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RESUMO 

Fundamentos: Insuficiência cardíaca é uma condição prevalente na população idosa.  Características 

clínicas desse grupo podem limitar a terapia medicamentosa na insuficiência  cardíaca 

descompensada.  

Objetivo: Conhecer o perfil clínico e terapêutico de pacientes com idade maior ou igual a 80 anos 

portador de Insuficiência Cardíaca Descompensada.  

Métodos: Estudo transversal observacional com base em dados hospitalares,  realizado em hospital da 

rede privada do Recife/PE. A população consiste de 242 pacientes  com diagnóstico de insuficiência 

cardíaca descompensada que permaneceram internados por  mais de 24 horas, entre abril de 2007 e 

junho de 2018. Foram incluídos os pacientes com idade  acima de 80 anos ou mais, classe funcional 

III e IV segundo a New York Heart Association. Os testes  Qui-Quadrado de Pearson, ou Exato de 

Fisher foram aplicados para comparação das variáveis  qualitativas. Para as variáveis quantitativas 

foram utilizados os teste t-Student e o teste não paramétrico de Mann-Whitney. O nível de 

significância assumido foi de 5%.  

Resultados: A mediana da idade dos participantes foi de 85 anos (± 4 anos). As principais  etiologias 

identificadas foram: isquêmica (51%), hipertensiva (22%) e valvar (12%).  Houve prevalência 

homogênea de fração de ejeção preservada (33%), intermediária (32%) e  reduzida (35%). O perfil de 

cobertura medicamentosa foi inferior a 80% para as drogas  modificadoras de prognóstico, com 

incremento de prescrição na internação (↑59%) e discreta  redução na alta (↓6%).  

Conclusão: A insuficiência cardíaca em muito idosos apresenta características clinicas  peculiares que 

podem limitar o tratamento medicamentoso e levar a subprescrição. 

Palavras-chave: Insuficiência Cardíaca. Muito Idosos. Terapia Medicamentosa.  

 

INTRODUÇÃO 

A insuficiência cardíaca (IC) congestiva 

é uma síndrome clínica associada a 

elevados índices  de morbidade, 

mortalidade e hospitalizações1. Sua 

prevalência vem aumentando ao longo 

das  décadas, o que tem sido associado ao 

envelhecimento populacional além das 

melhorias nas  intervenções de saúde e 

tratamento clínico das patologias cardíacas, 

inclusive da IC, resultando em aumento da 

sobrevida2.  

A IC afeta cerca de 23 milhões de 

pessoas no mundo, com uma  incidência 

que aumenta conforme a faixa etária e 

pode atingir 17% nas pessoas acima dos 

85  anos3. Quando consideramos as 

internações por insuficiência cardíaca 
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descompensada (ICD) esse  número 

aumenta para 24% em pessoas acima da 8ª 

década de vida4. Estima-se que 

sua  prevalência aumentará 46% de 2012 a 

2030 e será cada vez mais comum a 

presença de pacientes  muito idosos 

portadores de IC5. 

A redução da mortalidade decorrente de 

doenças cardiovasculares e o aumento 

da  longevidade tem aumentado à 

expectativa de vida. Estima-se que, até 

2050, a população idosa  (com idade 

superior a 65 anos) dobrará, e aqueles com 

80 anos ou mais alcançarão a marca 

de  400 milhões de pessoas no mundo6. Em 

2060 no Brasil, a projeção é de que a 

proporção de idosos ultrapassará ¼ da 

população geral7-8.  

A IC é uma patologia com alta 

mortalidade, principalmente naqueles  com 

internamentos decorrentes a 

descompensação da doença. Estima-se que, 

mesmo em pacientes com terapia médica 

otimizada, a mortalidade em 1 ano quando 

é de cerca de 20% dos pacientes e chega a 

dobrar quando consideramos apenas 

indivíduos com idade acima de 75 anos, o 

que evidencia um impacto importante do 

envelhecimento no prognóstico da IC9.  

Embora a IC seja uma condição de alta 

prevalência entre muito  idosos e a ICD 

uma das principais causas de 

hospitalização  nessa população, estima-se 

que um grande número de pacientes não 

esteja sendo devidamente  medicado à luz 

das diretrizes atuais e isso se deve 

principalmente a um número reduzido 

ou  ausência de pacientes muito idosos nos 

grandes estudos para guiar a terapêutica 

nesse perfil  populacional além de uma 

maior incidência de efeitos colaterais e 

adversos nessa faixa etária10.  

Quando consideramos as drogas 

modificadoras de prognóstico da 

insuficiência cardíaca  (betabloqueadores, 

inibidores da enzima conversora de 

angiotensina, antagonista dos 

receptores  de angiotensina, antagonistas 

da aldosterona), observa-se subprescrição 

na faixa etária superior a 80 anos tanto na 

composição da terapêutica quanto nas 

doses prescritas11-13. 

Isso, no entanto,  pode relacionar-se a 

objetivos terapêuticos peculiares a essa 

faixa etária, onde, comumente,  preocupa-

se mais com manejo dos sintomas e 

gerenciamento das comorbidades, do 

que  necessariamente melhorar o 

prognóstico14.  

Além dos fatores limitantes em termos 

de tratamento medicamentoso próprios 

do envelhecimento no que diz respeito à 

maior prevalência de efeitos colaterais e 

adversos, além de mais interação 

medicamentosa secundária à polifarmácia, 

no muito idoso há uma prevalência maior 

de IC com fração de ejeção preservada, e 

os fármacos usados para o tratamento não 

mostraram impacto em termos de 

mortalidade, ao contrário do que 

acontece com o tratamento IC com fração 

de ejeção reduzida 4.  

É essencial conhecer o perfil clínico e 

terapêutico do paciente muito idoso 

portador de  ICD a fim de oferecer a essa 

população um tratamento  adequado, tendo 

em vista não apenas a melhora da 

sobrevida como também da qualidade de 

vida,  além de analisar fatores 

prognósticos.  

 

MÉTODOS 

Trata-se de estudo transversal 

observacional com base em dados 

hospitalares, realizado em  hospital da rede 

privada da cidade do Recife/PE – Brasil. O 

estudo foi desenvolvido no Real  Hospital 

Português de Beneficência em 

Pernambuco, um dos maiores complexos 

hospitalares  do Norte e Nordeste situado 

na cidade do Recife/PE, que pertence à 

Rede Suplementar de  Saúde. 
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A população do estudo consiste de 

pacientes internados no Real Hospital 

Português,  com diagnóstico primário de 

ICD, e que permaneceram no  hospital por 

mais de 24 horas, no período de abril de 

2007 a junho de 2018. Foram 

incluídos pacientes com diagnóstico 

primário de ICD, idade maior ou igual a 

80 anos, em classe funcional III e IV 

segundo New York Heart Association – 

NYHA.  

O  diagnóstico de ICD foi feito de 

acordo com os critérios do  Estudo de 

Framingham. Foram excluídos todos os 

registros dos pacientes com 

dados  incompletos ou indisponíveis nos 

prontuários eletrônicos, caracterizados 

como ausência de  mais de 20% das 

variáveis do estudo.  

 

Análise estatística 

As variáveis  qualitativas foram 

expressas através dos valores absolutos e 

relativos e as quantitativas 

pelas  estatísticas descritivas tais como 

média, desvio padrão, mediana e 

percentis. O teste Qui-Quadrado de 

Pearson, ou Exato de Fisher foi aplicado 

para a comparação das 

variáveis  qualitativas. Para as variáveis 

quantitativas utilizou-se o teste t-Student, 

e o teste não  paramétrico de Mann-

Whitney, conforme aplicável. O nível de 

significância assumido foi de 5%. Os 

cálculos estatísticos foram realizados no  

software SPSS for Windows versão 21.0 - 

Statistical Package for Social Science 

(IBM, Armonk, NY).  

 

RESULTADOS 

Ao final do processo de seleção dos 

prontuários foram inclusos na pesquisa um 

total de  242 pacientes, com distribuição 

homogênea entre os sexos: homens (49%) 

e 122 mulheres  (51%); média de idade de 

85 anos (DP=4,4), variando de 80 a 99 

anos, e predomínio de indivíduos de etnia 

branca 114  (47%).  

O perfil amostral epidemiológico e 

clínico encontra-se na tabela 1. Na 

admissão 116 (49%) indivíduos da amostra 

encontravam-se em classe funcional (CF) 

III e 121 (51%) em classe funcional IV. A 

análise das comorbidades prévias 

revelou  hipertensão arterial sistêmica em 

89% dos pacientes, anemia em 62%, 

doença arterial  coronariana em 58%, 

diabetes mellitus tipo 2 em 45%, 

alcoolismo em 15%, tabagismo em 14%, 

valvopatias em 13%, neoplasias em 11% e 

transplante cardíaco prévio em  3%.  

As principais causas de 

descompensação identificadas foram: 

infecção (39%),  síndrome coronariana 

aguda (33%) e arritmia cardíaca 

(24%).  Quanto a etiologia de base, as mais 

frequentes foram doença isquêmica (51%), 

seguida de hipertensiva (22%), etiologia 

valvar (12%), idiopática (12%), outras 

(3%) etiologias e 0,8% pacientes não 

dispunham da informação em prontuário.   

A amostra compreendia 66 (35%) 

indivíduos portadores de IC fração de 

ejeção reduzida, 62 (32%) com 

insuficiência cardíaca com fração de 

ejeção  intermediária e 63 (33%) com IC 

com fração de ejeção preservada. 

A  mortalidade hospitalar de 17%.  

Na admissão praticamente metade dos 

pacientes usavam inibidores da 

enzima  conversora de angiotensina / 

bloqueadores do receptor de angiotensina e 

betabloqueador, 50  (22%) nitrato, 10 (4%) 

hidralazina, 44 (19%) espironolactona, 118 

(51%) furosemida, 32 (14%) digital, 3 

(8%) ivabradina (figura 1). Não se 

verificou associação  estatisticamente 

significativa entre o uso de medicações 

prévias e a taxa de reinternação em 

30  dias. Quanto à mortalidade hospitalar, a 

única droga de uso prévio que impactou 
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redução de mortalidade foi a furosemida (p 

= 0,047). 
 

Tabela 1. Características epidemiológicas e clínicas de 

pacientes internados portadores de ICD com idade≥80 

anos. 

Características        N (%) 

SEXO Masculino 122 (50,4%) 

ETIOLOGIA  

    Isquêmica 123(51,3%) 

    Hipertensiva 53 (22,1%) 

    Valvar 28 (11,7%) 

    Idiopática 28 (11,7%) 

    Outras 8 (3,3%) 

CLASSE FUNCIONAL - NYHA  

   III 116 (48,9%) 

   IV 121 (51,1%) 

FRAÇÃO DE EJEÇÃO  

   <40% 66 (34,6%) 

   40-49 62 (32,4%) 

    ≥50% 63 (33,0%) 

HIPERTENSÃO  

    Grau I 98 (40,8%) 

    Grau II 69 (28,8%) 

    Grau III 73 (30,4%) 

CAUSA DA DESCOMPENSAÇÃO  

     Síndrome Coronariana Aguda 79 (33,3%) 

     Fibrilação Atrial 21 (8,9%) 

     Infecção 92 (39%) 

     Disfunção Tireoidiana 3 (1,3%) 

    Tromboembolismo Pulmonar 3 (1,3%) 

    Anemia 19 (8,0%) 

    Arritmia Cardíaca 57 (24,1%) 

    Outros 35 (28,9%) 
Fonte: Elaborado pelos autores 

A cobertura medicamentosa identificada 

durante a internação compreendeu: 

139  (58%) dos pacientes em uso de 

IECA/BRA (inibidores da enzima 

conversora de angiotensina /  bloqueadores 

do receptor de angiotensina), 148 (62%) 

betabloqueador, 88 (37%) nitrato, 21  (9%) 

hidralazina, 80 (33%) espironolactona, 210 

(87%) furosemida, 47 (19%) digital,  0 

(0,0%) ivabradina (figura 1). Não houve 

redução na taxa de reinternação em 

30  dias associada a introdução de qualquer 

droga na internação. A taxa de 

mortalidade  hospitalar, no entanto, foi 

menor naqueles que durante esse período 

estavam em uso de  furosemida (p= 0,005), 

inibidores da enzima conversora de 

angiotensina / bloqueadores  do receptor de 

angiotensina (p=0,008) e betabloqueador 

(p=0,011).  

Durante a alta a frequência das 

medicações prescritas foi: 111 (52%) dos 

pacientes em  uso de inibidores da enzima 

conversora de angiotensina / bloqueadores 

do receptor de angiotensina, 129 (61%) 

betabloqueador, 71 (34%) nitrato, 18 (9%) 

hidralazina, 67  (32%) espironolactona, 

163 (78%) furosemida, 38 (18%) digital, 5 

(14%) ivabradina. (figura 1). Destas apenas 

a prescrição de digitálico mostrou redução 

de reinternação  hospitalar em 30 dias 

(p=0,035).  

Durante a internação houve incremento 

nas doses da tríade redutora de 

mortalidade, como  inibidores da enzima 

conversora de angiotensina / bloqueadores 

do receptor de 

angiotensina,  betabloqueador e 

espironolactona (figura 1).  

Observada a fração de ejeção 

ventricular, verificou-se na admissão, que 

entre os pacientes  com fração de ejeção 

<50%, 58 (47%) estavam em uso de 

IECA/BRA (inibidores da enzima 

conversora  de angiotensina / bloqueadores 

do receptor de angiotensina), 66 (55%) 

betabloqueador, 33  (27%) nitrato, 7 (6%) 

hidralazina, 27 (22%) espironolactona, 65 

(55%) furosemida e 15  (13%) digital. Já 

nos indivíduos com fração de ejeção do 

ventrículo esquerdo igual ou superior  a 

50% os números observados foram: 32 

(51%) pacientes em uso de IECA/BRA, 25 

(42%)  betabloqueador, 9 (15%) nitrato, 1 

(2%) hidralazina, 7 (11%) espironolactona, 

26  (41%) furosemida e 4 (6%) digital 

(figura 2).  

Por sua vez durante a internação, entre 

os pacientes com fração de ejeção <50%, 

75  (59%) estavam em uso de IECA/BRA, 

84 (66%) betabloqueador, 53 (41%) 

nitrato, 13 (10%)  hidralazina, 48 (38%) 

espironolactona, 109 (85%) furosemida e 

23 (18%) digital. Já nos  indivíduos com 
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fração de ejeção do ventrículo esquerdo 

igual ou superior a 50% os 

valores  observados foram: 38 (60%) 

pacientes em uso de IECA/BRA, 40 (63%) 

betabloqueador, 22  (35%) nitrato, 1 (2%) 

hidralazina, 14 (22%) espironolactona, 54 

(86%) furosemida e 10  (16%) digital. 

Houve diferença estatisticamente 

significante apenas em relação a 

espironolactona (p = 0,034) (figura 3). 
 

Figura 1. Evolução da prescrição de medicações em 

pacientes portadores de IC ao longo da internação. 

 
IECA: inibidores da enzima conversora de angiotensina;  

BRA: bloqueadores do receptor de angiotensina. 

Fonte: Elaborado pelos autores 

 
Figura 2. Prescrição de drogas na admissão e no 

internamento nos pacientes portadores de ICD com 

fração de ejeção ventricular < 50%. 

 
IECA: inibidores da enzima conversora de angiotensina;  

BRA: bloqueadores do receptor de angiotensina. 

Fonte: Elaborado pelos autore 

 

Figura 3. Prescrição de drogas na admissão e no 

internamento nos pacientes portadores de ICD com 

fração de ejeção ventricular ≥ 50%. 

 
IECA: inibidores da enzima conversora de angiotensina;  

BRA: bloqueadores do receptor de angiotensina. 

Fonte: Elaborado pelos autore 

 

DISCUSSÃO 

A IC aumenta com a idade, nesse estudo 

houve um total de 634  prontuários, um 

grupo de 242 (38%) indivíduos 

octogenários ou mais, comprovando a 

alta  prevalência dessa patologia nessa 

faixa etária. Este grupo mostrou-se 

homogêneo no que  concerne a distribuição 

entre os sexos, embora IC seja mais 

comum no sexo masculino com o  avançar 

da idade15-16. As principais etiologias 

identificadas foram: isquêmica, 

hipertensiva e  valvar, espelhando o 

mesmo perfil etiológico encontrado pelo 

Registro BREATHE na  população 

brasileira5.  

A presença de comorbidades prévias foi 

elevada, especialmente de doenças 

como  hipertensão, doença arterial 

coronariana e diabetes tipo 2, que à 

semelhança da própria  IC têm sua 

incidência e prevalência aumentadas com a 

idade, além da  gravidade na apresentação 

dessas doenças que mantêm vias 

fisiopatológicas em comum1,9,17.  É comum 

estes pacientes apresentam mais de uma 

comorbidade e sua prevalência  e 

composição varia em diferentes estudos, 

conforme idade, sexo e características da 

população  estudada14. 
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Cerca de um terço dos pacientes 

apresentaram alguma complicação durante 

a  internação, sendo a infecção a condição 

mais prevalente, dado o perfil de 

fragilidade muito  frequente17 e mais da 

metade da amostra fez uso de drogas 

vasoativas durante a internação hospitalar.  

A prevalência de IC conforme a fração 

de ejeção do ventrículo  esquerdo também 

foi homogênea, se considerarmos a 

classificação proposta pela 

Diretriz  Brasileira de Insuficiência 

Cardíaca Crônica e Aguda3. Houve 

predomínio de IC com fração de ejeção 

reduzida, quando foi adotado o ponto de 

corte de 50%. Em outras  populações como 

a norte-americana a IC com fração de 

ejeção preservada é  mais prevalente entre 

os pacientes mais idosos do que a 

insuficiência cardíaca com fração 

de  ejeção reduzida18-19. Fração de ejeção 

preservada está mais relacionada a 

alterações  cardiovasculares da idade como 

disfunção endotelial, redução de reserva 

miocárdica e  alterações no tônus 

autonômico e diretamente implicadas na 

fisiopatologia da IC destes pacientes11,17,20. É 

um dado especialmente importante, quando 

consideramos  que as terapias validadas até 

então modificam o prognóstico apenas em 

pacientes com fração de  ejeção reduzida e 

pouco impactam no prognóstico dos 

pacientes com fração de 

ejeção  preservada14.  

Quando observamos as diretrizes para o 

tratamento de insuficiência cardíaca com 

fração  de ejeção reduzida, classicamente 

estão indicados o uso de inibidores da 

enzima conversora de  angiotensina / 

bloqueadores do receptor de angiotensina, 

betabloqueadores, a combinação  nitrato e 

hidralazina e inibidores do receptor de 

mineralocorticóide, como drogas 

que  modificam o prognóstico da disfunção 

sistólica3, 18, 21.  

Os resultados encontrados neste 

estudo  entre os pacientes com fração de 

ejeção <50% demonstraram uma 

prescrição medicamentosa  bem aquém dos 

80% preconizados pelas diretrizes 

brasileira e europeia para tratamento 

de  IC, à admissão, com incremento 

durante a internação (aumento médio 

de  59% na prescrição de drogas 

modificadoras de prognostico), e 

subsequente redução da  prescrição de 

inibidores da enzima conversora de 

angiotensina / bloqueadores do receptor 

de  angiotensina, betabloqueadores e 

espironolactona na alta hospitalar (redução 

média de 7% na  prescrição de drogas 

modificadoras de prognostico).  

Constata-se uma subprescrição de 

drogas  preconizadas para IC nos muito 

idosos que, embora seja uma 

população  pouco representada nos grandes 

ensaios clínicos randomizados, não 

apresenta per si uma  contraindicação 

formal ao uso dessas drogas, desde que 

tenha seu uso, introdução e 

titulação  devidamente monitorados e 

individualizados19.  

Um fator, no entanto, a ser considerado 

é que a taxa de prescrição destas 

medicações no  Brasil é baixa – o Registro 

BREATHE, por exemplo, exibe uma baixa 

taxa de utilização dessas  drogas 

modificadoras de prognóstico durante a 

internação – apenas 66% dos 

pacientes  estavam utilizando inibidores da 

enzima conversora de angiotensina / 

bloqueadores do receptor  de angiotensina 

e 57% em uso de betabloqueador, contra 

58% e 62% respectivamente  identificados 

neste estudo5.  

Ademais, é importante destacar, que 

essa não é uma característica  peculiar do 

Brasil. O registro americano ADHERE que 

reuniu dados de mais de 105 

mil  pacientes, e idade média de 75 anos, 

demonstrou subprescrição de inibidores da 

enzima  conversora de angiotensina / 

bloqueadores do receptor de angiotensina 
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(62%),  betabloqueadores (69%) e 

espironolactona (21%), por exemplo22.  

De modo geral, apesar da informação 

limitada e, por vezes, baseada em análise 

de  subgrupos e na experiência diária dos 

especialistas, a faixa etária dos muitos 

idosos (maior ou igual a 80 anos) apresenta 

fatores limitantes conhecidos ao uso das 

drogas modificadoras de  curso da IC, nos 

pacientes com fração de ejeção do 

ventrículo esquerdo reduzida13. O uso 

de  inibidores da enzima conversora de 

angiotensina / bloqueadores do receptor de 

angiotensina e  espironolactona podem 

levar a hipotensão, declínio da função renal 

e hipercalemia. Os  betabloqueadores 

podem causar broncoespasmo ou induzir 

queda nesta população. Já o uso de  nitrato 

pode piorar a hipotensão postural e os 

diuréticos de alça podem levar à 

hipotensão,  confusão mental e 

hipernatremia14-15, 19.  

Quando consideramos aqueles que 

possuem IC com fração de 

ejeção  preservada, o uso dessas drogas 

parece ser mais controverso considerando 

seus efeitos  colaterais, e a pouca evidência 

de benefício nesse grupo de fração de 

ejeção23-27. Levantando a  questão acerca de 

até onde há prerrogativa para o uso dessas 

medicações em muitos idosos e o  quanto 

está diante de farmacoiatrogenia? Essa 

pergunta ainda carece de 

análise. Observamos nos dados expostos, 

inclusive que há marcada prescrição de 

medicamentos  sintomáticos para 

insuficiência cardíaca, como furosemida e 

digital.  

Os pacientes com fração de ejeção 

intermediária, por sua vez, representam 

desafio ainda  maior quanto às diretrizes de 

tratamento por possuírem características 

clinico epidemiológicas  que se dispersam 

numa zona cinzenta entre os grupos com 

fração de ejeção reduzida e  preservada28. 

Estudos clínicos demonstraram, com 

ressalvas, que esse grupo pode se 

beneficiar  de medicamentos como 

bloqueadores do receptor de angiotensina e 

de betabloqueadores29-31.  Portanto a terapia 

sugerida para este grupo baseia-se no 

bloqueio neuro-hormonal 

com betabloqueadores e inibidores do 

sistema renina-angiotensina-aldosterona32. 

Há pouca informação na população muito 

idosa com essa fração de ejeção, razão pela 

qual se optou, neste  estudo, pela divisão 

conforme a fração de ejeção ventricular a 

partir do ponto de corte de 50%.   

Foram limitações em nossa análise, o 

caráter retrospectivo do estudo 

observacional, a  procedência dos dados, 

advindos de prontuários dos pacientes, e a 

perda por informações  incompletas de 

cerca de 20% dos pacientes admitidos no 

hospital durante o período do estudo. A 

escassez de informações acerca de 

pacientes muito idosos com insuficiência 

cardíaca,  urge a necessidade de estudos 

clínicos acerca das peculiaridades dessa 

idade e das opções  terapêuticas e suas 

limitações, que permitam o 

desenvolvimento de estratégias de 

intervenção  neste grupo. As evidências até 

então sugerem que acompanhamento mais 

estrito desses  indivíduos, através de 

monitoramento remoto telefônico ou por 

aplicativos, diário terapêutico  e terapias de 

grupo, por exemplo, apesar de não mostrar 

incrementos nas taxas de sobrevida,  têm 

provado serem ferramentas importantes na 

manutenção da qualidade de vida do 

paciente muito  idoso16, 33. 

  

CONCLUSÕES 

A população muito idosa é peculiar 

quanto ao perfil de comorbidades e 

ocorrência de  polifarmácia. Quanto à 

terapêutica medicamentosa há 

subutilização das drogas preconizadas 

na  insuficiência cardíaca com incremento 

na prescrição hospitalar.  Ao analisar os 

pacientes conforme a fração de ejeção 
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ventricular, o que se verifica é  uma 

similaridade quanto ao perfil 

medicamentoso utilizado, como se a 

insuficiência cardíaca  fosse uma só 

entidade com comportamento semelhante. 
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