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RESUMO 

 
INTRODUÇÃO: A insuficiência cardíaca (IC) representa um dos principais desafios de 
saúde pública, caracterizando-se como estágio final comum de diversas doenças 
cardiovasculares. OBJETIVO: Este estudo teve como objetivo descrever o perfil clínico de 
pacientes internados com diagnóstico de IC em um hospital escola, analisando características 
demográficas, etiológicas, clínicas e terapêuticas registradas nos prontuários. 
METODOLOGIA: Trata-se de uma pesquisa documental, retrospectiva e quantitativa, 
baseada na análise descritiva de 92 prontuários de pacientes internados no Hospital Nova 
Esperança (HNE), entre agosto de 2024 e agosto de 2025. Foram coletadas informações 
referentes à faixa etária, sexo, fatores de risco, etiologias, comorbidades, fração de ejeção 
(FE), apresentação clínica e terapias instituídas. A análise dos dados foi realizada por meio de 
frequências absolutas e relativas. RESULTADOS: A amostra foi composta principalmente 
por homens, concentrados na meia-idade e na população idosa. A hipertensão destacou-se 
como a comorbidade mais frequente, associada a hábitos como tabagismo e etilismo. 
Predominou o subtipo de insuficiência cardíaca com fração de ejeção reduzida, com quadros 
clínicos marcados por dispnéia, intolerância ao exercício e edema. O tratamento instituiu 
majoritariamente betabloqueadores, diuréticos e antagonistas dos receptores 
mineralocorticoides, com uso ainda incipiente de i-SGLT2 e INRA. A maior parte dos 
pacientes evoluiu para alta hospitalar. CONCLUSÃO: Conclui-se, que que o perfil clínico 
identificado reflete a complexidade da IC e reforçam a relevância de registros padronizados, 
estratificação funcional sistemática e fortalecimento das estratégias preventivas, destacando o 
papel do ambiente de ensino na qualificação do cuidado. 
 

Palavras-chave: Insuficiência Cardíaca; Perfil Clínico; Internação; Hospital Escola. 
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PERFIL CLÍNICO DE PACIENTES COM INSUFICIÊNCIA CARDÍACA EM UM 

HOSPITAL ESCOLA 

CLINICAL PROFILE OF PATIENTS WITH HEART FAILURE IN A TEACHING 

HOSPITAL 

Pereira JTP; César ESR. 

RESUMO 

A insuficiência cardíaca (IC) representa um dos principais desafios de saúde pública, 
configurando-se como estágio final de diversas doenças cardiovasculares. Este estudo teve 
como objetivo descrever o perfil clínico de pacientes internados com diagnóstico de IC em 
um hospital escola, considerando características demográficas, etiológicas, clínicas e 
terapêuticas. Trata-se de uma pesquisa documental, retrospectiva e quantitativa, realizada a 
partir da análise de 92 prontuários de pacientes internados no Hospital Nova Esperança 
(HNE) entre agosto de 2024 e agosto de 2025. Foram coletadas informações relacionadas à 
faixa etária, sexo, fatores de risco, etiologias, comorbidades, fração de ejeção (FE), 
apresentação clínica e terapias instituídas. Os resultados mostraram predominância de 
pacientes do sexo masculino, concentrados na meia-idade e entre idosos, com hipertensão 
arterial como comorbidade mais frequente, associada a fatores comportamentais como 
tabagismo e etilismo. Observou-se maior ocorrência de insuficiência cardíaca com fração de 
ejeção reduzida (ICFEr), marcada por dispnéia, intolerância ao exercício e edema. O 
tratamento mais utilizado incluiu betabloqueadores, diuréticos e antagonistas dos receptores 
mineralocorticoides, com uso ainda limitado de i-SGLT2 e INRA. A maioria dos pacientes 
evoluiu para alta hospitalar. Conclui-se, que que o perfil clínico identificado reflete a 
complexidade da IC e reforçam a relevância de registros padronizados, estratificação 
funcional sistemática e fortalecimento das estratégias preventivas, destacando o papel do 
ambiente de ensino na qualificação do cuidado. 
Palavras-chave: Insuficiência Cardíaca; Perfil Clínico; Internação; Hospital Escola. 
 

ABSTRACT  

Heart failure (HF) represents one of the main public health challenges, constituting the final 
stage of several cardiovascular diseases. This study aimed to describe the clinical profile of 
patients hospitalized with a diagnosis of HF in a teaching hospital, considering demographic, 
etiological, clinical, and therapeutic characteristics. This is a retrospective, quantitative, 
documentary study based on the analysis of 92 medical records of patients admitted to 
Hospital Nova Esperança (HNE) between August 2024 and August 2025. Information was 
collected on age group, sex, risk factors, etiologies, comorbidities, ejection fraction (EF), 
clinical presentation, and therapies instituted. The results showed a predominance of male 
patients, concentrated in middle age and among the elderly, with hypertension as the most 
frequent comorbidity, associated with behavioral factors such as smoking and alcoholism. A 
higher occurrence of heart failure with reduced ejection fraction (HFrEF) was observed, 
marked by dyspnea, exercise intolerance, and edema. The most commonly used treatment 
included beta-blockers, diuretics, and mineralocorticoid receptor antagonists, with limited use 
of i-SGLT2 and INRA. Most patients progressed to hospital discharge.It can be concluded 
that the clinical profile identified reflects the complexity of HF and reinforces the relevance of 
standardized records, systematic functional stratification, and strengthening of preventive 
strategies, highlighting the role of the teaching environment in the qualification of care. 
Keywords: Heart Failure; Clinical Profile; Hospitalization; Teaching Hospital. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome clínica complexa que resulta de 

alterações estruturais ou funcionais no coração, causando sintomas como dispneia, edema e 

fadiga, além de sinais clínicos como ingurgitamento venoso jugular e estertores crepitantes. 

Isso leva à redução do débito cardíaco e/ou aumento das pressões intracardíacas, tanto em 

repouso quanto durante o esforço¹. Essa Síndrome representa o estágio final da maioria das 

doenças cardíacas, configurando-se como um dos principais desafios clínicos enfrentados 

atualmente na área da saúde². 

Nesse contexto, segundo dados do Global Burden of Disease³, a prevalência global 

da IC foi de aproximadamente 56,5 milhões de pessoas, com uma variação estimada entre 

49,7 a 63,7 milhões. No Brasil, de acordo com os dados do DATASUS⁴, a IC continua sendo 

uma das principais causas de internação. No ano de 2024, foram registradas 1.241.795 

internações por doenças do aparelho circulatório, 15,5% ocorreram devido à síndrome. A 

análise por faixa etária revelou que o predomínio dos casos ocorreu em indivíduos com 60 

anos ou mais, representando aproximadamente 74% do total.  

Segundo projeções do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)⁵, entre 

2000 e 2023, a proporção de idosos no país quase dobrou, passando de 8,7% para 15,6%. 

Além disso, estima-se que, até 2070, aproximadamente 37,8% da população será composta 

por pessoas com 60 anos ou mais⁵. Esse cenário de envelhecimento populacional contribui 

para a alta prevalência da IC, especialmente entre indivíduos em faixas etárias mais elevadas⁶. 

O aumento na incidência de IC está relacionado aos avanços terapêuticos no tratamento do 

infarto agudo do miocárdio, da hipertensão arterial e da própria IC, ocasionando maior 

sobrevida dos pacientes e, consequentemente, elevação da prevalência e do número de 

internações hospitalares, o que acarreta altos custos para países com crescimento contínuo da 

população da terceira idade⁷. 

A incidência da IC e o número de admissões hospitalares por descompensações têm 

aumentado, tornando-se um problema de saúde pública crescente no Brasil⁷. Os dados 

indicam que 22.707 óbitos foram registrados devido à IC no período de 2024. A taxa de 

mortalidade foi de 11,82%, sendo mais elevada entre pacientes com idade superior a 60 anos, 

com uma taxa de 13,37%⁴.  
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Considerando essa realidade, a Diretriz Brasileira de Insuficiência Cardíaca Crônica 

têm como objetivo auxiliar na redução dessas elevadas taxas de mortalidade, propondo um 

direcionamento clínico estruturado e coerente com a realidade nacional, desde o diagnóstico 

precoce até a conduta terapêutica nos diferentes níveis de atenção à saúde⁸. 

A IC é uma das principais causas de internação e mortalidade no Brasil, o que exige 

uma abordagem eficaz para o seu manejo. Compreender o perfil clínico e epidemiológico dos 

pacientes possibilita aos profissionais de saúde desenvolver estratégias mais assertivas para a 

continuidade ou início do tratamento⁹. 

Nesse contexto, os hospitais escola desempenham um papel essencial tanto na 

formação de profissionais quanto na prestação de serviços de saúde, sendo referência para 

diversos perfis de pacientes. A identificação dos padrões clínicos desses indivíduos permite a 

criação de estratégias mais alinhadas às suas necessidades, otimizando a abordagem clínica e 

terapêutica. 

A questão norteadora do estudo é: Como se caracteriza o perfil clínico dos pacientes 

internados com insuficiência cardíaca em um hospital escola? 

Considerando essa relevância, o estudo justifica-se pela importância de fornecer 

dados que permitam ao hospital conhecer melhor o perfil dos pacientes com IC que atende, 

favorecendo a estruturação de uma assistência mais direcionada e eficiente, alinhada às 

diretrizes atuais de manejo da doença. 

Diante disso, o presente estudo teve como objetivo descrever o perfil clínico de 

pacientes internados com diagnóstico de IC em um hospital escola, analisando características 

demográficas, etiológicas, clínicas e terapêuticas registradas nos prontuários.  
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2 MÉTODOS 
 

Trata-se de uma pesquisa documental, de natureza retrospectiva e abordagem 

quantitativa, baseado na análise de dados secundários provenientes de prontuários.  Lakatos10 

afirma que a pesquisa documental caracteriza-se por utilizar como fonte de dados apenas 

documentos escritos ou não considerados fontes primárias, que podem ter sido produzidos 

tanto no momento do acontecimento quanto posteriormente. Nesse sentido, o estudo de 

natureza retrospectiva implica a utilização de informações do passado relacionadas à 

exposição ou à doença11. 

Segundo Marconi e Lakatos12, o foco da abordagem quantitativa está centrada na 

descrição, previsão e explicação dos fenômenos, priorizando dados mensuráveis e 

observáveis. Essa abordagem parte do pressuposto de que o mundo é regido por leis 

invariáveis, as quais podem ser verificadas e previstas por meio da investigação científica. 

O estudo foi realizado no Hospital Nova Esperança (HNE), localizado no bairro 

Jaguaribe, em João Pessoa – PB. O HNE é um hospital escola, referência regional em 

cirurgias cardiovasculares de média e alta complexidade, atendendo tanto pacientes do 

Sistema Único de Saúde (SUS) quanto da rede privada. A instituição dispõe de estrutura 

moderna, com pronto-atendimento, leitos de internação, unidades de terapia intensiva, centro 

cirúrgico e setor ambulatorial, onde está inserido o serviço de cardiologia, área foco da 

presente pesquisa. 

A população do estudo foi composta por todos os pacientes internados no HNE com 

diagnóstico confirmado de IC entre agosto de 2024 e agosto de 2025. Foram incluídos 

prontuários de indivíduos com ≥ 18 anos, internados no referido período, contendo 

informações clínicas completas, como histórico médico, exames, evolução clínica e 

terapêutica. Foram excluídos os prontuários incompletos, ilegíveis ou aqueles cujo 

diagnóstico principal não correspondia à IC, ainda que a condição estivesse presente como 

comorbidade. 

Os dados foram coletados após a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

da Faculdade Nova Esperança, sob parecer favorável emitido em 15 de setembro de 2025, e 

mediante autorização institucional do HNE. A coleta foi realizada por meio de um 

instrumento elaborado pela pesquisadora, contendo variáveis sociodemográficas e clínicas, 

incluindo idade, sexo, histórico clínico, sintomas e terapêutica utilizada. As informações 

foram transcritas para uma planilha digital e analisadas de forma descritiva, por meio de 
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frequências absolutas e relativas, utilizando-se o programa Google Planilhas. Os resultados 

foram organizados em tabelas, de modo a facilitar a interpretação e discussão dos achados. 

Considerando que o estudo utilizou apenas dados secundários, sem qualquer contato 

direto com os pacientes, os riscos foram considerados mínimos. O sigilo e a confidencialidade 

foram assegurados mediante a anonimização das informações, garantindo que nenhum 

paciente fosse identificado direta ou indiretamente. Todo o processo atendeu às diretrizes 

éticas estabelecidas pela Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde13, bem como 

ao Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem, conforme a Resolução COFEN nº 

564/201714.  



13 

3 RESULTADOS  

 

O presente estudo analisou 92 prontuários de pacientes internados com diagnóstico 

de IC no HNE, no período de agosto de 2024 a agosto de 2025. A idade dos pacientes variou 

entre 24 e 96 anos, conforme demonstrado na Tabela 1, que apresenta a distribuição segundo 

sexo e faixas etárias consolidadas. 

 

Tabela 1 – Distribuição dos pacientes segundo sexo e faixa etária. Hospital Nova Esperança, 

João Pessoa – PB, 2025 

Variável n % 

Sexo   

Masculino 57 61,96 

Feminino 35 38,04 

Faixa Etária   

21–40 anos 10 10,87 

41–60 anos 37 40,22 

61–80 anos 33 35,87 

≥81 anos 12 13,04 

Fonte: Dados da pesquisa (2025). 

 

Observou-se predominância do sexo masculino, que representou 61,96% (n=57) dos 

casos, enquanto o sexo feminino correspondeu a 38,04% (n=35). 

Em relação à faixa etária, observou-se maior concentração de pacientes entre 41 e 60 

anos, totalizando 40,22% (n=37). A faixa de 61 a 80 anos apresentou 35,87% (n=33) dos 

casos, enquanto pacientes com 81 anos ou mais corresponderam a 13,04% (n=12). Por outro 

lado, o grupo etário mais jovem, entre 21 e 40 anos, apresentou menor frequência, 

correspondendo a 10,87% (n=10) da amostra. Esses dados evidenciam o predomínio de 

indivíduos de meia-idade e idosos entre os pacientes internados com IC no período analisado.
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Evidenciou-se elevada prevalência de comorbidades crônicas entre os pacientes com 

IC. Conforme apresentado na Tabela 2, a HAS foi a comorbidade mais frequente, presente em 

81,52% (n=75) dos casos. A DM foi identificada em 48,91% (n=45) dos pacientes, seguido 

pelas arritmias cardíacas, observadas em 30,43% (n=28) dos registros. Condições de etiologia 

isquêmica, como a DAC e o IAM, apresentaram a mesma proporção, ambas com 16,30% 

(n=15). 

 

Tabela 2 – Distribuição dos achados do histórico clínico dos pacientes. Hospital Nova 

Esperança, João Pessoa – PB, 2025 

Histórico Clínico n % 

HAS 75 81,52 

DM 45 48,91 

Arritmias 28 30,43 

DAC 15 16,3 

IAM 15 16,3 

DPOC 12 13,04 

DRC 6 6,52 

AVE 5 5,43 

EAP  5 5,43 

Obesidade 5 5,43 

Antecedente Familiar 4 4,35 

Doença Valvar 3 3,26 

Angina 3 3,26 

Asma 3 3,26 

Doença de Chagas 2 2,17 

Choque séptico 1 1,09 

Fonte: Dados da pesquisa (2025). 

Nota: HAS = Hipertensão Arterial Sistêmica; DM = Diabetes Mellitus; DAC = Doença 

Arterial Coronariana; IAM = Infarto Agudo do Miocárdio; DPOC = Doença Pulmonar 

Obstrutiva Crônica.  
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Entre as doenças respiratórias, a DPOC foi registrada em 12 prontuários (n=12). 

Outros achados clínicos incluíram DRC (n=6), AVE (n=5), EAP (n=5) e obesidade (n=5). 

Condições menos prevalentes compreenderam antecedentes familiares de doenças 

cardiovasculares (n=4), além de doença valvar (n=3), angina (n=3) e asma (n=3). Foram 

identificados ainda registros isolados de doença de Chagas (n=2) e choque séptico (n=1). 

No que se refere aos hábitos de vida, observou-se considerável exposição a fatores de 

risco comportamentais entre os pacientes, conforme apresentado na Tabela 3. O tabagismo foi 

relatado em 40,22% (n=37) dos casos, enquanto o etilismo esteve presente em 21,74% (n=20) 

e o uso de drogas em 4,35% (n=4) dos prontuários analisados. 

 

Tabela 3 – Hábitos de vida e exposição a substâncias. Hospital Nova Esperança, João Pessoa 

– PB, 2025 

Variável n % 

Tabagismo 37 40,22 

Etilismo 20 21,74 

Uso de Drogas 4 4,35 

Fonte: Dados da pesquisa (2025). 

 

Quanto ao histórico de internações, a maioria dos pacientes (77,17%; n=71) não 

apresentou registros de internações prévias no período analisado, enquanto 15,22% (n=14) 

tiveram reinternações por descompensação da IC e 7,61% (n=7) por outras causas, 

demonstrando que grande parte da amostra correspondia a casos iniciais de hospitalização por 

IC. 

A classificação dos pacientes segundo a fração de ejeção do ventrículo esquerdo 

(FEVE) demonstrou predominância de casos de IC com fração de ejeção reduzida (ICFEr), 

correspondendo a 69,57% (n=64) da amostra, conforme apresentado na Tabela 4. A IC com 

fração de ejeção preservada (ICFEp) foi observada em 19,57% (n=18) dos pacientes, 

enquanto a fração de ejeção levemente reduzida (ICFElr) foi identificada em 6,52% (n=6). 

Em quatro casos (4,35%; n=4), a classificação da FEVE não foi informada nos prontuários, e 

não houve registros de IC com fração de ejeção melhorada (ICFEm). 

No que se refere à classificação funcional segundo a New York Heart Association 

(NYHA), a maioria dos prontuários não apresentava descrição do nível funcional (81,52%; 

n=75). Entre os casos documentados, a classe II e a classe IV foram as mais frequentes, cada 
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uma com 6,52% (n=6), seguidas pela classe III com 5,43% (n=5). Não foram observados 

registros de pacientes classificados como NYHA I. 

 

Tabela 4 – Classificação da IC segundo a FEVE e NYHA. Hospital Nova Esperança, João 

Pessoa – PB, 2025 

Variável n % 

Classificação FEVE   
ICFEr 64 69,57 
ICFEp 18 19,57 
ICFElr 6 6,52 
Não informada 4 4,35 
ICFEm 0 0 
Classificação Funcional (NYHA)   
Não descrita 75 81,52 
NYHA II 6 6,52 
NYHA IV 6 6,52 
NYHA III 5 5,43 
NYHA I 0 0 

Fonte: Dados da pesquisa (2025). 

Em relação aos sinais e sintomas clínicos apresentados pelos pacientes com IC, 

observou-se maior prevalência de dispnéia, presente em 86,96% (n=80) dos casos, seguida 

por intolerância ao exercício, relatada por 64,13% (n=59), e edema, identificado em 59,78% 

(n=55). A ortopneia foi registrada em 27,17% (n=25) dos prontuários, enquanto a tosse e a 

dor torácica foram observadas em 20,65% (n=19) e 18,48% (n=17), respectivamente. 

A dispneia paroxística noturna ocorreu em 17,39% (n=16) dos pacientes, e sintomas 

menos frequentes incluíram fadiga ou cansaço (7,61%; n=7), náuseas ou vômitos (4,35%; 

n=4) e angina e sudorese (3,26%; n=3 cada). Sinais e sintomas isolados, como tontura ou 

visão turva, febre, turgência jugular e cefaleia, foram descritos em 2,17% (n=2) dos casos. Já 

palpitações, ascite, hemoptise, astenia e desconforto respiratório foram registrados em 1,09% 

(n=1) dos pacientes.  
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Tabela 5 – Distribuição de manifestações clínicas apresentadas pelos pacientes. Hospital Nova 

Esperança, João Pessoa – PB, 2025  

Sintoma/Sinal n % 

Dispneia 80 86,96 
Intolerância ao exercício 59 64,13 
Edema 55 59,78 
Ortopneia 25 27,17 
Tosse 19 20,65 
Dor torácica 17 18,48 
Dispneia paroxística noturna 16 17,39 
Fadiga / Cansaço 7 7,61 
Náuseas ou vômitos 4 4,35 
Angina 3 3,26 
Sudorese 3 3,26 
Tontura ou Visão turva 2 2,17 
Febre 2 2,17 
Turgência jugular 2 2,17 
Cefaleia 2 2,17 
Palpitações 1 1,09 
Ascite 1 1,09 
Hemoptise 1 1,09 
Astenia 1 1,09 
Desconforto respiratório 1 1,09 
Fonte: Dados da pesquisa (2025). 

 

Constatou-se ampla utilização de medicamentos pertencentes às principais classes 

terapêuticas indicadas para o manejo da insuficiência cardíaca. Conforme apresentado na 

Tabela 6, os betabloqueadores foram os fármacos mais utilizados durante a internação, 

presentes em 89,13% dos pacientes (n=82). Em seguida, destacaram-se os diuréticos, 

utilizados por 84,78% (n=78), e os antagonistas do receptor mineralocorticoide (ARM), 

administrados em 73,91% (n=68). 
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Tabela 6 – Classes de medicamentos mais utilizadas pelos pacientes durante a internação. 

Hospital Nova Esperança, João Pessoa – PB, 2025 

Classe de Medicação n % 

Betabloqueadores 82 89,13 
Diuréticos 78 84,78 
ARM 68 73,91 
IECA 63 68,48 
Anticoagulante 63 68,48 
Estatinas 51 55,43 
Antiagregante plaquetário 23 25 
Antibióticos 22 23,91 
BRA  15 16,3 
Vasodilatador 10 10,87 
Benzodiazepínicos 10 10,87 
Antipsicótico 8 8,7 
i-SGLT-2 7 7,61 
Digitálicos 5 5,43 
Anticolinérgicos 4 4,35 
Drogas vasoativas 4 4,35 
INRA 3 3,26 
Anti-hipertensivos 3 3,26 
Sedativos 1 1,09 

Fonte: Dados da pesquisa (2025).​

Nota: ARM = Antagonista do Receptor Mineralocorticoide; IECA = Inibidor da Enzima 

Conversora de Angiotensina; BRA = Bloqueador do Receptor de Angiotensina; i-SGLT-2 = 

Inibidores do co-transportador 2 de sódio-glicose; INRA = Inibidor do Receptor de 

Angiotensina/Neprilisina. 

Os inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) e os anticoagulantes 

também apresentaram frequência expressiva, ambos com 68,48% (n=63). As estatinas foram 

prescritas em 55,43% dos casos (n=51), enquanto os antiagregantes plaquetários e os 

antibióticos foram registrados em 25,00% (n=23) e 23,91% (n=22), respectivamente. 

Outras classes observadas incluíram os bloqueadores do receptor de angiotensina 

(BRA), utilizados por 16,30% (n=15), seguidos de vasodilatadores e benzodiazepínicos, 

ambos presentes em 10,87% dos prontuários (n=10). O uso de antipsicóticos foi identificado 
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em 8,70% dos pacientes (n=8), enquanto os inibidores do cotransportador de sódio-glicose 

tipo 2 (iSGLT-2) foram registrados em 7,61% (n=7). 

Em menor proporção, foram observadas prescrições de digitálicos (5,43%; n=5), 

anticolinérgicos e drogas vasoativas (4,35% cada; n=4), além de inibidores da neprilisina e 

receptor de angiotensina (INRA) e anti-hipertensivos, ambos em 3,26% (n=3). O uso de 

sedativos foi identificado em apenas 1,09% dos pacientes (n=1). 

O desfecho clínico primário das internações foi a alta hospitalar, observada em 

90,22% (n=83) dos pacientes. Os desfechos desfavoráveis ou de continuidade do tratamento 

corresponderam a 9,78% da amostra, sendo 5,43% (n=5) transferências para outras unidades 

ou serviços especializados e 4,35% (n=4) óbitos registrados. 
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3 DISCUSSÃO  

 

A análise da distribuição etária da amostra, revela um perfil que corrobora o 

conhecimento epidemiológico consolidado sobre a IC. O Framingham Heart Study 

estabeleceu que a idade é o fator preditor mais importante para o desenvolvimento da 

síndrome, com maior probabilidade de ocorrência após os 60 anos15. No presente estudo, 

observou-se que 76,09% dos pacientes estavam entre 41 e 80 anos, e quase metade (48,91%) 

possuía 61 anos ou mais. Essa predominância de indivíduos de meia-idade e idosos confirma 

a relevância da idade avançada como fator determinante para o surgimento da IC15.  

Observou-se também que a predominância do sexo masculino entre os pacientes 

internados por IC, corresponderam a 61,96% da amostra, enquanto o sexo feminino 

representou 38,04%. Esse achado está em concordância com estudos nacionais, como os de 

Barretto et al.16 e Rassi et al.17, que também identificaram maior frequência de homens 

acometidos pela doença em populações hospitalares. No entanto, difere parcialmente dos 

dados do I Registro Brasileiro de Insuficiência Cardíaca (BREATHE)18, no qual o sexo 

masculino correspondeu a 40% dos casos, demonstrando uma proporção superior de pacientes 

homens neste estudo em comparação ao registro nacional. 

O perfil da amostra revela alta prevalência de fatores de risco comportamentais, com 

histórico de tabagismo relatado em 40,22% dos pacientes internados. O tabagismo é um fator 

de risco reconhecidamente associado ao desenvolvimento da IC, uma vez que a exposição 

cumulativa ao tabaco tem sido associada à elevação de biomarcadores de injúria miocárdica e 

à sobrecarga da parede ventricular, configurando um potencial dano cardíaco mesmo em 

indivíduos sem DAC diagnosticada19.  

Em análise do Coronary Artery Surgery Study (CASS)20, o tabagismo foi 

independentemente associado a um aumento de 47% no risco de desenvolver IC. Ao cruzar os 

dados, verificou-se que 67,57%dos pacientes com histórico de tabagismo pertenciam ao sexo 

masculino. Essa associação entre o tabagismo e a predominância masculina na amostra 

(61,96% de homens) reforça a necessidade de estratégias de prevenção voltadas a esse grupo.  

A expressiva frequência de exposição tabágica observada neste estudo também 

evidencia a importância da qualificação da atenção primária, cenário essencial para o estímulo 

à cessação do uso do cigarro, seja por meio de abordagem psicossocial, ou por terapia 

medicamentosa². Ademais, o Hospital Escola, por sua vocação em formação e pesquisa, 

constitui um ambiente propício para integrar o rastreio e o aconselhamento tabágico às 

práticas de educação permanente dos profissionais de saúde. 
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Além do tabagismo, a vulnerabilidade a fatores de risco comportamentais no sexo 

masculino mostra-se ainda mais evidente na análise do histórico de etilismo e do uso de 

drogas. O registro de etilismo foi identificado em 21,74% da amostra, com predominância 

marcante do sexo masculino, representando 95% desses casos. Esse padrão se manteve no uso 

de drogas, em que 100% das ocorrências também corresponderam a homens. Tais achados 

reforçam a presença de comportamentos de risco mais acentuados neste grupo.  

O uso de substâncias psicoativas está associado a diversas repercussões 

cardiovasculares, abrangendo desde alterações isquêmicas e arrítmicas até disfunção contrátil 

do ventrículo esquerdo21. Evidências apontam que o consumo de drogas ilícitas exerce 

impacto negativo sobre a história natural da IC19. Esses resultados destacam a importância da 

identificação precoce e da implementação de estratégias preventivas voltadas à redução do 

uso de álcool e drogas em pacientes com IC. 

Em continuidade, a análise das etiologias associadas revelou que a HAS foi o fator 

mais prevalente entre os pacientes (81,52%), reforçando seu papel consolidado como 

importante via de progressão para IC. A literatura descreve a hipertensão como uma das 

principais condições predisponentes à disfunção cardíaca, uma vez que a sobrecarga 

pressórica crônica leva a alterações estruturais e funcionais do miocárdio. Com o passar dos 

anos, essas modificações favorecem o aparecimento de sintomas clínicos e a evolução para IC 

manifesta19. 

Por outro lado, quando consideradas as manifestações isquêmicas em conjunto — 

incluindo DAC (16,30%), IAM (16,30%) e angina (3,26%) — observa-se que 35,86% dos 

casos apresentavam etiologia predominantemente isquêmica. Esse resultado aproxima-se do 

perfil descrito no estudo BREATHE, no qual, na região Nordeste, a cardiopatia isquêmica foi 

a principal etiologia da síndrome (31,9%), seguida pela cardiomiopatia dilatada idiopática 

(19,6%) e pela hipertensiva (16,3%)18. A coexistência frequente entre hipertensão e doença 

isquêmica evidencia o caráter multifatorial da síndrome e reforça a importância do controle 

rigoroso dos fatores de risco cardiovasculares.​  

Etiologias menos prevalentes, como as valvulopatias e a doença de Chagas, também 

foram identificadas neste estudo. Embora em menor número, ambas mantêm relevância 

epidemiológica, sobretudo quando comparadas aos dados do Nordeste no BREATHE18, que 

apontaram maiores proporções dessas causas (14,4% e 6,2%, respectivamente). Esses achados 

reforçam a persistência de diferenças regionais influenciadas por fatores socioeconômicos, 

ambientais e pelo acesso desigual à prevenção e ao tratamento das doenças cardiovasculares. 
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Além das causas diretamente atribuídas à etiologia, a presença de comorbidades 

concomitantes desempenha papel determinante na progressão e desfecho clínico da síndrome. 

De modo geral, a IC representa a via final de convergência de múltiplos fatores, 

incluindo o envelhecimento cardiovascular, hábitos de vida, aumento da sobrevida de 

pacientes com doenças crônicas e a presença de comorbidades associadas, como fibrilação 

atrial, DPOC e disfunção renal19. Essa diversidade também se refletiu na presente amostra, 

que apresentou ampla distribuição de comorbidades — como DPOC, DRC, AVE e obesidade 

—, evidenciando a sobreposição de condições clínicas frequentemente relacionadas à IC. Tal 

achado corrobora o que é descrito na literatura, que reconhece a IC como uma síndrome 

multifatorial e complexa, resultante da interação entre múltiplas patologias cardiovasculares e 

sistêmicas. 

Nesse contexto, destaca-se também a obesidade, presente em 5,43% da amostra, 

condição reconhecida como fator de risco independente para o desenvolvimento de IC. O 

excesso de tecido adiposo promove sobrecarga hemodinâmica, inflamação crônica e 

alterações metabólicas, resultando em remodelamento cardíaco e disfunção ventricular 

progressiva. Apesar disso, observou-se apenas um óbito entre os pacientes obesos, achado que 

corrobora a literatura sobre o chamado “paradoxo da obesidade”, fenômeno no qual 

indivíduos com a síndrome e sobrepeso ou obesidade leve tendem a apresentar melhor 

prognóstico e menor mortalidade quando comparados àqueles com baixo peso22. 

 Assim, a avaliação clínica e a estratificação prognóstica desses pacientes demandam 

abordagem individualizada e integrada, considerando a sobreposição de etiologias e o perfil 

complexo observado. 

Além disso, o presente estudo permitiu a estratificação de risco da amostra por meio 

da FEVE, evidenciando prevalência de ICFEr em 69,57% dos casos. A literatura indica que a 

ICFEr está frequentemente associada à DAC, sendo mais incidente em homens e em pacientes 

de maior idade¹⁴. Esses resultados mantêm coerência com o que é amplamente descrito na 

literatura, demonstrando predominância masculina (76,56%) entre os pacientes com ICFEr. 

Por outro lado, observa-se que a ICFEp correspondeu a 19,57% dos casos, apresentando 

predominância feminina, o que reforça o padrão de diferenciação entre os fenótipos clínicos 

segundo o sexo, corraborando com outros estudos19,1,2. 

Embora avanços terapêuticos tenham reduzido a mortalidade em pacientes com 

ICFEr, a mesma tendência não é observada na ICFEp¹. No presente estudo, a análise do 

desfecho hospitalar revelou que dois óbitos ocorreram em pacientes com ICFEp e um em 

paciente com ICFEr, o que corrobora a literatura ao indicar que a ICFEp também representa 
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um importante marcador de gravidade clínica, especialmente em indivíduos com múltiplas 

comorbidades. 

Além da FE, outro parâmetro de grande relevância clínica para a avaliação da 

gravidade da IC é a Classificação Funcional (CF) da NYHA, pois possui valor prognóstico 

fundamental e orienta o manejo terapêutico2,8. Entretanto, a ausência de registro explícito da 

classe funcional em 81,52% dos prontuários constituiu a maior limitação da avaliação clínica, 

impedindo a estratificação de risco de grande parte da amostra, incluindo todos os óbitos, e 

dificultando a correlação entre sintomas formalmente registrados e desfecho. Entre os 

pacientes classificados, observou-se que a Classe IV foi predominantemente masculina 

(83,33%), a Classe III apresentou maior frequência em mulheres (60%) e a Classe II também 

foi majoritariamente feminina (66,67%).  

Essa distribuição reforça as diferenças na apresentação clínica da IC, evidenciando 

maior suscetibilidade dos homens a classes mais severas e etiologia isquêmica, em contraste 

com a predominância de sintomas moderados entre as mulheres19. A expressiva proporção de 

prontuários sem registro da NYHA evidencia a necessidade de padronização dos registros 

clínicos no hospital escola, a fim de aprimorar a estratificação de risco, apoiar a tomada de 

decisão terapêutica e favorecer o planejamento do cuidado ao paciente. 

Não obstante a ausência de registro formal da CF da NYHA, a gravidade funcional 

dos pacientes pôde ser inferida pela elevada prevalência dos sintomas clínicos de 

descompensação. A dispneia foi o achado mais prevalente entre os pacientes, seguida pela 

intolerância ao exercício e pelo edema . Esse predomínio da dispneia corrobora amplamente a 

literatura, que a identifica como o sintoma mais comum e característico da IC, frequentemente 

associado à congestão pulmonar decorrente do aumento das pressões de enchimento 

ventricular. Em estudo realizado por Schiff et al.23, 98% dos pacientes relataram dispneia nos 

dias que antecederam a admissão hospitalar, resultado semelhante ao observado na presente 

amostra. A presença de ortopneia e dispneia paroxística noturna reforça o comprometimento 

funcional e hemodinâmico desses pacientes, uma vez que tais manifestações indicam maior 

gravidade e progressão da síndrome. 

O edema, relatado por 59,78% dos participantes, também se destacou como 

manifestação importante, resultado compatível com o estudo de Schiff et al.23, no qual 77% 

dos pacientes apresentaram edema nos dias que antecederam a internação. Esses sintomas 

refletem a sobrecarga volêmica e o acúmulo de líquidos característicos da descompensação 

cardíaca. A tosse, observada em 20,65% dos casos, apresentou frequência próxima à descrita 
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por Friedman24, que identificaram tosse em 33% dos indivíduos, frequentemente associada à 

congestão pulmonar. 

Outros sintomas, como dor torácica, fadiga e náuseas, também foram relatados, 

embora em menor proporção, demonstrando a ampla variabilidade sintomática entre os 

pacientes com o diagnóstico. Essa diversidade de manifestações clínicas refletem diferentes 

graus de comprometimento funcional, assim como o impacto das comorbidades associadas, o 

que reforça a necessidade de uma abordagem clínica individualizada e direcionada à 

identificação precoce de sinais de descompensação. 

No presente estudo, observou-se que a turgência jugular esteve presente em apenas 

2,17% dos pacientes, configurando um achado de baixa frequência entre os indivíduos com 

IC. Esse resultado está em consonância com o descrito por Fonseca et al.25, que apontam a 

elevação da pressão venosa jugular associada a edema de membros inferiores e aumento 

hepático como um importante marcador clínico da IC, com alta especificidade diagnóstica, 

porém baixa sensibilidade — estando presente em menos de 10% dos pacientes avaliados. 

Assim, embora tal sinal seja fortemente indicativo da doença quando identificado, sua baixa 

prevalência reforça a importância de uma avaliação clínica abrangente, considerando outros 

sintomas e parâmetros complementares no diagnóstico da síndrome. 

A análise sobre o manejo farmacológico da IC envolve múltiplas classes de fármacos 

com evidência consolidada na redução da morbimortalidade, incluindo os IECA, BRA, 

betabloqueadores, ARM, diuréticos e, em casos específicos, digitálicos². No presente estudo, 

observou-se uso frequente dessas classes, com destaque para os betabloqueadores, que foram 

os fármacos mais prescritos, em conformidade com as diretrizes nacionais e internacionais.  

Os BB são considerados agentes de primeira linha no tratamento da ICFEr, uma vez 

que reduzem a mortalidade global, a morte por IC e por causas súbitas, além de 

proporcionarem melhora sintomática e diminuição nas taxas de reinternação19,1. Entre os 

pacientes avaliados, 19 relataram tosse, sendo 12 em uso de IECA, o que sugere associação 

com um dos efeitos adversos mais comuns dessa classe, conforme amplamente descrito na 

literatura¹. Esse achado reforça a necessidade de vigilância clínica e de substituição por BRA 

em casos de intolerância persistente, conforme orientam as boas práticas terapêuticas26. 

Observou-se uso expressivo de diuréticos, achado que dialoga com o perfil de um 

hospital de alta complexidade, onde grande parte dos pacientes chega com quadro de 

congestão evidente e necessita de intervenção rápida para alívio sintomático. Esse padrão é 

reforçado pela elevada frequência de edema na amostra, indicando importante sobrecarga 

volêmica no momento da admissão. As diretrizes atuais destacam que os diuréticos de alça 
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permanecem como pilares no manejo da congestão, especialmente em indivíduos com ICFEr, 

ainda que a qualidade das evidências disponíveis seja limitada e seus efeitos sobre 

mortalidade não tenham sido avaliados em ensaios clínicos randomizados27. Em serviços 

terciários, como o cenário deste estudo, o uso mais frequente desses fármacos tende a refletir 

a gravidade dos casos admitidos, uma vez que pacientes descompensados frequentemente 

requerem diurese intensiva para estabilização hemodinâmica. 

No presente estudo, apenas três pacientes faziam uso de INRA, representado pelo 

sacubitril/valsartana. Essa baixa frequência de prescrição reflete o uso criterioso e a transição 

gradual dessa classe na prática clínica, uma vez que sua introdução requer estabilidade clínica 

e substituição prévia de IECA ou BRA, não sendo permitida a associação concomitante 

devido ao risco elevado de angioedema. Assim, ainda que o número de prescrições tenha sido 

reduzido, a presença do INRA entre os esquemas terapêuticos indica alinhamento com 

diretrizes contemporâneas, que recomendam sua utilização preferencial em pacientes com 

ICFEr sintomática (CF II–III da NYHA) e tolerância adequada19 

Quanto ao uso de digitálicos, apenas cinco pacientes apresentavam prescrição dessa 

classe, e todos possuíam ICFEr. Nenhum deles apresentou registro de arritmias associadas, o 

que está em conformidade com as diretrizes atuais, que recomendam a digoxina apenas para 

casos de ICFEr sintomática, sobretudo em pacientes com fibrilação atrial e resposta 

ventricular inadequada⁸. Essa conduta está alinhada aos achados do estudo DIG (Digitalis 

Investigation Group)28, o qual demonstrou que, embora a digoxina não reduza a mortalidade 

total, pode contribuir para diminuição das hospitalizações por IC.  

A ausência de arritmias nos pacientes que utilizavam a medicação pode refletir o uso 

criterioso do fármaco e o manejo adequado das doses, uma vez que, em níveis séricos 

elevados, o digitálico pode induzir distúrbios de condução e arritmias ventriculares⁸. Dessa 

forma, o baixo índice de prescrição e a ausência de complicações reforçam o uso racional 

dessa classe no contexto hospitalar, em consonância com a prática clínica segura e baseada 

em evidências. 

Observou-se ainda ampla utilização de estatinas, apesar de a dislipidemia não constar 

formalmente nos registros de evolução clínica em muitos prontuários. Esse achado pode 

refletir o perfil de comorbidades cardiovasculares subjacentes, especialmente a DAC, ou 

ainda uma abordagem preventiva rotineira em pacientes com risco cardiovascular elevado. 

Embora as estatinas não apresentem efeito direto sobre a melhora funcional na IC, seu uso é 

recomendado em pacientes com doença isquêmica associada, contribuindo para o controle 

global do risco cardiovascular8,19. 
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Além disso, observou-se o uso de i-SGLT2 em 7,61% dos pacientes. Embora essa 

proporção ainda seja modesta, reflete a incorporação gradual dessa classe terapêutica na 

prática clínica hospitalar. Inicialmente desenvolvidos para o tratamento do DM tipo 2, os 

i-SGLT2 demonstraram benefícios expressivos em pacientes com ICFEr, reduzindo 

hospitalizações e mortalidade cardiovascular de forma independente do status glicêmico29,30.  

Com base em evidências robustas de ensaios clínicos, como o DAPA-HF 

(Dapagliflozin and Prevention of Adverse Outcomes in Heart Failure)29 e o 

EMPEROR-Reduced (Empagliflozin Outcome Trial in Patients with Chronic Heart Failure 

and a Reduced Ejection Fraction)30, as diretrizes internacionais — tanto americana quanto 

européia — passaram a recomendar seu uso como parte da terapia inicial da IC, visando 

reduzir o risco de desfechos cardiovasculares adversos e melhorar o prognóstico global dos 

pacientes27,30. Dessa forma, a presença dessa classe entre as prescrições evidencia a 

atualização progressiva das condutas terapêuticas do serviço, em consonância com as práticas 

contemporâneas e baseadas em evidências. 

De modo geral, o perfil farmacológico identificado reflete a complexidade do 

atendimento em um hospital de nível terciário, com predominância de casos graves e 

polimedicados. A adesão às terapias baseadas em evidências e a monitorização rigorosa de 

efeitos adversos são fundamentais para otimizar o prognóstico e reduzir a reincidência de 

hospitalizações em pacientes com a síndrome. 

Em associação a esse perfil terapêutico, a elevada taxa de alta hospitalar observada 

neste estudo pode estar relacionada à ampla adesão às terapias farmacológicas recomendadas 

pelas diretrizes, evidenciando um manejo clínico eficaz e alinhado às melhores práticas. 

Observou-se uso expressivo de BB, diuréticos, ARM e IECA , fármacos com comprovado 

impacto na redução da morbimortalidade e das reinternações por IC1,19,8.  

Além disso, a presença, ainda que discreta, de terapias mais recentes, como os 

i-SGLT2 e o INRA, demonstra atualização gradual das condutas, ampliando o potencial 

terapêutico. Esses achados, aliados à estrutura de um hospital de alta complexidade, com 

suporte intensivo e equipe multiprofissional em formação contínua, podem justificar o 

sucesso clínico e a baixa taxa de mortalidade encontrada, reforçando a importância da 

integração entre protocolos baseados em evidências e a qualificação assistencial no contexto 

hospitalar de ensino. 
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4 CONCLUSÃO 
 

O presente estudo permitiu caracterizar de forma consistente o perfil clínico dos 

pacientes internados com insuficiência cardíaca em um hospital escola, evidenciando maior 

acometimento em idosos e homens, com destaque para a hipertensão arterial sistêmica e a 

cardiopatia isquêmica como principais etiologias. Identificou-se também marcada presença de 

fatores de risco comportamentais, reforçando a necessidade de ações contínuas de prevenção e 

educação em saúde. 

A estratificação pela fração de ejeção revelou predominância de ICFEr, 

especialmente entre homens, enquanto a ICFEp apresentou maior frequência em mulheres. 

Quanto ao quadro clínico, observou-se elevada ocorrência de sintomas típicos, indicando 

importante limitação funcional. 

Entretanto, a ausência de registro explícito da Classificação Funcional da NYHA em 

grande parte dos prontuários configurou uma limitação relevante do estudo, por restringir a 

estratificação de risco e dificultar a avaliação precisa da gravidade clínica dos pacientes. 

Ainda que a descrição de sinais e sintomas tenha permitido inferir parcialmente o grau de 

limitação funcional, reforça-se a necessidade de padronização dos registros clínicos no 

serviço. 

Identificou-se, ainda, que o tratamento instituído segue as recomendações das 

diretrizes, contemplando tanto terapias tradicionais quanto mais atuais, o que demonstra 

atualização progressiva das práticas assistenciais no hospital escola. Conclui-se que o perfil 

clínico identificado reflete a complexidade multifatorial da insuficiência cardíaca e destaca a 

importância de registros padronizados, estratificação funcional sistemática e fortalecimento 

das estratégias preventivas, ressaltando o papel do ambiente de ensino na qualificação do 

cuidado.  
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ANEXOS 
 

Anexo A - Declaração de Anuência 
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Anexo B - Justificativa de Ausência do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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Anexo C - TERMO DE COMPROMISSO DA PESQUISADORA RESPONSÁVEL 

Declaro que conheço e cumprirei as resoluções éticas brasileiras, em especial a 

Resolução CNS 466/2012 e suas complementares em todas as fases da pesquisa intitulada: 

PERFIL CLÍNICO DE PACIENTES COM INSUFICIÊNCIA CARDÍACA EM UM 

HOSPITAL ESCOLA. 

Comprometo-me submeter o protocolo à PLATBR, devidamente instruído ao CEP, 

aguardando o pronunciamento deste, antes de iniciar a pesquisa, a utilizar os dados coletadas 

exclusivamente para os fins previstos no protocolo e que os resultados desta investigação 

serão tornados públicos tão logo sejam consistentes, sendo estes favoráveis ou não, e que será 

enviado o relatório final pela PLATBR, via notificação ao Comitê de Ética em Pesquisa 

FACENE/FAMENE até dezembro de 2025, como previsto no cronograma de execução. 

Em caso de alteração do conteúdo do projeto, comprometo comunicar o ocorrido em 

tempo real, através da PLATBR, via emenda. 

Declaro encaminhar os resultados da pesquisa para publicação em periódicos 

nacionais, com os devidos créditos aos pesquisadores associados integrante do projeto, como 

também os resultados do estudo serão divulgados, como preconiza a resolução 466/2012 

MS/CNS e a Norma Operacional Nº 001/2013 MS/CNS. 

Estou ciente das penalidades que poderei sofrer caso infrinja qualquer um dos itens da 

referida resolução. 

                                                    João Pessoa, 18 de agosto de 2025. 

                                      

             ​ ________________________________________________ 

Edna Samara Ribeiro César 

Pesquisadora Responsável 
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