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INTRODUÇÃO 

A insuficiência cardíaca (IC) é uma condi-

ção em que o coração não consegue suportar a 

demanda metabólica do organismo, seja por 

uma disfunção no enchimento ventricular (IC 

diastólica) ou na ejeção do sangue (IC sistólica), 

sendo a via final de muitas doenças cardíacas, o 

que a torna muito prevalente na população (SO-

CESP, 2020). Nesse viés, a IC é considerada 

um problema de saúde pública, avaliada como 

uma pandemia global, isto é, atualmente, exis-

tem por volta 26 milhões de pessoas diagnosti-

cadas com IC ao redor do mundo, sendo que nos 

últimos 20 anos, no âmbito do Sistema Único 

de Saúde (SUS), a mortalidade por IC dobrou 

(SOCESP, 2020).  

A fisiopatologia da IC está frequentemente 

associada à contratilidade prejudicada do ven-

trículo, iniciada por processos como pressão, 

disfunção contrátil inerente do miocárdio ou so-

brecarga de volume, causando redução na fra-

ção de ejeção ventricular, o que, na tentativa de 

adaptação, leva a hipertrofia do miocárdio, mas 

que não é suficiente para normalizar o débito 

cardíaco (MARTIRE et al., 2023).  

A IC ventricular esquerda provoca falta de 

ar e fadiga, já a IC ventricular direita pode levar 

ao acúmulo de líquidos periféricos, sendo que 

ambos os ventrículos podem ser afetados. 

Dessa maneira, quando ocorre a congestão sis-

têmica, predispõe o deslocamento de fluido 

para os espaços pleurais ou intra-alveolares, po-

dendo resultar em derrame pleural e edema pul-

monar (MARTIRE et al., 2023).  

Diante do exposto, é necessário entender a 

classificação de IC, que é convencionalmente 

catalogada de acordo com a fração de ejeção 

ventricular esquerda (FEVE), que pode ser nor-

mal (acima de 50%), chamada de IC com fração 

de ejeção preservada (ICFEp), reduzida (menor 

que 40%), designada IC com fração de ejeção 

reduzida (ICFEr). A FEVE entre 41-49% é cha-

mada de IC com fração de ejeção intermediária 

(ICFEi) (ROHDE et al., 2018).  

Portanto, estudos têm demonstrado que do-

ença arterial coronariana, tabagismo, inativi-

dade física, diabetes, dislipidemias e, principal-

mente, hipertensão arterial sistêmica são os fa-

tores de risco mais relacionados ao desenvolvi-

mento da IC. Ademais, sabe-se que existem fa-

tores de risco inerentes a pessoa, como idade, 

sexo e histórico familiar (MARTINS et al., 

2023). Assim, diante da alta prevalência e mor-

bimortalidade associada, este estudo visa traçar 

o perfil epidemiológico dos pacientes com IC, 

a fim de entender sua incidência e aspectos po-

pulacionais. 

 

MÉTODO 

O estudo foi realizado através do levanta-

mento epidemiológico da IC no Brasil, os dados 

foram obtidos pelo site do Departamento de In-

formática do Sistema Único de Saúde (DATA-

SUS), e através de artigos selecionados na pla-

taforma Pubmed. Os artigos incluídos compre-

endem o período de 2014-2024, relevância e 

disponibilidade dos textos completos. Os dados 

coletados foram armazenados em plataformas 

de Microsoft Excel e analisados. As variáveis 

selecionadas foram: sexo (feminino e mascu-

lino), regiões de maior incidência, caráter da in-

ternação, valores hospitalares e taxas de morta-

lidade, a fim de traçar o perfil do paciente aco-

metido por IC no Brasil.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Prevalência 

Com o auxílio de alguns dados demográfi-

cos de estudos, foram identificados que os casos 

de IC acometem mais o gênero masculino, indi-

víduos que se declaram pardos e entre 70 e 79 
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anos (SOARES et al., 2024). A prevalência 

dessa síndrome está relacionada com as comor-

bidades habituais do envelhecimento, sendo as-

sim, a idade avançada é um dos fatores de risco 

mais importantes (GOMES & MONTENE-

GRO, 2021). 

A região sudeste do Brasil foi a que apre-

sentou maiores níveis de incidência, taxa de 

mortalidade e letalidade. O Norte apresentou 

menores números (SOARES et al., 2024). A 

taxa de mortalidade diminui a partir do ano de 

2008, ocorrendo uma redução progressiva até 

2018 (SANTOS et al., 2021). 

Em um estudo realizado entre os anos de 

2019 e 2023, foram notificados 941.576 casos 

de internação por IC entre os anos 2019 e 2023. 

A maioria dos casos foi registrado em 2023 

(206.793 casos) e a minoria em 2021 (163.453). 

Constatou-se a ocorrência de 114.536 óbitos 

entre esses anos. 

 

Aspectos socioeconômicos 

As doenças cardiovasculares representam a 

principal causa de mortalidade no Brasil e glo-

balmente, exercendo um papel crucial na incor-

poração de novas tecnologias e na elevação dos 

custos em saúde. Além dos custos relacionados 

a hospitalizações e atendimentos emergenciais, 

essa condição frequentemente leva a aposenta-

dorias precoces e gera significativos encargos 

socioeconômicos (ROHDE et al., 2018). Desta 

forma, a insuficiência cardíaca (IC) é apontada 

como um prevalente problema de saúde pública 

e considerada uma nova epidemia com elevada 

mortalidade e morbidade (ALBUQUERQUE et 

al., 2015), estando associada ao alto uso de re-

cursos e aumento de gastos e custos de saúde 

(CESTARI et al., 2021). 

O perfil das doenças no Brasil, do ponto de 

vista social, econômico e cultural, distingue-se 

do cenário global. Entre os principais fatores 

que contribuem para esse quadro, destacam-se: 

a defasagem nos investimentos no setor de sa-

úde, a escassez de pessoal qualificado nos ser-

viços de atenção primária, a ausência de acom-

panhamento adequado ao longo do curso da do-

ença, além dos elevados custos diretos de trata-

mento e dos custos indiretos para o sistema de 

saúde (SOUZA et al., 2022). Por seguinte, a 

análise dos aspectos socioeconômicos da insu-

ficiência cardíaca (IC) é crucial para a melhor 

compreensão do impacto dessa condição em di-

ferentes grupos populacionais e otimização do 

diagnóstico e tratamento. 

Dessa forma, utilizando-se de informações 

disponíveis no banco de dados TABNET do 

Departamento de Informática do Sistema Único 

de Saúde (Datasus), sobre morbidade hospitalar 

do SUS por local de internação no Brasil e va-

lores dos serviços hospitalares associados à IC, 

foi possível analisar o impacto da doença em 

cenário brasileiro no período de 2018-2024. 

Em primeiro lugar, tendo como foco a faixa 

etária dos pacientes acometidos pela IC no pe-

ríodo considerado, os idosos são o grupo popu-

lacional que acarreta maiores gastos de saúde, 

com ênfase na idade de 60-69 anos, que atingiu 

o valor de 597,3 milhões de reais. O segundo 

grupo mais acometido, ocasionando o segundo 

maior valor de gastos, foi o de idosos entre 70-

79 anos, os quais geraram um custo total de 

R$ 581,8 milhões nos anos analisados. Nesse 

sentido, apesar de o uso de estratégias farmaco-

lógicas agressivas ter demonstrado, atualmente, 

um benefício consistente e significativo na so-

brevida de pacientes com IC, a alta morbimor-

talidade e o comprometimento da qualidade de 

vida associados à IC afetam predominante-

mente essa parcela da população (ALBU-

QUERQUE et al., 2015). 

Em segunda análise, em relação às regiões 

brasileiras com os maiores valores hospitalares 

referentes à IC, destacam-se, em ordem de 

maior valor para menor, as regiões Sudeste, Sul 
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e Nordeste. No Sudeste brasileiro, foram gastos 

em torno de 1 bilhão de reais com pacientes 

acometidos pela doença. Já no Sul, o valor atin-

gido foi de 503,7 milhões de reais, cerca de me-

tade do custo dos serviços hospitalares do Su-

deste do país. Pode-se associar os valores gastos 

pela região Sudeste com a quantidade de habi-

tantes, os quais já contam com 84,8 milhões, o 

equivalente a 41,8% da população do país. En-

tretanto, a região Sul do país conta com apenas 

14,7% da população (atrás apenas do Nordeste, 

que abrange 26,9% de habitantes) e, ainda as-

sim, atinge o segundo maior valor de custo hos-

pitalar com a IC no país (Tabela 13.1). Entre-

tanto, deve-se levar em consideração que o 

grupo populacional com 60 anos ou mais (faixa 

etária com maior acometimento pela IC) está 

mais concentrado nas regiões Sudeste (16,6%) 

e Sul (16,2%), corroborando com os dados ob-

tidos (IBGE, 2022). 

Além disso, em relação aos gastos associa-

dos ao caráter de atendimento, no período ana-

lisado de 2018 a 2024, é evidente o grande nú-

mero de atendimentos na urgência de pacientes 

com IC. No total, foram gastos 2 bilhões de re-

ais em todos os procedimentos não programa-

dos. Com relação ao caráter eletivo, os custos 

totalizam menor valor, em torno de 246,7 mi-

lhões de reais (Tabela 13.2). É evidente que a 

integração eficaz entre essas duas modalidades 

de atendimento é vital para melhorar a quali-

dade de vida dos pacientes com IC e reduzir a 

mortalidade associada. Entretanto, os maiores 

valores gastos por atendimentos de urgência na 

insuficiência cardíaca poderiam ser reduzidos 

com a garantia de atendimentos e a eficácia dos 

mesmos nos atendimentos dos pacientes aco-

metidos pela insuficiência cardíaca. Nesse que-

sito, as intervenções destinadas a minimizar o 

impacto da IC sobre a população afetada, bem 

como a garantir a reinclusão desses pacientes, 

possuem grande relevância social e econômica. 

Da mesma forma, a escolha e a priorização das 

ações para o manejo da IC devem levar em 

conta não apenas os benefícios em termos de 

saúde, mas também os custos envolvidos para 

os alcançar (ROHDE et al., 2018). 

 

Manejo e terapêutica da insuficiência 

cardíaca 

Para garantir um manejo clínico adequado 

da insuficiência cardíaca, é essencial uma ava-

liação completa dos pacientes a fim de excluir 

causas reversíveis e melhoria do tratamento ba-

seado em diretrizes clínicas, com uso de tera-

pias farmacológicas na dose máxima tolerada 

(YANCY et al., 2017). Em casos específicos, 

devem ser realizados testes para detectar isque-

mia miocárdica, bem como cirurgias cirúrgicas 

ou percutâneas para tratar doenças valvulares. 

Além disso, a investigação de comorbidades 

sistêmicas é fundamental para identificar esses 

pacientes e melhorar a função cardíaca 

(McMURRAY et al., 2014). 

 

Tabela 13.1 Valores hospitalares por região do Brasil 
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Tabela 13.2 Valores hospitalares por caráter de atendimento 

 
 

A terapia de ressincronização cardíaca tam-

bém pode auxiliar na melhora dos sintomas. Na 

ausência de contraindicações para as terapias 

avançadas, o paciente deve ser submetido à ava-

liação de estabilização clínica e hemodinâmica 

(STONE et al., 2018). O teste de esforço cardi-

opulmonar pode ser o método mais relevante 

para a estratificação de risco em pacientes com 

insuficiência cardíaca avançada (MANCINI et 

al., 1991). 

Pacientes com insuficiência cardíaca avan-

çada frequentemente são sujeitos a intervenções 

farmacológicas intensivas ou suporte circulató-

rio mecânico temporário enquanto aguardam 

uma solução de longo prazo, como um trans-

plante cardíaco. O manejo da insuficiência car-

díaca com fração de ejeção reduzida (ICFER) 

envolve a melhoria das terapias medicamento-

sas básicas em diretrizes, incluindo o uso de ini-

bidores da enzima conversora de angiotensina 

(IECA) ou antagonistas do receptor de angio-

tensina, inibidores do receptor de angiotensina-

neprilisina (ARNI), antagonistas dos receptores 

mineralocorticoides, betabloqueadores e inibi-

dores do cotransportador sódio-glicose 2 

(SGLT2) (YOUN et al., 2023). 

 

Qualidade de vida do paciente com IC 

De acordo com a Organização Mundial da 

Saúde (OMS), entende-se a qualidade de vida 

(QV) como “a percepção do indivíduo, de sua 

posição na vida, no contexto da cultura e sis-

tema de valores nos quais vive e em relação aos 

seus objetivos, expectativas, padrões e preocu-

pações” (WHO, 1998). A fim de mensurar a 

Qualidade de Vida Relacionada à Saúde 

(QVRS), há variados mecanismos de avaliação 

que consideram impactos físicos, econômicos 

ou psicossociais que uma doença crônica pode 

acarretar a um paciente. Tais mecanismos são 

baseados na autopercepção do indivíduo (MA-

CIEL et al., 2016). 

No âmbito da insuficiência cardíaca, o pro-

gresso do manejo clínico e no tratamento am-

bulatorial colaboram, porém, não extinguem o 

sofrimento individual devido às mudanças de 

estilo de vida (MEV), manutenção social e psi-

cológica e a evolução crônica própria da doença. 

As limitações funcionais causadas pelas mani-

festações clínicas, como dispneia, fadiga pre-

coce e edema em membros inferiores, o acome-

timento psicológico que favorece o desenvolvi-

mento de ansiedade e depressão, a gravidade da 

doença, a idade, o tempo da doença, assim 

como os efeitos colaterais e adversos do amplo 

e complexo tratamento da IC, corroboram para 

uma menor QVRS do paciente (SOUSA et al., 

2017). 

Um estudo descritivo quantitativo da quali-

dade de vida de pacientes com IC a partir do 

Minnesota Living with Heart Failure Question-

naire (MLHFQ), realizado em um ambulatório 
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de cardiologia de Pernambuco, em 2016, ressal-

tou que o fator que mais influencia a QVRS é a 

idade, devido à melhor compreensão e adesão 

das adaptações necessárias que complementam 

o tratamento (SOUSA et al., 2017). 

Apesar de a idade colaborar com a aceitação 

do quadro clínico, com o aumento da mesma, 

maiores são as taxas de mortalidade encontra-

das no Brasil, independente do gênero. Os índi-

ces de 2024 evidenciam que na faixa etária de 

50 a 59 anos a taxa de mortalidade equivale a 

8,25, enquanto a partir de 80 anos os valores são 

de 18,27. Ao longo de seis anos (2018 a 2024), 

o último valor teve um aumento significativo de 

8,7%. 

 

CONCLUSÃO 

É evidente que as doenças cardiovasculares, 

principalmente a insuficiência cardíaca, geram 

impactos significativos na vida do indivíduo em 

todas as suas esferas, causando diminuição da 

qualidade de vida e por consequência aposenta-

doria precoce (SOUZA et al., 2022). Além 

disso, os gastos gerados devido às internações, 

nas regiões Sul e Sudeste, corroboram com a 

alta demanda de recursos financeiros que im-

pactam diretamente a saúde pública e o geren-

ciamento dos custos (IBGE, 2022; CESTARI et 

al., 2021). Dessa forma, é necessário um me-

lhor planejamento na dinâmica financeira para 

qualificar o manejo correto do dinheiro público 

e consequentemente a assistência prestada. 

Por outro lado, outro fator determinante é a 

qualidade na assistência prestada, já que o ser-

viço público carece de um preparo multidisci-

plinar a longo prazo (SOUZA et al., 2022). O 

acompanhamento contínuo é de extrema impor-

tância devido à alta mortalidade desses pacien-

tes, porém, falta qualificação no atendimento do 

profissional em saber prescrever corretamente e 

repassar as devidas orientações (ALBUQUER-

QUE et al., 2015).  

Essas ações estão estritamente vinculadas 

com a adesão efetiva ao tratamento. Portanto, é 

fundamental que políticas públicas sejam ela-

boradas para direcionar os recursos financeiros, 

de forma eficaz, atrelados com a qualificação 

dos profissionais envolvidos na gestão do plano 

terapêutico do paciente a longo prazo.
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