
após o exercício

Murmúrio cardíaco

Inchaço do tornozelo
Pouco Típico Pouco Específico

Tosse noturna Edema periférico (tornozelo,
sacro, escroto)

Respração difícil Creptações pulmonares
Ganho de peso ˃ 2kg/semana entrada reduzida do ar e maciço à

percussão em bases pulmonares
(derrame pleural)

Perda de peso (em insuficiência
cardíaca avançada)

Taquicardia

Sensação de inchaço Pulso irregular
Perda de apetite Taquipneia (˃ 16

respirações/min)
Confusão (especialmente nos
idosos)

Hepatomegalia

Depressão Ascite
Palpitações Perda tecidual (caquexia)
Síncope
Adaptado de: ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute
and chronic heart failure, 2012.

A IC é a principal causa de internação hospitalar, em
50% da população sul-americana (ALBUQUERQUE et
al., 2015). Dados demonstram que apenas em Minas
Gerais, foram 8.654 óbitos de 2013 a 2015.

A partir de dados do Sistema Único de Saúde (SUS),
considerando aproximadamente 80% dos atendimentos,
apontam que as doenças cardiovasculares são a terceira
causa de internação, sendo IC a mais frequente entre
essas após os 60 anos (JORGE et al., 2011). e maior
causa entre as doenças cardiovasculares (OLIVEIRA et
al. 2005).

Os custos em saúde se tornam mais significativos se
for considerado que quase 50% de todos os pacientes
internados com essa patologia são readmitidos em apro-
ximadamente 90 dias após a alta hospitalar, sendo que a
readmissão hospitalar é um dos principais fatores de
risco para morte nesta síndrome (ALBUQUERQUE et

al.). Segundo Jencks, Williams, Coleman 2009, a IC é a
maior causa de reinternação nos EUA, com 21% de
reinternações em 30 dias e 7,6% de todas as
re-internações. É também o mair responsável por inter-
nações hospitalares em pacientes idosos americanos
(PANG, SCHUUR, 2014).

De acordo com Duncan et al infere-se que IC está
inserida no contexto de doenças crônicas não transmis-
síveis que são responsáveis por 63% do total de óbitos
ocorridos no mundo no ano de 2008.

Nos Estado Unidos cerca de 5,7 milhões de pessoas
tem IC, sendo que 50% dessas morrem em 5 anos após o
diagnóstico. O gasto estimado com os serviços de saúde,
medicação e perda de dias de trabalho é de 30,7 bilhões
(CDC, 2014).

Segundo dados apontados pela III Diretriz Brasileira
de Insuficiência Cardíaca Crônica a principal etiologia
da IC no Brasil é a cardiopatia isquêmica crônica em
associação à hipertensão arterial. Entretando, ainda há
regiões no Brasil em que onde a IC está associada à do-
ença de Chagas, endomiocardiofibrose e cardiopatia
valvular reumática crônica. (BOCCHI et al, 2009)

Segundo Barretto e Ramires a prevalência da IC
está aumentando devido ao envelhecimento da
população além dos avanços tecnlógicos que cursam
com melhoras no manejo de doenças cardíacas, sendo
um importante problema de saúde pública, com elevada
mortalidade e morbidade.

Segundo dados obtidos a partir do Estudo multicên-
trico brasileiro BREATHE as comorbidades mais co-
muns foram: hipertensão arterial, dislipidemia e diabetes
(ALBUQUERQUE et al., 2015), em dados de hospital
americano foram encontrados 60% de hipertensos e 35%
de diabéticos (BART et al., 1005).

Objetivo

Analisar o perfil da população atendida com IC no
serviço de emergência do Hospital Municipal de Conta-
gem José Lucas Filho, assim como algumas de suas co-
morbidades, a partir do diagnóstico realizado através de
critérios clínicos e exames complementares.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Este estudo é retrospectivo, descritivo e observacio-

nal de pacientes com IC atendidos no período de janeiro
a dezembro de 2015 no serviço de urgência e emergência
do Hospital Municipal de Contagem José Lucas Filho.

O hospital é vinculado ao Sistema Único de Saúde
(SUS), prestando atendimento à microrregião dessa ci-
dade em diversas especialidades.

A coleta de dados foi feita a partir de prontuários de
pacientes atendidos no período e local expostos acima.
Foram considerados pacientes com diagnóstico de IC,
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sendo esses realizados a partir de sintomas e/ou sinais
clínicos, com ou sem exames complementares.

Foram considerados também para a análise dos dados
desses pacientes os que apresentavam concomitante-
mente hipertensão arterial (HAS) e/ou diabetes mellitus
(DM).

3. RESULTADOS

No período de janeiro de 2013 a novembro de 2015
foram atendidos 4.004 pacientes no serviço de emergên-
cia, foram 1.588 em 2013, 1.212. em 2014, 1.204 em
2015. Desses, 270 apresentavam IC, sendo 136 em 2013,
85 em 2014 e 49 em 2015. Nesse período (2013 a 2015)
cerca de 6,74% dos atendimentos foram de pacientes
acometidos por IC.

A média de idade encontrada foi de 69 ± 16 anos,
sendo que o paciente mais novo apresentava 15 anos e o
mais velho 110 anos. A relação por faixa de etária foi de
24% entre 15 e 59 anos, 47% entre 60 e 79 anos e 29%
de pacientes com 80 anos ou mais.

ANO 2013 2014 2015
Total de pacientes 1588 1212 1204
IC (sem DM e/ou HAS) 60 43 20
IC + HAS 55 28 18
IC + DM 0 4 2
IC + HAS + DM 21 10 9

MENORES
DE59 ANOS

60-79
ANOS

MAIORES DE
80 ANOS

Figura 1. Faixa etária dos pacientes atendidos com ic entre janeiro de
2013 e novembro de 2015.

Em todos os anos, a comorbidade mais relacionada
foi a hipertensão arterial (HAS), com 76 pacientes em
2013, 38 em 2014 e 27 em 2015, totalizando 141 paci-
entes hipertensos dos 270 atendidos com IC, sendo
52,2% do total.

O número de pacientes atendidos que apresentavam
diabetes mellitus (DM) e IC foi de 21 em 2013, 14 em
2014 e 11 em 2015, perfazendo 46 pacientes ou 17,0%.

Quando consideramos os pacientes que apresentavam
IC + HAS + DM, foram 21 em 2013, 10 em 2014 e 9 em
2015, no total de 14,8%.

A IC é a principal causa de internação hospitalar, em
50% da população sul-americana (ALBUQUERQUE et
al., 2015). O retrato mais abrangente da situação das
internações por IC no Brasil pode ser obtido através das
análises dos registros do DATA-SUS, com as limitações
inerentes de um banco de dados de caráter administrati-
vo. Dados demonstram que apenas no ano de 2012 hou-
ve 26.694 óbitos por IC no Brasil. De acordo com dados
do Sistema Único de Saúde, compreendendo aproxima-
damente 80% dos atendimentos, evidenciam que as do-
enças cardiovasculares são a terceira causa de internação,
e a IC é a causa mais frequente entre essas após os 60
anos (JORGE et al.).

0,0%
10,0%
20,0%
30,0%
40,0%
50,0%

IC (SEM
HAS E/OU

DM)

IC + HAS IC + DM IC + HAS +
DM

IC (SEM HAS E/OU DM) IC + HAS

IC + DM IC + HAS + DM

Figura 2. Acometimento De Has E/Ou Dm Nos Pacientes Atendidos
Com Ic Entre Janeiro de 2013 A Novembro 2015.

No presente estudo, cerca de 6,74% dos 4.004 paci-
entes atendidos no período apresentavam IC, enquanto
no DATA SUS no mesmo período foram registrados
100.585 internações por IC em Minas Gerais e 256 ape-
nas em Contagem no período de 2013 a 2015, com uma
média de internação de 15 dias, e o valor médio por in-
ternação de R$2.607,72.

A idade média encontrada de pacientes acometidos
por IC no atendimento de emergência foi de 69 ± 16
anos, representando maior número desses (47%) os que
apresentavam idade entre 60 e 79 anos, e 29% os com
idade igual ou maior do que 80 anos. Enquanto em tra-
balho de Albuquerque et Al. acometidos por IC admiti-
dos em hospital apresentaram idade média de 64,1 ±
15,9 anos, e 73,1% acima de 75 anos. Outros dados ob-
tidos a partir de um ambulatório de insuficiência cardía-
ca apontam idade média de 64,1 ± 15,9 anos, sendo
59% com a idade de 60 ou mais.

Nesse estudo, a comorbidade mais encontrada em
pacientes com IC durante o atendimento no período de
janeiro 2013 a novembro 2015 foi a HAS, afetando 52%
do total de pacientes que sofriam de IC, enquanto a dia-
betes foi responsável por 17%. Segundo dados obtidos a
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partir do Estudo multicêntrico brasileiro BREATHE rea-
lizado com admissão em hospitais públicos e privados as
comorbidades HAS e DM representaram a proporção de
70,8% e 34%.  Segundo trabalho realizado por No-
gueira, Rassi e Corrêa (2010) (Perfil Epidemiológico,
2010) em um ambulatório de referência, o fator de risco
mais frequentes associados ao aparecimento da IC foi a
HAS (48,6%), enquanto a DM representou (16,6%).

4. CONCLUSÃO
A IC representa a via de confluência de grande parte

das doenças que afligem o coração. Representa uma
parte considerável dos atendimentos hospitalares, sendo
uma grande causa de internação em pacientes acima de
60 anos.

Trata-se de um problema em franca ascensão, uma
vez que o maior número de doentes acometidos é com-
preendida por idosos, podendo esse o número de afeta-
dos aumentar, conforme envelhecimento demográfico.

Podemos inferir dos resultados apresentados que a
HAS é a comorbidade mais comum em pacientes com
IC. Este dado nos leva a acreditar que o controle dos
níveis pressóricos ainda na atenção primária seria a me-
lhor maneira de prevenir uma futura IC.

Nos casos onde a IC já está instalada, medidas de
orientação aos profissionais da saúde e pacientes acerca
do esquema terapêutico preconizado ainda é a forma
mais eficaz de prevenir uma futura internação por com-
plicações. Considerando que essas internações podem
aumentar a morbidade desses pacientes e apresentam
custos elevados pelos cuidados intensivos que serão dis-
pensados a esses pacientes.

Por se tratar de uma doença de progressão maligna, a
prevenção ainda é a melhor escolha. A atenção primária
é base para a mudança desses dados epidemiológicos,
melhora da qualidade de vida desses pacientes e ainda
para desafogar o SUS.
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