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Analysis of the Clinical and Epidemiological Profile of Patients with Heart Failure with Reduced Ejection 
Fraction in a Hospital in Southern Santa Catarina
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Resumo
Fundamento: A insuficiência cardíaca com fração de ejeção reduzida (ICFEr) representa aproximadamente metade das 
hospitalizações por insuficiência cardíaca, impacta negativamente a capacidade funcional e a qualidade de vida dos pacientes e 
está associada a elevados gastos financeiros em saúde.

Objetivos: Analisar o perfil clínico e epidemiológico de pacientes com ICFEr em um hospital do sul catarinense no ano de 2023.

Métodos: Foram avaliados 147 pacientes com ICFEr em um hospital de referência do sul de Santa Catarina. Os dados foram 
coletados por meio de prontuários eletrônicos dos quais foram extraídas informações como fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo (FEVE), sexo, idade, raça/cor, peso, altura, medicamentos em uso e condições associadas.

Resultados: A média de idade da população em estudo foi de 68,14 ±12,88 anos. O sexo masculino representou 57,8% dos 
pacientes, e 88,4% eram da raça branca. Do total, 25,5% apresentaram algum grau de obesidade. Hipertensão arterial sistêmica 
foi observada em 68,7%, diabetes mellitus em 56,5% e cardiomiopatias isquêmicas em 31,3% dos indivíduos. A média do valor 
da FEVE foi de 28,54 ± 6,72%. A terapia farmacológica tripla preconizada esteve presente em 45,6% dos indivíduos, enquanto 
a associação com iSGLT2 foi observada em 34,8%.

Conclusões: Foi possível identificar o perfil clínico e epidemiológico da população em estudo e, sobretudo, evidenciar que mais 
da metade dessa população não estava em uso de terapia medicamentosa otimizada. Dessa forma, ressalta-se a importância de 
dados clínicos e epidemiológicos para revisar e otimizar o manejo dos pacientes.

Palavras-chave: Insuficiência Cardíaca Sistólica; Epidemiologia Clínica; Medicina Clínica.

Abstract
Background: Heart failure with reduced ejection fraction (HFrEF) accounts for approximately half of all heart failure hospitalizations, negatively 
impacts patients’ functional capacity and quality of life, and is associated with high financial costs in health care.

Objectives: To analyze the clinical and epidemiological profile of patients with heart failure with HFrEF in a hospital in southern Santa Catarina 
in the year 2023.

Methods: 147 patients with HFrEF were evaluated in a reference hospital in southern Santa Catarina. The data were collected through electronic 
medical records from which information such as left ventricular ejection fraction (LVEF), sex, age, race/color, weight, height, medications in use, 
and associated conditions was extracted.

Results: The mean age of the study population was 68.14 ± 12.88 years. Males represented 57.8% of the patients, and 88.4% were white. 
Of the total, 25.5% presented some degree of obesity. Systemic arterial hypertension was observed in 68.7%, diabetes mellitus in 56.5%, and 
ischemic cardiomyopathies in 31.3% of the individuals. The mean LVEF value was 28.54 ± 6.72%. The recommended triple pharmacological 
therapy was present in 45.6% of the individuals, while the association with iSGLT2  was observed in 34.8%.

Conclusions: It was possible to identify the clinical and epidemiological profile of the study population and, above all, to highlight that more 
than half of this population was not using optimized drug therapy. Therefore, the importance of clinical and epidemiological data for reviewing 
and optimizing patient management is emphasized.
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Introdução 
A insuficiência cardíaca (IC) tem sido apontada como um 

importante problema de saúde pública e considerada uma 
nova epidemia, com elevada mortalidade e morbidade, 
apesar dos avanços da terapêutica atual.1,2 No Brasil, dados 
do I Brazilian Registry of Acute Heart Failure mostram que a 
IC é uma das principais causas do retorno hospitalar.1 Nesse 
sentido, as tentativas de diminuir o seu fardo social, nas esferas 
clínica e econômica, se tornaram uma importante prioridade 
de saúde pública global.3

Uma ampla gama de condições cardíacas, defeitos 
hereditários e doenças sistêmicas pode resultar em IC, 
destacando-se a doença cardíaca isquêmica, doença cardíaca 
hipertensiva, doença cardíaca congênita, dislipidemia 
e diabetes.1,4 Adicionalmente, idade avançada, sexo 
masculino,5,6 sedentarismo e tabagismo, são importantes 
fatores associados à IC, sendo que a contribuição estimada 
de cada um destes fatores de risco pode variar ao longo do 
tempo e por raça e etnia.2,5,7

Para auxiliar na melhor conduta, pacientes com IC podem 
ser classificados de acordo com alguns aspectos. A diferenciação 
dos pacientes de acordo com a fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo (FEVE) é de grande importância, uma vez que diferem 
em relação às principais etiologias, às comorbidades associadas 
e, principalmente, à resposta à terapêutica.5 A insuficiência 
cardíaca com fração de ejeção reduzida (ICFEr) é definida como 
FEVE <40% e impacta negativamente a capacidade funcional 
e a qualidade de vida dos pacientes, bem como os gastos em 
saúde. No entanto, apesar dos investimentos na melhoria do 
manejo da ICFEr, essa condição ainda está associada a altas 
taxas de hospitalização e mortalidade.1,8,9

Nesse contexto, a avaliação contínua da epidemiologia 
da ICFEr é necessária para fornecer uma base científica 
para a alocação racional dos recursos de saúde e para o 
desenvolvimento de estratégias destinadas a reduzir os 
impactos dessa condição.10 Contudo, no Brasil, são escassos 

os estudos que avaliam, de forma abrangente e prospectiva, as 
características demográficas, clínicas e prognósticas de pacientes 
admitidos com diagnóstico clínico de IC.1

Considerando os impactos funcionais e econômicos da 
ICFEr e a escassez de estudos sobre essa temática no Brasil, 
se faz necessária a realização de pesquisas que contribuam 
para o conhecimento epidemiológico e para a caracterização 
demográfica e clínica dessa população. Dessa forma, o 
objetivo do presente estudo foi analisar o perfil clínico e 
epidemiológico de pacientes com ICFEr em um hospital do 
sul catarinense. 

Materiais e métodos

Aspectos éticos
O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética de 

Pesquisa e Humanos da instituição de ensino, por meio do 
parecer no 6.582.013, e pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
do hospital onde o estudo foi realizado, por meio do parecer 
no 6.705.122.

Desenho do estudo
Trata-se de um estudo observacional descritivo, com coleta 

de dados secundários e abordagem quantitativa.

População
Foram analisados 147 pacientes com ICFEr em um hospital 

do sul catarinense, no período de janeiro a dezembro de 2023. 
Para seleção inicial desses pacientes, se utilizou a classificação 
CID-10 correspondente à IC (I50, I50.0, I50.1 e I50.9) 
registrada nos prontuários. Na sequência, foi considerado 
o exame de ecocardiograma, utilizando-se os métodos de 
Teichholz ou Simpson, para classificação da IC de acordo 
com a FEVE. A Figura 1 ilustra o fluxograma de seleção da 
amostra do estudo.

Figura 1 – Fluxograma da seleção da amostra do estudo. IC: insuficiência cardíaca; FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo; 
ICFEr: insuficiência cardíaca com fração de ejeção reduzida. Fonte: Elaborado pelos autores.

360 pacientes com ecocardiograma

188 pacientes sem ecocardiograma

213 pacientes com FEVE ≥ 40%

147 pacientes com ICFEr

548 pacientes admitidos com IC
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Critérios de exclusão
Não houve exclusões neste estudo.

Dados coletados
Os pacientes foram avaliados por meio de prontuários 

eletrônicos, dos quais foram extraídas as seguintes informações: 
FEVE (obtida por meio do exame ecocardiográfico), sexo, 
idade, raça/cor, altura, peso, índice de massa corporal (IMC), 
medicamentos em uso e comorbidades associadas.

Análise de dados
Os dados coletados foram analisados com auxílio do 

software IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), 
versão 23.0. As variáveis idade (anos) e FEVE (%) foram expressas 
por meio de média e desvio padrão. As variáveis qualitativas 
(sexo, raça/cor, medicamentos em uso e comorbidades) foram 
expressas por meio de frequência e porcentagem.

Resultados
A Figura Central ilustra os principais achados da pesquisa. 

Na Tabela 1, se observa o perfil clínico e epidemiológico da 
população em estudo. A média de idade foi de 68,14 ± 12,88 
anos, e o sexo masculino representou 57,8% dos pacientes. Em 
relação à raça/cor, a branca correspondeu a 88,4%. Quanto 
ao IMC, 43,4% apresentavam peso adequado, 29,7% tinham 
sobrepeso e 25,5% apresentavam algum grau de obesidade. 
Entre as comorbidades, a hipertensão arterial sistêmica esteve 
presente em 68,7% dos pacientes, o diabetes mellitus em 56,5% 
e a cardiomiopatia isquêmica em 31,3% da população em 
estudo. Os betabloqueadores foram os medicamentos em uso 
por 81,0% dos pacientes, seguidos dos diuréticos (70,1%) e dos 
iECA/BRA, utilizados por 65,3%. A FEVE teve média de 28,54 
± 6,72%. Dos 147 pacientes analisados, 19 evoluíram a óbito 
durante a mesma internação.

Na Tabela 2, se observam as medicações em uso 
pelos pacientes com diagnóstico de ICFEr. Em relação às 
combinações terapêuticas, 29,2% dos pacientes utilizavam 
quatro medicamentos, 25,2% utilizavam cinco medicamentos, 
22,4% utilizavam três medicamentos e 13,6% faziam uso de 
duas medicações. Apenas nove pacientes (6,1%) utilizavam uma 
medicação e cinco (3,4%) não utilizavam nenhum medicamento. 
Na análise combinatória dos fármacos, considerando o uso de 
apenas um medicamento, o diurético foi utilizado por 2,7% 
dos pacientes. A associação do diurético com betabloqueador 
foi observada em 4,8% dos pacientes, e a combinação desses 
dois fármacos com iECA/BRA, esteve presente em 6,1%. Entre os 
pacientes que utilizavam quatro medicamentos, a combinação 
de betabloqueador, iECA/BRA, antagonista mineralocorticoide e 
iSGLT2 correspondeu a 8,2%. Foram identificados 27 pacientes 
(18,4%) em uso da combinação de betabloqueador, iECA/BRA, 
antagonista mineralocorticoide, iSGLT2 e diurético. 

Discussão
A ICFEr é uma condição que apresenta impactos 

negativos tanto fisiológicos quanto econômicos e sociais. 
Nesse contexto, a análise do perfil clínico e epidemiológico 

Tabela 1 – Perfil clínico e epidemiológico de pacientes 
diagnosticados com insuficiência cardíaca com fração de ejeção 
reduzida atendidos em um hospital de alta complexidade do sul 
catarinense no ano de 2023

Média ± DP, n (%)

n = 147

Idade (anos) 68,14 ± 12,88

Sexo

Masculino 85 (57,8)

Feminino 62 (42,2)

Raça/Cor

Branca 130 (88,4)

Preta 15 (10,2)

Parda 2 (1,4)

IMC

Abaixo do peso 2 (1,4)

Peso adequado 63 (43,4)

Sobrepeso 43 (29,7)

Obesidade grau I 27 (18,6)

Obesidade grau II 8 (5,5)

Obesidade grau III 2 (1,4)

Sem informação 2

Comorbidades

Hipertensão arterial sistêmica 101 (68,7)

Diabetes mellitus 83 (56,5)

Cardiopatia isquêmica 46 (31,3)

Obesidade 37 (25,2)

Tabagismo 32 (21,8)

Sem comorbidade informada 6 (4,1)

Medicamentos em uso

Betabloqueador 119 (81,0)

Diurético 103 (70,1)

iECA/BRA 96 (65,3)

Antagonista mineralocorticoide 87 (59,2)

iSGLT2 83 (56,5)

INRA 20 (13,6)

FEVE (%) 28,54 ± 6,72

Óbito 19 (12,9)

IMC: índice de massa corporal; iECA/BRA: inibidor da enzima 
conversora de angiotensina / Bloqueador do receptor de 
angiotensina; iSGLT2: inibidor do cotransportador de sódio/
glicose tipo 2; INRA: inibidor da neprilisina; Diurético: diurético 
de alça; FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo. Fonte: 
Dados da pesquisa, 2024.
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de pacientes com essa condição é essencial para embasar 
estratégias voltadas à redução de seus impactos. 

No presente estudo, a população com ICFEr apresentou 
média de idade de 68,14 anos, com predomínio do 
sexo masculino (57,8%). A idade é reconhecida como 
um importante fator de risco para IC e para as doenças 
cardiovasculares em geral, uma vez que o envelhecimento 
está associado à deterioração progressiva da estrutura 
e da função cardíaca, aumentando a suscetibilidade 
ao desenvolvimento da doença.11,12 Estima-se que 
aproximadamente 1% dos indivíduos com mais de 50 anos 
sejam acometidos por IC, e esse número dobra a cada 
década de vida, tornando a IC uma importante causa de 
mortalidade em idosos.13 

Com relação ao sexo, a maior prevalência de homens 
observada neste estudo está de acordo com dados da 
literatura, que atribuem essa predominância à maior 
exposição a fatores de risco isquêmicos, além de diferenças 
hormonais e mecanismos fisiopatológicos que favorecem 
a disfunção sistólica.14 Esses achados são consistentes com 
estudos prévios, como os de Albuquerque et al.1 (2015), 
Desai et al.15 (2021), Petersen et al.16 (2021) e Tsao et al.6 
(2023), que também descrevem populações com ICFEr 
predominantemente idosas e com maior prevalência do 
sexo masculino.

No que concerne à raça/cor, se observou, neste estudo, 
a predominância de indivíduos de raça/cor branca, 
correspondendo a 88,4% da população com ICFEr. Esse 
achado difere de dados epidemiológicos internacionais, 

Tabela 2 – Combinação de medicamentos de pacientes 
diagnosticados com insuficiência cardíaca com fração de ejeção 
reduzida atendidos em um hospital de alta complexidade do sul 
catarinense no ano de 2023

n (%)

n = 147

Combinação de medicamentos

Nenhum medicamento 5 (3,4)

Apenas 1 medicamento 9 (6,1)

Diurético 4 (2,7)

iECA/BRA 2 (1,4)

INRA 2 (1,4)

Betabloqueador 1 (0,7)

2 medicamentos 20 (13,6)

Betabloqueador, Diurético 7 (4,8)

iECA/BRA, Diurético 6 (4,1)

Betabloqueador, iECA/BRA 4 (2,7)

Betabloqueador, iSGLT2 1 (0,7)

Antagonista mineralocorticoide, Diurético 1 (0,7)

iSGLT2, Diurético 1 (0,7)

3 medicamentos 33 (22,4)

Betabloqueador, iECA/BRA, Diurético 9 (6,1)

Betabloqueador, Antagonista mineralocorticoide, 
Diurético

7 (4,8)

Betabloqueador, iECA/BRA, iSGLT2 5 (3,4)

Betabloqueador, iECA/BRA, Antagonista mineralo-
corticoide

4 (2,7)

Betabloqueador, Antagonista mineralocorticoide, 
iSGLT2

2 (1,4)

Antagonista mineralocorticoide, iSGLT2, Diurético 2 (1,4)

Betabloqueador, Antagonista mineralocorticoide, 
INRA

1 (0,7)

Betabloqueador, INRA, Diurético 1 (0,7)

Betabloqueador, iSGLT2, Diurético 1 (0,7)

iECA/BRA, Antagonista mineralocorticoide,  
Diurético

1 (0,7)

4 medicamentos 43 (29,2)

Betabloqueador, iECA/BRA, Antagonista mineralo-
corticoide, iSGLT2

12 (8,2)

Betabloqueador, iECA/BRA, iSGLT2, Diurético 10 (6,8)

Betabloqueador, iECA/BRA, Antagonista  
mineralocorticoide, Diurético

8 (5,4)

Betabloqueador, Antagonista mineralocorticoide, 
INRA, iSGLT2

3 (2,0)

Betabloqueador, Antagonista mineralocorticoide, 
INRA, Diurético

3 (2,0)

Betabloqueador, Antagonista mineralocorticoide, 
iSGLT2, Diurético

3 (2,0)

iECA/BRA, Antagonista mineralocorticoide, iSGLT2, 
Diurético

2 (1,4)

Betabloqueador, INRA, iSGLT2, Diurético 1 (0,7)

iECA/BRA, Antagonista mineralocorticoide, INRA, 
iSGLT2

1 (0,7)

5 medicamentos 37 (25,2)

Betabloqueador, iECA/BRA, Antagonista mineralo-
corticoide, iSGLT2, Diurético

27 (18,4)

Betabloqueador, Antagonista mineralocorticoide, 
INRA, iSGLT2, Diurético

7 (4,8)

Betabloqueador, iECA/BRA, Antagonista mineralo-
corticoide, INRA, iSGLT2

2 (1,4)

iECA/BRA, Antagonista mineralocorticoide, INRA, 
iSGLT2, Diurético

1 (0,7)

iECA/BRA: inibidor da enzima conversora de angiotensina 
/ Bloqueador do receptor de angiotensina; iSGLT2: Inibidor 
do cotransportador de sódio/glicose tipo 2; INRA: inibidor 
da neprilisina; Diurético: diurético de alça. Fonte: Dados da 
pesquisa, 2024.
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nos quais indivíduos negros apresentam maior incidência 
de IC, início mais precoce da doença e piores desfechos 
clínicos, em parte devido à maior prevalência de fatores 
de risco, como hipertensão arterial, obesidade e disfunção 
sistólica.17 Avaliações epidemiológicas em diferentes 
países demonstram carga substancialmente maior 
nessa população, tanto no acometimento quanto nas 
hospitalizações.2,4,6,18 Entretanto, no contexto brasileiro, 
particularmente na região sul, um maior percentual de 
insuficiência cardíaca entre indivíduos brancos pode ser 
reflexo da interação entre a composição genética regional, 
o perfil epidemiológico das etiologias e os determinantes 
sociais de saúde. Corroborando com esse cenário, o estudo 
de Albuquerque et al.1 (2015), realizado em população 
brasileira, identificou predominância de indivíduos 
de raça/cor branca autorreferida (59%), evidenciando 
semelhança com os achados do presente estudo. 

Diversos estudos demonstram que a presença 
de comorbidades em pacientes com ICFEr impacta 
negativamente o prognóstico, contribuindo para o 
aumento da mortalidade, das reinternações e para a 
piora na qualidade de vida.19-22 Entre as comorbidades 
mais frequentemente associadas à ICFEr, se destacam 
hipertensão arterial sistêmica, doença arterial coronariana, 
obesidade, diabetes mel l i tus e infarto agudo do 
miocárdio.1,16,23 Ademais, a presença de múltiplas 
comorbidades é frequente nessa população, e o número 
de condições associadas está diretamente relacionado a 
piores desfechos clínicos. Nesse sentido, a identificação 
e o manejo ativo dessas comorbidades são fundamentais 
na abordagem desses pacientes.20-22

A doença cardíaca isquêmica é reconhecida como 
a principal causa de ICFEr e foi identificada em 31,3% 
da população no presente estudo. Essa proporção é 
comparável à descrita por Dutra et al.23 (2022), que 
observaram prevalência de 26,3%, porém inferior à 
reportada por Petersen et al.16 (2021), que encontraram 
46,3% dos pacientes com doença cardíaca isquêmica. Em 
grandes registros e revisões internacionais, essa proporção 
é ainda mais elevada, com mais de 50% dos pacientes 
com ICFEr apresentando doença cardíaca isquêmica 
como causa subjacente.9,24 A presença de isquemia 
se associa a pior prognóstico, maior risco de arritmias 
e hospitalizações, além de influenciar a resposta ao 
tratamento farmacológico e a indicação de dispositivos, 
como cardiodesfibriladores implantáveis.9,25

A hipertensão arterial sistêmica foi observada em 
68,7% dos pacientes no presente estudo e constitui 
um dos principais fatores de risco modificáveis para o 
desenvolvimento de ICFEr. O mecanismo fisiopatológico 
central envolve a sobrecarga crônica, com consequente 
remodelamento ventricular, culminando em disfunção 
sistólica e redução da fração de ejeção.26,27 A elevada 
prevalência de hipertensão observada nesta amostra é 
compatível com dados epidemiológicos, que indicam 
frequência entre 57% e 75% em pacientes com ICFEr, 
além de contribuição para aproximadamente 20% a 30% 
dos casos de IC, com maior impacto em populações 
mais jovens.28 O risco é dose-dependente, de modo 

que níveis mais elevados de pressão arterial aumentam 
proporcionalmente o risco de insuficiência cardíaca.26 
Além disso, a presença de hipertensão em pacientes com 
ICFEr está associada a pior prognóstico, maior risco de 
hospitalizações e mortalidade. Assim, o controle rigoroso 
da pressão arterial é fundamental tanto na prevenção 
quanto no manejo da IC, uma vez que a redução dos níveis 
pressóricos pode melhorar sintomas e função cardíaca.28

No presente estudo, o diabetes mellitus foi identificado 
em 56,5% dos pacientes. Sua relação com ICFEr é 
considerada bidirecional e multifatorial. O diabetes 
constitui fator de risco independente e potente para o 
desenvolvimento de ICFEr, aumentando esse risco em 
mais de duas vezes, mesmo após ajuste para outros fatores 
como hipertensão arterial e doença arterial coronariana. 
Tal risco é mediado tanto por mecanismos indiretos, 
quanto por efeitos diretos sobre o miocárdio, culminando 
em fibrose e disfunção ventricular.29-31 A prevalência de 
diabetes em pacientes com ICFEr é elevada, situando-se 
em torno de 40% em grandes coortes, e sua presença 
está associada a pior prognóstico, com maior risco de 
hospitalização e mortalidade.32,33 O manejo do paciente 
com ICFEr e diabetes exige abordagem integrada, 
incluindo controle glicêmico rigoroso e uso de agentes 
com benefício cardiovascular comprovado, como os 
inibidores do cotransportador de sódio-glicose tipo 2 
(iSGLT2), os quais reduzem hospitalizações e mortalidade 
por insuficiência cardíaca, sendo recomendados por 
diretrizes nacionais e internacionais.32,34

A obesidade foi identificada em 25,5% dos pacientes 
com ICFEr avaliados, configurando-se como fator de risco 
não apenas para hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia 
e diabetes mellitus, mas também para o desenvolvimento 
de hipertrofia ventricular esquerda. Trata-se de uma 
condição que exerce efeitos indiretos sobre a IC, por 
meio do desenvolvimento de fatores de risco, bem como 
efeitos diretos sobre o miocárdio.17 A associação entre 
obesidade e IC é consistentemente descrita na literatura, 
com estudos internacionais relatando  prevalência em 
torno de 23%.35 Adicionalmente, se destaca o estudo de 
coorte de Lédo et al. (2025),19 que identificou importantes 
fatores de risco modificáveis na população brasileira, 
reforçando a necessidade de estratégias preventivas e de 
políticas públicas voltadas para a detecção precoce e ao 
manejo da IC.

A FEVE observada neste estudo apresentou média 
de 28,54 ± 6,72%, sendo compatível com diferentes 
estudos descritos na literatura. A associação entre a FEVE 
reduzida e o pior prognóstico em pacientes com ICFEr 
é bem estabelecida, e estudos indicam que a maioria 
dos pacientes com ICFEr apresenta FEVE média entre 
25% e 35%.23,36,37 À medida que a FEVE diminui, se 
observa aumento progressivo no risco de mortalidade, 
hospitalizações e eventos adversos, independentemente 
de outros fatores clínicos.38,39 Nesse contexto, a FEVE 
permanece como um dos principais parâmetros para 
aval iação e seguimento de pacientes com ICFEr, 
sendo amplamente validada por estudos e consensos 
internacionais.9,40 
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No presente estudo, apenas 34,8% dos pacientes 
com ICFEr encontravam-se em uso concomitante das 
quatro classes de fármacos modificadores de prognóstico 
recomendadas. O tratamento farmacológico atual para 
ICFEr preconiza o início precoce de quatro classes de 
medicamentos fundamentais: inibidores do sistema 
renina-angiotensina ou inibidores do receptor de 
angiotensina-neprilisina, betabloqueadores, antagonistas 
do receptor de mineralocorticoides e iSGLT2. Essa 
estratégia terapêutica é respaldada por consenso entre 
as diretrizes europeia, americana e brasileira, com base 
em evidências robustas de redução de mortalidade e 
hospitalizações.41,42 Os diuréticos de alça constituem 
outra classe medicamentosa amplamente utilizada, sendo 
indicados para o controle sintomático da congestão, 
sem impacto prognóstico.43 Apesar das recomendações 
bem estabelecidas, estudos demonstram que a adesão 
à terapia tripla ou quádrupla permanece subótima na 
prática clínica, com menos da metade dos pacientes 
elegíveis recebendo todas as classes recomendadas.1,9,44 
Fatores como a complexidade do regime terapêutico, 
a polifarmácia, a presença de comorbidades, os efeitos 
adversos, as dificuldades socioeconômicas e as barreiras do 
sistema de saúde contribuem para a baixa adesão.43 Essa 
baixa adesão é preocupante, uma vez que pode favorecer 
a descompensação da doença16 e contribuir para a elevada 
morbidade, mortalidade e custos associados.1

A taxa de mortalidade em pacientes com ICFEr 
permanece e levada,  mesmo diante dos avanços 
terapêuticos. A maioria dos óbitos nessa população é de 
causa cardiovascular, principalmente por IC progressiva e 
morte súbita.45 O presente estudo constatou que 12,9% 
dos pacientes com ICFEr evoluíram ao óbito no período 
estudado. Em grandes registros internacionais e estudos 
multicêntricos, a mortalidade em 1 ano para pacientes 
ambulatoriais com ICFEr é de aproximadamente 8% a 
9%. Em pacientes hospitalizados por descompensação, 
esse índice pode alcançar 17% a 18%.46 No Brasil, o 
estudo BREATHE1 observou mortalidade por qualquer 
causa em 12,6% dos casos, resultado semelhante ao 
encontrado no presente estudo. Por sua vez, Desai et 
al.15 (2021) relataram percentual ainda mais elevado, de 
27,4%. Esses achados evidenciam que a ICFEr continua 
a representar um importante problema de saúde pública, 
reforçando a necessidade de implementação rigorosa da 
terapia farmacológica recomendada pelas diretrizes, com 
o objetivo de modificar o prognóstico desses pacientes.

Limitações do estudo
Algumas limitações inerentes ao presente estudo devem 

ser consideradas. O estudo foi realizado em um único 
centro de atenção terciária, referência na região, o que 
pode limitar a validade externa dos resultados. Além disso, 
uma amostra de 147 indivíduos pode não representar 
adequadamente a diversidade da população, levando a 
resultados enviesados. O presente estudo não teve como 
objetivo avaliar as doses utilizadas das medicações, devido 
à falta de padronização do registro dessa informação no 
prontuário. No entanto, entendendo a relevância dessa 

análise, se sugere que, em estudos futuros, a mesma seja 
incluída para maiores discussões. Ademais, os dados 
foram coletados de prontuários eletrônicos; sendo assim, a 
precisão e a completude das informações nos prontuários 
podem variar, interferindo nas análises. Somado a isso, 
diferentes profissionais podem registrar informações de 
maneiras distintas, o que pode levar a inconsistências e 
variabilidades nos dados coletados.

Conclusões
O presente estudo descreveu o perf i l  c l ínico, 

epidemiológico e terapêutico de pacientes com ICFEr 
atendidos em um hospital de referência do sul do Brasil, 
evidenciando uma população predominantemente idosa, 
do sexo masculino, com elevada carga de comorbidades, 
fração de ejeção significativamente reduzida e mortalidade 
intra-hospitalar relevante (Figura Central).

Os  re su l t ados  demons t r am que ,  apesa r  da s 
recomendações consolidadas das diretrizes nacionais e 
internacionais, a otimização da terapia farmacológica 
ainda é limitada na prática clínica real. Esses achados 
ressaltam a existência de uma lacuna entre as diretrizes 
clínicas e a prática assistencial, reforçando a necessidade 
de estratégias voltadas à otimização do tratamento 
farmacológico da ICFEr. A compreensão do perfil clínico 
e terapêutico dessa população pode contribuir para o 
aprimoramento do manejo da insuficiência cardíaca 
e para a redução de desfechos adversos em contextos 
assistenciais semelhantes.
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