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RESUMO 
 

A Insuficiência Cardíaca (IC) descompensada possui elevada mortalidade, tanto 
intra-hospitalar, quanto nos meses subsequentes à hospitalização, período conhecido 
como período vulnerável. Fatores socioeconômicos estão associados a pior prognóstico 
em pacientes com IC crônica, no entanto, a relação em pacientes com IC 
descompensada é pouco conhecida, principalmente em países em desenvolvimento e 
com sistema universal de saúde. O objetivo desse trabalho é analisar o impacto da renda 
e do nível educacional no risco de óbito intra-hospitalar e no período vulnerável após 
hospitalização de pacientes com IC descompensada no Brasil. Este é um estudo de 
coorte prospectivo utilizando os dados nacionais do programa “Boas Práticas em 
Cardiologia” (BPC), admitidos com diagnóstico primário de IC descompensada nos 
centros participantes do Sistema Único de Saúde (SUS). Os pacientes foram 
classificados conforme renda familiar mensal nos grupos: ≤1 salário-mínimo (SM), >1 a 
<2 SM, ≥2 a <5 SM e ≥5 SM. Ainda, foram classificados quanto a escolaridade em: menor 
que básica, básica, intermediária e avançada, conforme Classificação Internacional 
Normalizada da Educação 2011. O seguimento dos pacientes foi realizado até 180 dias 
após a alta hospitalar (período vulnerável). Por meio de regressão logística ajustada e 
não-ajustada, foram analisados os impactos da renda e escolaridade no óbito intra-
hospitalar. Por meio de regressão de Cox e regressão proporcional de subhazards 
ajustadas e não ajustadas, foram analisados os impactos da renda e escolaridade no 
óbito por todas as causas, óbito por causa cardiovascular e reospitalização por todas as 
causas até 180 dias após a alta. Foram incluídos na análise de mortalidade intra-
hospitalar 3.216 pacientes (Média de idade 60,9±14,9 anos, 42% mulheres). A 
mortalidade intra-hospitalar foi 11% (n=354). Menores níveis de renda estiveram 
associados a maior risco de óbito após ajuste para características basais dos pacientes, 
características clínicas na admissão e causas de descompensação (OR 1,23, IC95% 
1,04-1,46, p=0,016). O nível de escolaridade não esteve associado com o risco de óbito 
intra-hospitalar. Na análise de seguimento após a alta, foram incluídos 2.425 pacientes 
(média de idade 60,7±15,0 anos, 41,2% mulheres). Em uma mediana de seguimento de 
180 dias (52 – 180 dias), a mortalidade geral foi 11,3% (n=274), a mortalidade 
cardiovascular foi 9,1% (n=221) e a taxa de reospitalização por todas as causas foi 26,2% 
(n=635). Menores níveis educacionais foram associados a maior risco de óbito por todas 
as causas (HR 1.39, IC95% 1.13 – 1.73, p=0,002) e óbitos cardiovasculares (SHR 1,38, 
IC95% 1,09 – 1,75, p=0,008), mas não a maior taxa de reospitalização (SHR 1,08, IC95% 
0,96 – 1,21, p=0,22) após ajuste para fatores de confusão. O nível de renda não esteve 
relacionado a nenhum dos desfechos analisados no período. Em pacientes com IC 
descompensada, menores níveis de renda estão associados com maior risco de óbito 
intra-hospitalar, enquanto menores níveis de escolaridade estão associados com maior 
risco de óbito no período vulnerável. 

 
Palavras-chave: insuficiência cardíaca; fatores socioeconômicos; determinantes sociais 
em saúde; prognóstico. 
  



 
 

 

ABSTRACT 
 

Acute heart failure (HF) has high mortality rates, both in-hospital and in the months 
post-discharge, a period known as the vulnerable period. Socioeconomic factors are 
associated with worse prognoses in patients with chronic HF; however, this relationship 
is poorly understood in acute HF patients, especially in developing countries with universal 
healthcare systems. This study aims to analyze the impact of income and educational 
level on the risk of in-hospital death and mortality during the vulnerable period after 
hospitalization for acute HF in Brazil. This is a prospective cohort study using national 
data from the "Boas Práticas em Cardiologia" (BPC) program, including patients admitted 
with a primary diagnosis of acute HF in nineteen hospitals from the Sistema Único de 
Saúde (SUS). Patients were classified according to monthly household income into the 
following groups: ≤1 minimum wage (MW), >1 to <2 MW, ≥2 to <5 MW, and ≥5 MW. 
They were also classified by education level as: less than basic, basic, intermediate, and 
advanced, according to the International Standard Classification of Education 2011. 
Patients were followed for up to 180 days after hospital discharge. The impacts of income 
and education on in-hospital death were analyzed using adjusted and unadjusted logistic 
regression. The impacts of income and education on all-cause death, cardiovascular 
death, and all-cause rehospitalization up to 180 days after discharge were analyzed using 
adjusted and unadjusted Cox regression and subhazard regression. A total of 3,216 
patients were included in the in-hospital mortality analysis (mean age 60.9±14.9 years, 
42% women). In-hospital mortality was 11% (n=354). Lower income levels were 
associated with a higher risk of death after adjustment for baseline patient characteristics, 
clinical characteristics at admission, and causes of decompensation (OR 1.23, 95% CI 
1.04-1.46, p=0.016). Education levels were not associated with mortality after adjustment 
for baseline patient characteristics, clinical characteristics at admission, and causes of 
decompensation. For the post-discharge follow-up analysis, 2,425 patients were included 
(mean age 60.7±15.0 years, 41.2% women). At a median follow-up of 180 days (52 – 180 
days), overall mortality was 11.3% (n=274), cardiovascular mortality was 9.1% (n=221), 
and the all-cause rehospitalization rate was 26.2% (n=635). Lower education levels, after 
adjustment for confounding factors, were associated with a higher risk of all-cause death 
(HR 1.39, 95% CI 1.13 – 1.73, p=0.002) and cardiovascular death (SHR 1.38, 95% CI 
1.09 – 1.75, p=0.008), but not with a higher rehospitalization rate (SHR 1.08, 95% CI 0.96 
– 1.21, p=0.22). Income level was not associated with any of the analyzed outcomes 
during this period. In patients with acute HF, lower income levels are associated with a 
higher risk of in-hospital death, while lower education levels are associated with a higher 
risk of death in the vulnerable period. 

 
Keywords: heart failure; socioeconomic factors; social determinants of health; prognosis. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome clínica com sinais e sintomas atuais 

ou prévios causados por uma anormalidade cardíaca funcional ou estrutural, associados 

a aumento de peptídeo natriurético atrial e/ou evidência objetiva de congestão pulmonar 

e/ou sistêmica (Bozkurt et al., 2021). A IC acomete 64,3 milhões de pacientes no mundo, 

e é responsável por cerca 330 mil internamentos anuais no Brasil  (James et al., 2018; 

Kaufman et al., 2015).  

Dentre as apresentações clínicas da IC, a aguda/descompensada se caracteriza 

por piora abrupta e significativa da sintomatologia e sinais associados, com necessidade 

de atendimento médico de emergência. (McDonagh et al., 2021) A IC descompensada 

não está associada somente à alta mortalidade intra-hospitalar, mas também a altas 

taxas de óbito e reospitalização nos meses seguintes a alta hospitalar, período conhecido 

como “período vulnerável” (Crespo-Leiro et al., 2016; De Albuquerque et al., 2015; 

Greene et al., 2015). A despeito da maior gravidade, a internação hospitalar pode ser 

uma janela de oportunidade para otimização terapêutica na IC, levando a melhor 

prognóstico dos pacientes no período vulnerável (Mebazaa et al., 2022). 

Diferentes fatores socioeconômicos, entre eles renda e escolaridade, estão 

associados a maior incidência e pior prognóstico dos pacientes com IC em tratamento 

ambulatorial (Ohlsson et al., 2021; Schjødt et al., 2019). Pior acesso às terapias 

modificadoras de doença, aos dispositivos cardíacos, aos serviços de saúde, e pior 

adesão às terapias preconizadas nessas populações mais vulneráveis podem explicar 

parcialmente essa associação (White-Williams et al., 2020). Tal fato sugere que os 

determinantes sociais em saúde (DSS) tenham papel relevante na história natural da 

doença, sendo também um componente dos fatores de risco de pior prognóstico. 

Já na IC descompensada e no período vulnerável, a relação entre os fatores 

socioeconômicos e o prognóstico é pouco compreendida. Estudos publicados sugerem 

uma associação entre maior vulnerabilidade social composta por diferentes fatores e 

maior taxa de óbitos intra-hospitalar e no seguimento precoce (Rao et al., 2022; Sterling 

et al., 2020; Tromp et al., 2020). No entanto, além de apresentarem pouca caracterização 

dos dados a nível individual, não foram conduzidos em países em desenvolvimento e 
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com serviço de saúde universal, como o Brasil. A compreensão da associação entre os 

fatores socioeconômicos no contexto da IC descompensada e período vulnerável pode 

viabilizar melhor caracterização dos pacientes em alto risco de desfecho desfavorável, 

auxiliar na determinação da terapêutica no momento da alta e guiar o cuidado no 

seguimento precoce, com possível impacto no seu prognóstico. 

Portanto, o objetivo desse trabalho é avaliar o impacto da renda e do nível de 

escolaridade no risco de óbito intra-hospitalar, e no risco de óbito, óbito por causa 

cardiovascular e reospitalização no período vulnerável em pacientes admitidos com IC 

descompensada no Brasil. 

 

1.1 PROBLEMA 
 

A IC descompensada possui elevada morbimortalidade, tanto no período intra-

hospitalar, quanto no período vulnerável. Fatores socioeconômicos estão associados ao 

prognóstico de diferentes doenças cardiovasculares, no entanto, a relação no contexto 

da IC descompensada é pouco conhecida. A despeito dos avanços nas décadas 

recentes, o Brasil ainda possui lacunas no âmbito educacional e de distribuição de renda, 

marcadamente na população com idade mais avançada. Tais lacunas podem ter especial 

impacto no prognóstico de pacientes com IC tendo em vista a faixa etária que a doença 

acomete e a complexidade do cuidado que ela demanda. A correta estratificação de risco 

destes pacientes permite o desenvolvimento preciso de estratégias e alocação efetiva de 

recursos com objetivo de mitigar o risco de desfecho desfavorável.  

 

1.2 OBJETIVOS 

 

1.2.1 Objetivo geral 
 

Analisar a associação entre renda e escolaridade e o prognóstico de pacientes 

hospitalizados por insuficiência cardíaca (IC) descompensada atendidos em hospitais do 

Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil. 
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1.2.2 Objetivos específicos 
 

a) Objetivo Específico I 

Analisar a associação entre renda, escolaridade e risco de óbito intra-hospitalar 

em pacientes com IC descompensada. 

 

b) Objetivo Específico II 

Analisar a associação entre renda, escolaridade e o risco de óbito por todas as 

causas nos 180 dias seguintes a uma hospitalização por IC descompensada. 

 

c) Objetivo Específico III 

Analisar a associação entre renda, escolaridade e o risco de óbito por causas 

cardiovasculares nos 180 dias seguintes a uma hospitalização por IC descompensada. 

 

c) Objetivo Específico IV 

Analisar a associação entre renda, escolaridade e o risco de reospitalização por 

todas as causas nos 180 dias seguintes a uma hospitalização por IC descompensada. 

 

e) Objetivo Específico V 

Identificar possíveis mediadores da relação entre renda, escolaridade e o 

prognóstico dos pacientes nos 180 dias seguintes a uma hospitalização por IC 

descompensada.  

 

1.3 JUSTIFICATIVA 

 
A IC acomete cerca de 64 milhões de pessoas no mundo atualmente. Com o 

envelhecimento da população e melhora do tratamento das patologias cardiovasculares, 

há uma tendência de que essa prevalência cresça nos próximos anos. A despeito da 

existência de diversas terapias farmacológicas e não-farmacológicas que melhorem o 

prognóstico da IC, sua mortalidade permanece alta, principalmente no contexto de IC 

descompensada.  
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Identificar fatores que piorem o elevado risco residual da IC traz informações 

valiosas tanto para a equipe assistente, quanto para as autoridades de saúde pública. No 

âmbito da equipe assistente, adicionar informações que refinem a estratificação de risco 

de óbito intra-hospitalar ou no seguimento precoce pode guiar decisões terapêuticas 

importantes durante a hospitalização e/ou na alta, como por exemplo, periodicidade dos 

retornos ambulatoriais e intensidade com que o tratamento será otimizado.  

Já no âmbito de saúde pública, determinar se o nível de renda e educacional 

estão associados a pior prognóstico pode permitir alocação específica de recursos e 

desenvolvimento de programas que visem mitigar esse risco especialmente para essas 

populações, como prega o princípio da equidade, reduzindo as disparidades em saúde. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 
 
2.1 A INSUFICIÊNCIA CARDÍACA 

 

A IC é uma síndrome clínica complexa e extremamente ampla. Pode ser 

considerada o ponto final de uma variedade de doenças cardiovasculares, muitas vezes 

preveníveis, que levam a uma alteração do enchimento ventricular, da ejeção de sangue 

ou de ambos (Heidenreich et al., 2022). A sintomatologia característica da IC é composta 

por dispneia, ortopneia, dispneia paroxística noturna e edema sistêmico, decorrentes das 

alterações de pressões nas câmaras cardíacas. A história natural também é muito 

variável, abrangendo desde pacientes ditos em risco de desenvolver IC (estágio A), 

passando pelos com alterações estruturais cardíacas assintomáticos (estágio B) ou 

sintomáticos (estágio C), e chegando nos refratários ao tratamento, com sintomatologia 

limitante e hospitalizações recorrentes (estágio D) (Heidenreich et al., 2022).  

A IC possui duas grandes formas de apresentação clínica. A IC crônica é definida 

como aquela em que o paciente já tem o diagnóstico de IC estabelecido e/ou se mantém 

com sintomas, principalmente a dispneia, estáveis, ou com progressão lenta (McDonagh 

et al., 2021). Possui manejo ambulatorial e predominantemente com medicações via oral. 

Por outro lado, a IC aguda/descompensada se caracteriza por piora abrupta e 

significativa da sintomatologia e sinais associados a IC, com necessidade de atendimento 

médico de emergência, predominantemente manejo intra-hospitalar e com medicações 

parenterais (McDonagh et al., 2021). Os pacientes que apresentam um quadro de 

descompensação são caracterizados por maior gravidade da doença (Chioncel et al., 

2017). 

Após alta hospitalar de uma internação por IC descompensada, os pacientes 

entram num período de três a seis meses que também é marcado por maior 

morbimortalidade, chamado período vulnerável (Cotter et al., 2023; Greene et al., 2015). 

Nesse período, a taxa de óbito e reospitalização pode checar a 10% e 25%, 

respectivamente (Cotter et al., 2023). A fisiopatologia proposta envolve a ativação neuro-

hormonal inflamatória presente na IC descompensada, bem como a piora hemodinâmica 

e nas pressões de enchimento em um curto período de tempo associado a congestão 
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subclínica persistente na alta hospitalar (Cotter et al., 2023; Greene et al., 2015). 

Propostas terapêuticas vêm sendo estudadas para mitigar esse risco. A otimização 

medicamentosa intensa nessa fase da doença se mostrou eficiente na redução do 

desfecho composto de óbito e reospitalização por IC em 34%, sendo uma possível janela 

de oportunidade para atuação terapêutica com melhora prognóstica (Mebazaa et al., 

2022). 

Outra classificação de suma importância se refere ao fenótipo da IC, determinado 

pela fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE). Os pacientes podem ser 

classificados em IC de fração de ejeção reduzida (ICFER), levemente reduzida (ICFElr) 

ou preservada (ICFEP) se possuírem FEVE ≤40%, entre 41 e 49% ou ≥50%, 

respectivamente. Os pacientes podem ainda ser classificados como IC de fração de 

ejeção melhorada, caso apresentassem FEVE ≤40%, com posterior aumento de 10 

pontos percentuais da FEVE basal e segunda medida com FEVE >40% (Bozkurt et al., 

2021). 

É estimado que cerca de 64,3 milhões de pessoas no mundo tenham IC (James 

et al., 2018). A prevalência varia conforme o local do mundo, sendo maior na Europa 

Central, Norte da África e Oriente Médio, com valores entre 1133 e 1196 casos a cada 

100.000 pessoas (Bragazzi et al., 2021). Na América do Sul a prevalência gira em torno 

de 1% (Ciapponi et al., 2016). O fenótipo mais prevalente tem grande variação na 

literatura entre ICFER e ICFEP (Cheng et al., 2014; Chioncel et al., 2017; Koh et al., 2017; 

Senni et al., 2014). Isso se deve principalmente a variabilidade nos critérios diagnósticos 

da ICFEP e aos contextos em que os registros são realizados. No entanto, a literatura 

sugere uma estabilidade na prevalência da ICFER, com aumento da prevalência da 

ICFEP (Owan et al., 2006). 

As etiologias da IC são inúmeras, e variam consideravelmente conforme a 

localização geográfica. A doença arterial coronariana (DAC) é um grande fator de risco 

para desenvolver IC, sendo a etiologia de cerca de 40 a 49% dos casos gerais 

mundialmente (Chioncel et al., 2017; Johansson et al., 2021), e de cerca de 60% dos 

casos de ICFER (Vedin et al., 2017). As etiologias hipertensiva e valvar também são 

representativas – a valvar principalmente no Brasil, devido a incidência significativa de 

febre reumática (Dokainish et al., 2017; Fonarow et al., 2007). No Brasil, ainda, a Doença 
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de Chagas também tem influência relevante, sendo responsável por cerca de 11% dos 

casos no país (De Albuquerque et al., 2015). 

A IC é marcada por grande morbimortalidade, principalmente em seus estágios 

mais avançados. Dados do registro ESC-HF-LT desenvolvido em 21 países europeus, 

demonstrou mortalidade em 1 ano de 23,6% na IC descompensada e 6,4% na IC crônica 

(Chioncel et al., 2017). A mortalidade em 5 anos pode chegar a 75% (Shah et al., 2017). 

A mortalidade conforme o fenótipo da IC é semelhante, no entanto, é notável que a 

proporção de óbitos por causa cardiovascular é maior dentre aqueles com ICFER quando 

em comparação aos com ICFEP (Chioncel et al., 2017). 

O tratamento da IC sempre foi alvo de grande interesse para modificar o mau 

prognóstico dos seus pacientes. O controle e tratamento de fatores de risco se mostram 

fundamentais em todo espectro de apresentação da doença, juntamente com mudanças 

do estilo de vida, como prática de exercício físico, controle de peso e alimentação 

saudável (Heidenreich et al., 2022).  

Em relação a terapia medicamentosa, o tratamento é dividido conforme o a fração 

de ejeção. Nos pacientes com ICFER, há recomendação para o uso concomitante de 

beta-bloqueadores, sacubitril-valsartana ou iECA/BRA, inibidores do cotransportador 

sódio-glicose 2 (ISGLT2) e antagonistas receptor mineralocorticoide (ARM) (Komajda et 

al., 2018). Tais drogas demonstraram eficácia na redução de desfechos 

cardiovasculares, incluindo óbito, óbito cardiovascular e reospitalizações por IC. Ainda, 

há recomendação do uso de diuréticos de alça para controle da retenção líquida e 

sintomatologia (Heidenreich et al., 2022). 

No cenário da ICFElr, é recomendado uso dos ISGLT2, dos diuréticos de alça 

para controle de sintomatologia e pode ser considerado uso dos demais componentes do 

tratamento da ICFER a depender dos sintomas e reospitalizações (Heidenreich et al., 

2022). Já para ICFEP, nenhuma classe terapêutica havia demonstrado impacto no 

prognóstico da doença, e seu tratamento farmacológico visava basicamente controle dos 

fatores de risco e da sintomatologia. Nos últimos anos, dois grandes estudos, os ensaios 

clínicos randomizados EMPEROR-Preserved e DELIVER, demonstraram impacto dos 

ISGLT2 na redução do desfecho composto de óbito cardiovascular e reospitalização, o 

que foi reafirmado em uma metanálise dos seus dados (Anker et al., 2021; Solomon et 
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al., 2022; Vaduganathan et al., 2022). Dessa forma, os ISGLT2 (dapagliflozina e 

empagliflozina) são recomendados também nesse fenótipo da doença (Heidenreich et 

al., 2022). 

 

2.2 FATORES SOCIOECONÔMICOS E DOENÇAS CARDIOVASCULARES 

 

Os DSS foram propostos inicialmente por Göran Dahlgren e Margaret Whitehead 

em 1991 (Dahlgren; Whitehead, 1991). São descritos como fatores não-médicos que 

influenciam a qualidade da assistência e os desfechos em saúde, e incluem fatores 

pessoais, como a idade e gênero, de estilo de vida individual, de conexões sociais, 

condições de vida e trabalho, e até condições culturais e econômicas gerais do contexto 

em que os indivíduos estão incluídos (Dahlgren; Whitehead, 1991). A Organização 

Mundial da Saúde define DSS como condições em que as pessoas nascem, crescem, 

vivem, trabalham e envelhecem, bem como o acesso das pessoas a dinheiro e recursos, 

e que influenciam desigualdades em saúde. Os DSS são, muitas vezes, os responsáveis 

pela desigualdade dos desfechos em saúde encontrada entre diferentes populações. 

Uma parte da sua composição são os fatores socioeconômicos, como renda e 

escolaridade. 

A associação entre fatores socioeconômicos e pior prognóstico nas doenças 

cardiovasculares já foi vastamente estudada, incialmente no contexto de infarto agudo 

do miocárdio (Stirbu et al., 2012; Wang et al., 2014; Yong et al., 2014). Os pacientes com 

menor renda demonstraram pior prognóstico, com maior taxa de recorrência de eventos 

e maior mortalidade. Essa associação foi atribuída a menor acesso e prescrição das 

terapias modificadoras de doença, a menor adesão, a menor qualidade do serviço médico 

ofertado (Hanley; Morgan; Reid, 2011; Rasmussen et al., 2007; Yu; Hou; Chung, 2014). 

 

2.3 FATORES SOCIOECONÔMICOS E INSUFICIÊNCIA CARDÍACA 

 

Na IC, foi demonstrado que pacientes ambulatoriais com pior renda possuíam 

pior status de saúde com base no Questionário de Cardiomiopatia Kansas City (KCCQ), 

mesmo em análises ajustadas (Khariton et al., 2018). Na sequência, com base em 
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informações de bases de dados nacionais na Dinamarca, Schjødt et al. (2019) 

demonstrou que os pacientes com pior renda com novo diagnóstico de ICFER tinham 

pior evolução da doença, com maior taxa de mortalidade e reospitalização por outras 

causas que não IC. Por outro lado, uma coorte asiática desenvolvida em 11 países 

demonstrou uma importante relação entre o nível de desenvolvimento do país e o impacto 

que a renda tem no prognóstico dos pacientes com IC (Teng et al., 2021). Foi evidenciado 

que os pacientes com menor renda tinham maior taxa de óbito ou reospitalização por IC 

apenas nos países mais desenvolvidos da análise, o que sugere que essa associação 

tenha um comportamento particular a depender do desenvolvimento do local em que é 

estudada.  

Na IC descompensada, os dados são menos disponíveis. Um estudo com 

informações dos bancos de dados de hospitalizações em Taiwan de 1996 a 2003 

demonstrou maior mortalidade intra-hospitalar e no seguimento dos pacientes com menor 

renda. Além disso, a análise temporal entre os períodos pré e pós-implementação de um 

sistema universal de saúde no país demonstrou que essa associação foi mitigada após 

a adoção do sistema (Hung et al., 2021). Dessa forma, é possível notar a importância da 

diferenciação da análise em contextos com e sem acesso universal à saúde. A principal 

limitação desse estudo é não possuir nenhuma característica clínica ou laboratorial dos 

pacientes na admissão hospitalar que pudesse diferenciá-los quanto a gravidade do 

quadro.  

Por fim, um estudo com os dados do programa Get With the Guidelines – Heart 

Failure, realizado nos Estados Unidos, classificou os pacientes admitidos por IC 

descompensada quanto a renda média do bairro em que habitavam. Os pacientes dos 

bairros com menor renda eram mais jovens, mais frequentemente de origem hispânica e 

com maior número de comorbidades. Não houve diferença entre as características 

clínicas e laboratoriais na admissão hospitalar. A mortalidade intra-hospitalar do estudo 

foi baixa, cerca de 3%, demonstrando uma população de baixo risco, e foi maior nos 

pacientes de bairros com menor renda. Além disso, os pacientes de bairros com maior 

renda receberam com maior frequência as terapias recomendadas por diretriz na alta 

hospitalar, e tiverem retorno ambulatorial mais precoce (Rao et al., 2022). 
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Em resumo, a literatura sugere uma relação entre fatores socioeconômicos e pior 

prognóstico na IC. Essa relação parece ser influenciada pelo nível de desenvolvimento 

do país e pela existência de um sistema universal de saúde. A literatura carece de dados 

provenientes de países em desenvolvimento, que considerem a renda e escolaridade a 

nível individual e que analisem de maneira detalhada o período vulnerável após 

internação por IC descompensada.   
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3 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 
 
3.1 DESENHO DO ESTUDO E FONTE DOS DADOS 

 
Este é um estudo de coorte, observacional, prospectivo utilizando dados do 

programa “Boas Práticas em Cardiologia” (BPC). O BPC é uma adaptação do programa 

“Get With The Guidelines” da American Heart Association para aplicação no Brasil, que 

visa o aumento da adesão por parte das equipes assistenciais às diretrizes terapêuticas 

existentes para o manejo da Fibrilação Atrial (FA), Síndrome Coronariana Aguda (SCA) 

e IC Descompensada (Papa Taniguchi et al., 2020). O BPC incluiu hospitais terciários 

vinculados ao Sistema Único de Saúde (SUS) nas cinco regiões geográficas do país. 

Nesse projeto, foram utilizados os dados da coorte de IC descompensada do BPC 

incluídos no programa entre dois de fevereiro de 2016 e 09 de novembro de 2022. Foram 

incluídos os pacientes que possuíam diagnóstico primário de IC descompensada definida 

pela equipe assistente, tinham mais que 18 anos e um tempo de internação hospitalar 

maior que 24 horas. Por outro lado, foram excluídos aqueles que tinham histórico de 

transplante cardíaco, estavam na lista de espera de transplante cardíaco, estavam em 

uso de um dispositivo de assistência ventricular (DAV), ou tinham informações de renda 

e/ou escolaridade faltantes. Para as análises relacionadas ao período vulnerável, os 

pacientes com óbito intra-hospitalar ou que tiveram alta com vida, mas nenhum contato 

de seguimento estabelecido, também foram excluídos.  

 

3.2 AVALIAÇÃO CLÍNICA E DEFINIÇÕES 

 

Após assinatura de termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), os 

participantes e/ou seus responsáveis foram entrevistados por um pesquisador treinado, 

que também revisava os prontuários médicos. Dados clínicos, laboratoriais, 

socioeconômicos e ecocardiográficos foram coletados na admissão hospitalar, na alta 

hospitalar, em contato 30 dias após a alta e em contato 180 dias após a alta. As 

informações sobre renda familiar e a escolaridade foram autorreferidas e coletadas no 

momento da admissão hospitalar. A renda familiar dos participantes no momento da 
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coleta foi categorizada da seguinte forma: menor ou igual a um salário-mínimo (SM), 

maior que um e menor que dois SM, igual ou maior que 2 SM a menor que 5 SM, e igual 

ou maior que 5 SM. A escolaridade foi categorizada conforme a equivalência da 

Classificação Internacional Normalizada da Educação 2011 (ISCED 2011) (Unesco, 

2012) proposta para uso no Brasil em: menor que básica (sem educação formal – ISCED 

X ou 0), básica (ensino fundamental incompleto ou completo – ISCED 1 ou 2), 

intermediária (ensino médio incompleto ou completo – ISCED 3 ou 4) e avançada (Ensino 

superior completo ou incompleto – ISCED 5 a 8).  

 

3.3 OUTRAS VARIÁVEIS 

 

As causas de descompensação foram definidas como fatores e/ou situações que 

possam ter contribuído para descompensação cardíaca. Foram atribuídas como causa 

no contexto de IC descompensada: arritmias (nova ou desconhecida, ou com mudança 

do padrão basal); Infecção ou complicação respiratória (infecção aguda de qualquer sítio 

ou complicação respiratória aguda, como componente de doença pulmonar obstrutiva 

crônica descompensada); injúria renal aguda (IRA) (piora aguda ou presumidamente 

aguda cursando com repercussão clínica); SCA (diagnóstico concomitante de SCA e IC 

descompensada); Não adesão alimentar/medicamentosa (relato de suspensão ou uso 

irregular dos medicamentos prescritos; relato de ingesta hídrica e salina em desacordo 

com o orientado pela equipe assistente); crise hipertensiva (descompensação da IC na 

vigências de pressão arterial compatível com crise hipertensiva, principalmente no 

contexto de edema agudo de pulmão).  

O Acute Decompensated Heart Failure Registry (ADHERE) é um escore 

clínico/laboratorial utilizado para classificar os pacientes com IC descompensada quanto 

ao risco de óbito intra-hospitalar. Ele é calculado com base na creatinina sérica, pressão 

arterial sistólica (PAS) e nitrogênio ureico sanguíneo (BUN) coletados no momento da 

admissão hospitalar por IC descompensada. Seu resultado é classificado em baixo, 

intermediário e alto risco, e ele foi utilizado como parâmetro de gravidade na admissão 

hospitalar (Fonarow, 2005). 
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O Índice de Desenvolvimento Humano das cidades em que os centros 

hospitalares se encontram foi coletado do censo do IBGE de 2010, e classificado em 

muito alto (IDH > 0,800) ou alto (IDH entre 0,600 e 0,800) para estratificação nos modelos 

ajustados. Nenhuma cidade sede tinha IDH<0,600 (IBGE, 2012). 

Na alta hospitalar, foram coletados dados sobre os medicamentos prescritos para 

os pacientes com ICFER, orientações fornecidas aos pacientes pela equipe 

multidisciplinar e agendamento de consulta ambulatorial de retorno. Para a definição de 

otimização terapêutica em 30 dias, foram considerados somente pacientes com ICFER 

(FEVE≤40%), e foi calculado o percentual da dose alvo prescrita de beta-bloqueadores, 

sacubitril-valsartana ou iECA/BRA e ARM para os pacientes com ICEFER (Heidenreich 

et al., 2022). Otimização terapêutica em 30 dias foi definida se: (1) houve aumento na 

dose alvo prescrita; (2) houve troca de iECA/BRA para sacubitril/valsartana; (3) houve 

prescrição adicional de um fármaco recomendado. Informações sobre a prescrição de 

ISGLT2 não estavam disponíveis, uma vez que não compunham as recomendações das 

diretrizes no momento da elaboração do protocolo do estudo.  

 

3.4 SEGUIMENTO 

 

O seguimento do estudo após a alta hospitalar foi realizado por meio de contatos 

telefônicos após 30 e 180 dias da alta hospitalar. Em caso de insucesso do contato 

telefônico, foram utilizados dados de consultas ambulatoriais próximas as datas previstas 

para o contato telefônico. 

 

3.5 DESFECHOS 

 

Os desfechos primários foram óbito intra-hospitalar por todas as causas na 

hospitalização índice e óbito por todas as causas em 180 dias após a alta hospitalar. Os 

desfechos secundários foram óbito por causa cardiovascular e reospitalização por todas 

as causas em 180 dias após a alta hospitalar. 
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3.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Algumas variáveis coletadas possuem informações faltantes. Foi optado por não 

realizar a imputação desses dados, assumindo missing completely at random (Little; 

Rubin, 2002). 

As variáveis categóricas foram apresentadas em n (%). As variáveis contínuas 

com distribuição normal foram apresentadas como média ± desvio-padrão, enquanto as 

variáveis com distribuição não-normal foram apresentadas como mediana (quartis). As 

análises de tendência entre os grupos foram realizadas com teste de qui-quadrado para 

tendências para as variáveis categóricas dicotômicas e ANOVA para as variáveis 

contínuas. As diferenças entre os grupos para variáveis categóricas não dicotômicas 

foram analisadas com teste do qui-quadrado. 

Para a análise da associação entre renda e escolaridade e óbito intra-hospitalar, 

foi utilizada regressão logística. A análise foi feita sem ajuste para possíveis fatores de 

confusão e foram construídos 3 modelos multivariados: Modelo 1 - ajustada para 

características basais do paciente (sexo, idade, raça, escolaridade, renda, FEVE, 

etiologia da IC, diabetes mellitus, etilismo, IC prévia); Modelo 2: ajustada para as variáveis 

do Modelo 1 adicionado das características na admissão hospitalar (pressão arterial 

sistólica (PAS), frequência cardíaca (FC), creatinina sérica, sódio e potássio); e Modelo 

3: ajustada para os componentes do Modelo 2 adicionado às causas de 

descompensação.  

Para a análise do risco de óbito por todas as causas em 180 dias após a alta 

(período vulnerável), foi utilizada o método de Kaplan-Meier para estimativa de sobrevida, 

e o teste de log-rank para definir diferenças entre os grupos. A regressão de Cox foi 

utilizada para determinar a relação entre os grupos de renda e escolaridade e o óbito por 

todas as causas em 180 dias. Já para análise de óbito por causa cardiovascular e 

reospitalização por todas as causas em 180 dias, utilizamos a regressão de risco-

competitivo, baseado na regressão proporcional de sub-hazards de Fine e Gray (Austin; 

Lee; Fine, 2016), para evitar o risco de viés competitivo desses desfechos, As análises 

foram feitas sem ajuste para possíveis fatores de confusão e construído 4 modelos 

multivariados: Modelo 1 - ajustada para características sociodemográficas (sexo, idade, 
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raça, renda e escolaridade); Modelo 2 – ajustada para os componentes do Modelo 1 

adicionado das características clínicas basais (FEVE, etiologia da IC, etilismo, IC prévia 

e IRC); Modelo 3: ajustada para os componentes do Modelo 2 mais o uso de inotrópicos 

intra-hospitalares; e Modelo 4 – ajustado para as variáveis do modelo 3 adicionado às 

características clínicas na alta hospitalar (PAS, FC, creatinina sérica). Todas as análises 

foram estratificadas pelo Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) da cidade em que o 

respectivo hospital é localizado (IBGE, 2012). Além disso, os modelos referentes ao 

período vulnerável foram ajustados pelo método inverse probability of inclusion weighting 

para reduzir o viés causado pela exclusão de pacientes pela falta de contato no 

seguimento (Seaman; White, 2013). Para realizar esse ajuste, foi calculada a 

probabilidade de ser incluído na análise (ter um contato de seguimento) utilizando um 

modelo de regressão logística considerando as seguintes variáveis: idade, sexo, raça, 

nível de renda, escolaridade, tabagismo, etilismo, hipertensão, diabetes mellitus (DM), 

dislipidemia, doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), doença arterial coronariana 

(DAC), IRC, etiologia da IC, IC prévia, uso de terapia de ressincronização 

cardíaca/cardiodesfibrilador implantável (TRC/CDI) e uso de inotrópicos durante a 

hospitalização.  

Foi realizada uma análise de mediação para determinar se as diferenças no plano 

terapêutico entre os grupos educacionais (prescrição de medicamentos e 

aconselhamento na alta hospitalar, otimização da terapia no contato de seguimento e 

realização de consulta médica antes do contato de 30 dias) eram, pelo menos 

parcialmente, responsáveis pelas diferenças na mortalidade por todas as causas. Para 

essa análise de mediação, utilizamos o Método de Decomposição em 4 Partes 

(Vanderweele, 2014), considerando a proporção total mediada, composta pela soma da 

interação mediada e do efeito mediado puro, para determinar se cada mediador 

explicava, pelo menos parcialmente, o efeito da exposição (nível de escolaridade) sobre 

o desfecho (mortalidade por todas as causas) (Vanderweele, 2014). A proporção total 

mediada foi apresentada como uma porcentagem do excesso de risco relativo total, com 

o respectivo intervalo de confiança de 95% e valor de p. Utilizamos o modelo 4 para 

calcular o excesso de risco relativo total, tendo o grupo escolaridade menor que básica 
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como grupo de referência e o grupo com escolaridade avançada como grupo de 

exposição. 

Foi considerado valor de significância estatística p<0,05. Todas as análises foram 

conduzidas com software Stata versão 17 (StataCorp LLC). 

 

3.7 COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 

 

  O projeto de pesquisa recebeu aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

sob CAAE 48561715.5.1001.0060 (ANEXO 1).  
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4 RESULTADOS  
 

4.1 FATORES SOCIOECONÔMICOS E MORTALIDADE INTRAHOSPITALAR 

 

4.1.1 Características basais  
 

Foram incluídos 3.414 pacientes na coorte de insuficiência cardíaca do BPC no 

período do estudo. Em nossa análise, foram excluídos 198 pacientes pelos critérios de 

exclusão, como detalhado na Figura 1. Dessa forma, incluímos 3.216 pacientes, com 

média de idade de 60,9±14,9 anos e 1.352 (42,0%) mulheres. Em relação a classificação 

por renda, 1.078 (33,5%) possuíam renda ≤1 salário-mínimo (SM), 1286 (40,0%) >1 a <2 

SM, 734 (22,8%) ≥2 a <5 SM e 118 (3,7%) ≥5 SM. Em relação a classificação de 

escolaridade, 333 (10,4%) possuíam escolaridade menor que básica, 1.792 (55,7%) 

básica, 833 (25,9%) intermediária e 258 (8,0%) avançada. Os dados faltantes por variável 

estão disponíveis no APÊNDICE 1. 
 

FIGURA 1 – FLUXOGRAMA DE INCLUSÃO DOS PACIENTES NA ANÁLISE DE ÓBITO INTRA-
HOSPITALAR 

 
FONTE: O autor (2026). 

Nota: IC, Insuficiência cardíaca; DAV, Dispositivo de assistência ventricular. 
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A Tabela 1 resume os dados das características basais dos pacientes de acordo 

com o grupo de renda. Os pacientes com menor renda eram mais jovens (58,6±15,0 x 

60,1±14,6 x 63,6±15,6 x 66,8±14,6, p<0,001), mais frequentemente do sexo feminino 

(46,4% x 41,6% 38,2% x 31,4%, p<0,001) e com escolaridade menor que básica ou 

básica (78,7% x 70,3% x 47,5% x 19,5%, p<0,001), em comparação aos pacientes com 

maior renda. Por outro lado, os pacientes com maior renda eram mais frequentemente 

de raça branca (25,8% x 28,8% x 48,8% x 56,8%, p<0,001), com maior IMC (26,5±6,4 x 

27,2±6,3 x 27,6±5,9 x 27,2±5,0, p=0,002), possuíam mais frequentemente diagnóstico de 

Diabetes Mellitus (32,4% x 32,1% 39,5% x 42,4%, p<0,001) e histórico de etilismo (11,1% 

x 13,1%, 18,3% x 15,4%, p<0,001). A FEVE média dos pacientes na amostra foi de 

40,6±17,1, e a maioria foi classificada como ICFER (58,3%). Os pacientes com maior 

renda ainda conheciam com mais frequência diagnóstico prévio de IC (54,1% x 57,3% 

66,5% x 60,2%, p<0,001). 

 
TABELA 1 – CARACTERÍSTICAS BASAIS DA AMOSTRA DE ACORDO COM NÍVEL DE RENDA 

         (continua) 
Características Todos os 

pacientes 
(n = 

3.216) 

≤1 SM 

 
(n=1.078) 

>1 a <2 SM 

 

(n=1.286) 

≥2 a <5 SM 

 
(n=734) 

≥5 SM 

 
(n=118) 

Valor 
de p 

Idade, anos 60,9±14,9 58,6±15,0 60,1±14,6 63,6±15,6 66,8±14,6 <0,001 

Sexo feminino, n 

(%) 

1.352 (42,0) 500 (46,4) 535 (41,6) 280 (38,2) 37 (31,4) <0,001 

Raça branca, n 

(%) 

1.071 (33.3) 276 (25,6) 370 (28,8) 358 (48,8) 67 (56,8) <0,001 

Escolaridade, n 

(%) 

Menor que básica 

Básica 

Intermediária 

Avançada 

 

 

333 (10,4%) 

1.792 (55,7) 

833 (25,9) 

258 (8,0) 

 

 

189 (17,5) 

660 (61,2) 

212 (19,7) 

17 (1,6) 

 

 

120 (9,3) 

785 (61,0) 

333 (25,9) 

48 (3,7) 

 

 

21 (2,9) 

327 (44,6) 

255 (34,7) 

131 (17,9) 

 

 

3 (2,5) 

20 (17,0) 

33 (28,0) 

62 (52,5) 

<0,001 

IMC, kg/m2 27,0±6,2 26,5±6,4 27,2±6,3 27,6±5,9 27,2±5,0 0,002 

Tabagismo atual, 
n (%) 

247 (7,7) 75 (7,0) 96 (7,5) 64 (8,7) 12 (10,3) 0,09 
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TABELA 1 – CARACTERÍSTICAS BASAIS DA AMOSTRA DE ACORDO COM NÍVEL DE RENDA 
         (conclusão) 
Características Todos os 

pacientes 
(n = 3.216) 

≤1 SM 

 
(n=1.078) 

>1 a <2 SM 

 

(n=1.286) 

≥2 a <5 SM 

 
(n=734) 

≥5 SM 

 
(n=118) 

Valor 
de p 

Comorbidades, n 

(%) 

Hipertensão arterial 

Diabetes mellitus 

Doença renal crônica 

Fibrilação Atrial 

 

 

2.243 (69,8) 

1.102 (34,3) 

453 (14,1) 

792 (24,6) 

 

 

729 (67,6) 

349 (32,4) 

132 (12,2) 

247 (22,9) 

 

 

904 (70,3) 

413 (32,1) 

197 (15,3) 

313 (24,3) 

 

 

526 (71,7) 

290 (39,5) 

102 (13,9) 

206 (28,1) 

 

 

84 (71,2) 

50 (42,4) 

22 (18,6) 

26 (22,0) 

 

 

0,066 

<0,001 

0,079 

0,068 

Etilismo, n (%) 441 (13,7) 120 (11,1) 169 (13,1) 134 (18,3) 18 (15,4) <0,001 

IC prévia, n (%) 1.879 (58,4) 583 (54,1) 737 (57,3) 488 (66,5) 71 (60,2) <0,001 

FEVE, % 40,6±17,1 41,0±17,7 40,1±16,5 41,0±17,0 40,9±18,3 0,94 

Classificação IC, n 
(%) 

ICFER 
ICFElr 
ICFEP 

 
 

1.786 (58,3) 
370 (12,1) 
908 (29,6) 

 
 

597 (57,9) 
125 (12,1) 
310 (30,0) 

 
 

723 (59,3) 
146 (12,0) 
351 (28,8) 

 
 

401 (57,3) 
88 (12,6) 
211 (30,1) 

 
 

65 (58,0) 
11 (9,8) 
36 (32,1) 

0,92 

Etiologia da IC, n 
(%) 

Isquêmica 
Chagásica 

Outras 

 
 

651 (20,3) 
271 (8,4) 

2.292 (71,3) 

 
 

188 (17,4) 
98 (9,1) 

792 (73,5) 

 
 

257 (20,0) 
118 (9,2) 
910 (70,8) 

 
 

171 (23,3) 
51 (7,0) 

512 (69,8) 

 
 

35 (29,9) 
4 (3,4) 

78 (66,7) 

0,010 

TRC/CDI, n (%) 169 (5,3) 51 (4,7) 50 (3,9) 48 (6,5) 20 (17,0) <0,001 

 
FONTE: O autor (2026). 
LEGENDA: SM, salário-mínimo; IMC, índice de massa corporal; IC, insuficiência prévia; FEVE, fração de 
ejeção do ventrículo esquerdo, TRC/CDI, terapia de ressincronização cardíaca / cardiodesfibrilador 
implantável. 
 
4.1.2 Características clínicas e laboratoriais na admissão hospitalar 

 

Na admissão hospitalar, as médias da pressão arterial sistólica estavam dentro 

do valor de normalidade em todos os grupos, assim como os valores de frequência 

cardíaca (Tabela 3). Não houve diferenças clinicamente significativas nos resultados de 

creatinina, sódio e potássio séricos, a despeito de valores estatisticamente maiores de 

sódio nos pacientes de maior renda (Tabela 3). A maioria dos pacientes foi admitido em 
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perfil hemodinâmico Quente-úmido (74,9%) e classificados como risco moderado de 

acordo com o escore ADHERE (51,1%), sem diferenças estatisticamente significativas 

nesses parâmetros entre os grupos de renda (Tabela 3). As causas de descompensação 

variaram bastante de acordo com os grupos de renda. Má adesão ao tratamento (15,8% 

x 14,9% x 13,5% x 8,5%, p=0,037) foi mais frequentemente causas de descompensação 

nos pacientes com menor renda (Tabela 3). 

 
TABELA 2 – CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS E LABORATORIAIS NA ADMISSÃO HOSPITALAR 
CONFORME NÍVEL DE RENDA 
Características Todos os 

pacientes 
(n = 3.216) 

≤1 SM 

 
(n=1.078) 

>1 a <2 SM 

 

(n=1.286) 

≥2 a <5 SM 

 
(n=734) 

≥5 SM 
 

(n=118) 

Valor de 
p  

PAS, mmHg 121,9±28,4 120,5±28,4 120,0±26,5 125,4±29,9 131,6±33,0 <0,001 

Frequência cardíaca, 
bpm 

85,2±23,4 85,5±23,1 84,5±23,1 86,3±24,7 83,3±20,5 0,99 

Creatinina sérica, 
mg/dL 

1,63±1,30 1,53±1,22 1,65±1,30 1,74±1,44 1,53±0,97 0,009 

Sódio, mg/dL 136,9±5,3 136,4±5,3 137,0±5,2 137,4±5,1 137,0±7,3 <0,001 

Potássio, mg/dL 4,1±0,8 4,4±0,8 4,2±0,8 4,6±0,8 4,3±0,7 0,32 

Perfil hemodinâmico, 
(%) 

Quente-seco 
Quente-úmido 

Frio-seco 
Frio-úmido 

 
 

208 (8,6) 
1.813 (74,9) 
330 (13,6) 
69 (2,9) 

 
 

86 (11,2) 
556 (72,2) 
112 (14,6) 
16 (2,1) 

 
 

67 (7,0) 
746 (77,6) 
126 (13,1) 
22 (2,3) 

 
 

47 (8,0) 
432 (73,6) 
79 (13,5) 
29 (4,9) 

 
 

8 (7,8) 
79 (77,5) 
13 (12,8) 
2 (2,0) 

0,084 

Escore ADHERE, (%) 
Baixo 

Moderado 
Alto 

 
1.294 (44,9) 
1.471 (51,1) 

115 (4,0) 

 
437 (44,2) 
523 (52,9) 
29 (2,9) 

 
462 (41,8) 
590 (53,4) 
53 (4,8) 

 
341 (50,2) 
307 (45,2) 
32 (4,7) 

 
54 (50,9) 
51 (48,1) 
1 (0,9) 

0,065 

Causa 
descompensação, (%) 

Arritmia 
Respiratória/Infecciosa 

Injúria renal aguda 
SCA 

Adesão ao tratamento 
Crise hipertensiva 

Desconhecida 

 
 

546 (17,0) 
780 (24,3) 
220 (6,8) 
228 (7,1) 
471 (14,7) 
191 (5,9) 

1.231 (38,3) 

 
 

175 (16,2) 
306 (28,4) 
70 (6,5) 
61 (5,7) 

170 (15,8) 
55 (5,1) 

395 (36,6) 

 
 

190 (14,8) 
302 (23,5) 
102 (7,9) 
101 (7,9) 
192 (14,9) 
69 (5,4) 

506 (39,4) 

 
 

155 (21,1) 
138 (18,8) 
38 (5,2) 
54 (7,4) 
99 (13,5) 
55 (7,5) 

295 (40,2) 

 
 

26 (22,0) 
34 (28,8) 
10 (8,5) 
12 (10,2) 
10 (8,5) 
12 (10,2) 
25 (29,7) 

 
 

0,005 
<0,001 
0,70 
0,044 
0,037 
0,007 
0,62 



 
 

 

34 

FONTE: O autor (2026). 
LEGENDA: PAS, pressão arterial sistólica; SM, salário-mínimo; ADHERE, Acute Decompensated Heart 

Failure Registry.; SCA, síndrome coronariana aguda. 

 

4.1.3 Renda e mortalidade intra-hospitalar  
 

A mortalidade intra-hospitalar geral foi de 11,0% (354 pacientes), e foi maior nos 

pacientes com menor renda (12,2% x 12,7% x 6,8% x 8,5%; OR não-ajustado 1,26 

(IC95% 1.10 – 1,44, p=0,001, para cada redução na categoria de renda). Após ajuste 

para as características basais (Modelo 1: OR 1,19 (IC95% 1,02 – 1,39), p=0,028), 

adicionalmente para as características clínicas na admissão (Modelo 2: OR 1,22 (1,03 – 

1,44), p=0,020) e para as causas de descompensação (Modelo 3: OR 1,23 (1,04 – 1,46), 

p=0,016), menores níveis de renda se mantiveram independentemente associados a 

maior risco de óbito hospitalar (Figura 2, Tabela 4).  

 
FIGURA 2 – MORTALIDADE INTRA-HOSPITALAR PREDITA CONFORME NÍVEL DE RENDA 

 
FONTE: O autor (2026). 

NOTA: As barras da figura representam os grupos conforme renda familiar em salários-mínimos. Análise 

ajustada conforme para as características basais, características clínicas na admissão e para as causas 

de descompensação (Modelo 3). 



 
 

 

35 

TABELA 3 – ODDS RATIO DA ASSOCIAÇÃO ENTRE MENOR RENDA E ÓBITO INTRA-HOSPITALAR  
 OR (IC95%), valor de p 

Não-ajustado 

Modelo 1 

Modelo 2 

Modelo 3 

1,26 (1,10 – 1,44), 0,001 

1,19 (1,02 – 1,39), 0,028 

1,22 (1,03 – 1,44), 0,020 

1,23 (1,04 – 1,46), 0,016 

FONTE: O autor (2026). 
NOTA: Modelo 1 - sexo, idade, raça, escolaridade, Fração de Ejeção do Ventrículo Esquerdo, etiologia da 

Insuficiência Cardíaca, etilismo, diabetes mellitus, Insuficiência Cardíaca prévia e uso de terapia de 

ressincronização cardíaca / cardiodesfibrilador implantável; Modelo 2 - modelo 1 + pressão arterial sistólica, 

frequência cardíaca, creatinina, sódio e potássio na admissão hospitalar; Modelo 3 - modelo 2 + causas de 

descompensação 

 

4.1.4 Escolaridade e mortalidade intra-hospitalar 
 

A mortalidade intra-hospitalar foi maior nos pacientes com menor escolaridade 

(12,3% x 12,1% x 9,4% x 7,0%; OR 1,25 (IC95% 1,08-1,45), p=0,004). Após ajuste para 

as características basais (Modelo 1: OR 1,11 (IC95% 0,94-1,31), p=0,219), a 

escolaridade não esteve associada ao risco de óbito. Essa relação se manteve após 

ajuste para as características clínicas na admissão (Modelo 2: OR 1,08 (IC95% 0,90-

1,31), p=0,40) e para as causas de descompensação (Modelo 3: OR 1,08 (IC95% 0,90-

1,31), p=0,41). 

 

4.2 FATORES SOCIOECONÔMICOS E PROGNÓSTICO NO PERÍODO 

VULNERÁVEL 

 

4.2.1 Características basais  
 

Dos 3.414 pacientes na coorte de IC descompensada do BPC no período do 

estudo, foram excluídos 989 pacientes nessa análise, como detalhado na Figura 3. Dessa 

forma, incluímos 2.425 pacientes, com média de idade de 60,7±15,0 anos, 999 (42%) 

mulheres e média da FEVE 40%±17. Em relação a escolaridade, 9,8% (n=328) tinham 

escolaridade menor que básica, 54,7% (n=1.327) básica, 26,7% (n=848) intermediária, e 

8,7% (n=212) avançada.  
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FIGURA 3 – FLUXOGRAMA DE INCLUSÃO DOS PACIENTES NA ANÁLISE NO PERÍODO 

VULNERÁVEL 

 
FONTE: O autor (2026). 

LEGENDA: IC, Insuficiência cardíaca; DAV, Dispositivo de assistência ventricular. 

 

Os pacientes com menor escolaridade eram mais velhos (67,2±12,1 x 62,3±14,0 

x 56,1±16,2 x 58,1±15,6, p<0,001), mais frequentemente mulheres (45,8% x 42,5% x 

38,4% x 36,3%, p=0,008), de raça não-branca (72,3% x 67,3% x 64,5% x 55,7%, p<0.001) 

e com renda familiar menor que 2 SM (92,1% x 79,9% x 64,1% x 24,1%, p<0,001), em 

comparação com os de maior escolaridade. Ainda, a etiologia chagásica da IC (10,5% x 

7,8% x 4,2% x 2,8%, p<0,001) e a hipertensão (76,9% x 74,8% x 66,8% x 69,3%, 

p=0,001) também foram mais prevalentes nos de menor escolaridade. As características 

basais de acordo com nível de educação estão descritas na Tabela 4.  
 

TABELA 4 – CARACTERÍSTICAS BASAIS NA ANÁLISE PERÍODO VULNERÁVEL DE ACORDO COM A 
ESCOLARIDADE 
         (continua) 

Escolaridade Todos os 
pacientes 

Menor 
que 

básica 

Básica Intermediária Avançada Valor 
de p 

 (n=2.425) (n=238) (n=1.327) (n=848) (n=212)  
Idade, anos 61 ± 15 67 ± 12 62 ± 14 56 ± 16 58 ± 16 <0.001 

Sexo feminino, 
n(%) 

999 (41,2) 109 (45,8) 564 (42,5) 249 (38,4) 77 (36,3) 0,008 

Raça branca, n(%) 824 (34%) 66 (27,7) 434 (32,7) 230 (35,5) 94 (44,3) <0,001 

 



 
 

 

37 

 
TABELA 4 – CARACTERÍSTICAS BASAIS NA ANÁLISE PERÍODO VULNERÁVEL DE ACORDO COM A 
ESCOLARIDADE 
         (conclusão) 

Escolaridade Todos os 
pacientes 

Menor 
que 

básica 

Básica Intermediária Avançada Valor 
de p 

 (n=2.425) (n=238) (n=1.327) (n=848) (n=212)  
Renda, (%) 

≤ 1 salário-mínimo 
>1 a <2 salários-

mínimos 
≥2 a <5 salários-

mínimos 
≥ 5 salários mínimos 

 
791 (32,6) 
953 (39,3) 

 
587 (24,2) 

 
94 (3,9) 

 
120 (54,2) 
89 (37,9) 

 
17 (7,1) 

 
3 (1,3) 

 
487 (36,7) 
573 (43,2) 

 
255 (19,2) 

 
12 (0,9) 

 
160 (24,7) 
255 (39,4) 

 
206 (31,8) 

 
27 (4,2) 

 
15 (7,1) 
36 (17,0) 

 
109 (51,4) 

 
52 (24,5) 

<0,001 
 

Tabagismo atual, 
(%) 

179 (7,4) 11 (4,6) 100 (7,5) 27 (7,3) 21 (9,9) 0,11 

Etilismo, (%) 345 (14,2) 22 (9,2) 176 (13,3) 110 (17,0) 37 (17,5) 0,001 

Etiologia da IC, (%) 
Isquêmica 
Chagásica 

Outras 

 
495 (20,4) 
161 (6,4) 

1,769 (72,7) 

 
40 (16,8) 
25 (10,5) 
173 (72,7) 

 
292 (22,0) 
103 (7,8) 
932 (70,2) 

 
114 (17,6) 
27 (4,2) 

507 (78,2) 

 
49 (23,1) 
6 (2,8) 

157 (74,1) 

0,037 

IC prévia, (%) 1374 (56,7) 148 (62.2) 735 (55.4) 370 (57.1) 121 (57.1) 0.47 

Comorbidades, n 
(%) 

Hipertensão arterial 
Diabetes mellitus 

Doença renal 
crônica 

Fibrilação Atrial 

 
 

1,756 (72,4) 
856 (35,3) 
330 (13,6) 

 
571 (23,6) 

 
 

183 (76,9) 
81 (34,0) 
31 (13,0) 

 
58 (24,4) 

 
 

993 (74,8) 
495 (37,3) 
198 (14,9) 

 
337 (25,4) 

 
 

433 (66,8) 
201 (31,0) 
79 (12,2) 

 
130 (20,1) 

 
 

147 (69,3) 
79 (37,3) 
22 (10,4) 

 
46 (21,7) 

 
 

<0,001 
0,34 
0,100 

 
0,045 

TRC/CDI, (%) 102 (4,2) 9 (3.8) 48 (3.6) 25 (3.9) 20 (9.4) 0.006 

Uso inotrópico na 
internação, (%) 

569 (23,5) 46 (19,3) 333 (25,1) 143 (22,1) 47 (22,2) 0,80 

FONTE: O autor (2026). 
LEGENDA: IC, Insuficiência Cardíaca; TRC/CDI, terapia de ressincronização cardíaca/ cardiodesfibrilador 
implantável. 
 

O APÊNDICE 2 resume as características dos pacientes excluídos da análise por 

não terem contato no seguimento após alta hospitalar. Os pacientes excluídos tinham 

menor FEVE (38,9±16,3% x 41,0±17,1%; p=0,022), eram mais frequentemente mulheres 

(48,6% x 41,2%; p=0,004), mais frequentemente tinham IC de etiologia chagásica (14,0% 



 
 

 

38 

x 6,4%, p<0,001) e TRC/CDI (10,3% x 4,2%, p<0,001), em comparação com aquele 

incluídos na análise. 

 

4.2.2 Características na alta hospitalar e seguimento 
 

Na alta hospitalar, dados vitais, potássio e sódio séricos estavam dentro dos 

valores de referência, sem diferenças clinicamente significativas entre os grupos (Tabela 

5). A prescrição simultânea de iECA/BRA, beta-bloqueador e ARM para pacientes com 

ICFER (Terapia tripla) (56,5% x 57,4% x 64,2% x 65,8%, p=0,015), aconselhamento 

sobre vacinação (52,9% x 51,8% x 56,1% x 65,7%, p=0,001) e controle de peso (72,4% 

x 68,9% x 73,8% x 82,7%, p<0.001) foram menos frequentemente fornecidas a pacientes 

com menor escolaridade. O agendamento de consulta de retorno na alta hospitalar 

(92,3% x 92,6% x 92,9% x 94,6%, p= 0,39) e orientação quanto adesão medicamentosa 

(92% x 90% x 91% x 95%, p=0,37) não diferiram entre os grupos. 

 
TABELA 5 – CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS NA ALTA HOSPITALAR E TRATAMENTO FORNECIDO 
CONFORME ESCOLARIDADE 

(continua) 
 Todos os 

pacientes 
Menor que 

básica 
Básica Intermediária Avançada Valor 

de p 
 (n=2.425) (n=238) (n=1.327) (n=648) (n=212)  

Duração da 
hospitalização, dias 

23,8 ± 27,9 23,8 ± 25,4  24,5 ± 29,0  22,6 ± 25,1  25,3 ± 33,8  0,77 

PAS, mmHg 110,4 ± 17,8 110,5 ± 17,0  110,3 ± 18,3  110,2 ± 17,9  110,4 ± 

15,5  

0,93 

PAD, mmHg 68,3 ± 11,5 67,9 ± 11,4  68,1 ± 11,8  68,6 ± 11,6  69,4 ± 10,1  0,11 

FC, bpm 74,9 ± 12,7 75,3 ± 12,9  74,9 ± 12,6  74,7 ± 12,5  74,5 ± 13,0  0,52 

Sódio, mg/dL 136,5 ± 4,8 135,9 ± 6,0   136,2 ± 4,8   137,3 ± 4,5   137,6 ± 4,0  <0,001 

Potássio, mg/dL 4,4 ± 0,6 4,4 ± 0,6   4,4 ± 0,6   4,3 ± 0,6   4,3 ± 0,6   0,013 

Creatinina, mg/dL 1,51 ± 1,1 1,4 ± 0,8   1,6 ± 1,1   1,5 ± 1,1   1,5 ± 1,1   0,65 

Medicamentos, (%) 
IECA/BRA 

Beta-bloqueador 
Espironolactona 

Terapia tripla 

 
1.039 (78,0) 
1.228 (92,2) 
974 (71,1) 
797 (59,8) 

 
89 (71,8) 

109 (87,9) 
86 (69,4) 
70 (56,5) 

 
580 (78,2) 
684 (92,2) 
510 (68,7) 
426 (57,4) 

 
279 (78,6) 
330 (93,0) 
270 (76,1) 
228 (64,2) 

 
91 (82) 

105 (94,6) 
81 (73,0) 
77 (65,8) 

 
0,105 
0,072 
0,067 
0,015 
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TABELA 5 – CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS NA ALTA HOSPITALAR E TRATAMENTO FORNECIDO 
CONFORME ESCOLARIDADE 

(conclusão) 
 Todos os 

pacientes 

Menor que 
básica 

Básica Intermediária Avançada Valor 
de p 

 (n=2.425) (n=238) (n=1.327) (n=648) (n=212)  

Recomendações, 
n(%) 

      

Controle do peso 1.733 (71,5) 168 (72,4) 894 (68,9) 465 (73,8) 167 (82,7) <0,001 
Adesão 

medicamentosa 
2.206 (91,0) 215 (92,3) 1173 (90,4) 575 (91,0) 194 (95,1) 0,25 

Vacinação 1.282 (52,9) 119 (52,9) 657 (51,8) 347 (56,1) 132 (65,7) 0,001 
Agendamento 
consulta de 
retorno, n(%) 

2.233 (92,1) 215 (92,3) 1195 (92,6) 586 (92,9) 192 (94,6) 0,37 

FONTE: O autor (2026). 
NOTA: Em relação a prescrição de medicamentos, foram considerados somente pacientes com 
insuficiência cardíaca de fração de ejeção reduzida (n=1.332). 
LEGENDA: PAS, pressão arterial sistólica; PAD, pressão arterial diastólica; FC, frequência cardíaca; 
IECA/BRA, inibidor da enzima conversora de angiotensina / bloqueador do receptor de angiotensina. 
 
4.2.3 Escolaridade e o risco de óbito no seguimento 
 

Em um tempo de seguimento com mediana de 180 dias (52 – 180), a mortalidade 

geral foi de 11,3% (n=274). A mortalidade foi maior nos pacientes com menor nível 

educacional (13,3% x 12,8% x 7,9% x 7,5%, log-rank-p<0,001) (Figura 4). Essa 

associação permaneceu significativa após ajuste para características sociodemográficas 

(idade, sexo, nível de renda e raça) (Modelo 1: HR 1,31, IC95% 1,10 – 1,57, p=0,003), 

para as características basais (FEVE, etiologia da IC, etilismo, IC prévia ou IRC) (Modelo 

2: HR 1,26; IC95% 1,05 – 1,52; p=0,013), para o uso de droga inotrópica durante o 

internamento (Modelo 3: HR 1,27; IC95% 1,06 – 1,53; p=0,011) e para as características 

clínicas na alta hospitalar (PAS, FC e creatinina sérica) (Modelo 4: HR 1,39, IC95% 1,13 

– 1,73, p=0,002) (Tabela 6).  

 
FIGURA 4 – CURVA DE SOBREVIDA CONFORME ESCOLARIDADE APÓS ALTA HOSPITALAR 
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FONTE: O autor (2026). 

 

4.2.4 Escolaridade e o risco de óbito cardiovascular e de reospitalização no 
seguimento 
 

A mortalidade cardiovascular geral foi 9,1% (n=221), aproximadamente 81% do 

total de óbitos. Os pacientes com menor nível educacional apresentaram maior risco de 

óbito por causa cardiovascular (13,0% x 10,2% x 6,3% x 6,1%, log-rank-p=0,002) (Figura 

5). Menores níveis de educação estiveram independentemente associados a maior risco 

de óbito cardiovascular após ajuste para as características sociodemográficas, clínicas, 

uso de inotrópicos na internação hospitalar e características clínicas na alta hospitalar 

(Modelo 4: SHR 1,38, IC95% 1,09-1,75, p=0,008; Modelos 1 a 3 descritos na Tabela 6). 

A taxa de reospitalização por todas as causas foi 26,2% (n=635). Não houve 

diferença entre os níveis educacionais na taxa de reospitalização (26,4% x 27,2% x 

25,9% x 19,8%, log-rank-p=0,089, para os níveis menor que básico, básico, intermediário 

e avançado, respectivamente) (Figura 6). Menores níveis educacionais não estiveram 

associados a maior risco de reospitalização por todas as causas mesmo após ajustes 
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para as características sociodemográficas, clínicas, uso de inotrópicos na internação 

hospitalar e características clínicas na alta hospitalar (Tabela 6). 
 

FIGURA 5 – INCIDÊNCIA ACUMULADA ESTIMADA DE ÓBITO CARDIOVASCULAR CONFORME 
GRAU DE ESCOLARIDADE 

 
FONTE: O autor (2026). 

 
FIGURA 6 – INCIDÊNCIA ACUMULADA ESTIMADA REOSPITALIZAÇÃO POR TODAS AS CAUSAS 

CONFORME GRAU DE ESCOLARIDADE 

 
FONTE: O autor (2026). 
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TABELA 6 – HAZARD RATIO DA ASSOCIAÇÃO ENTRE NÍVEL DE EDUCAÇÃO E MORTALIDADE POR 

TODAS AS CAUSAS, MORTALIDADE CARDIOVASCULAR E REOSPITALIZAÇÃO POR TODAS AS 

CAUSAS 

 
 Mortalidade por todas as 

causas 
HR (IC95%), valor de p 

Mortalidade Cardiovascular 
HR (IC95%), valor de p 

Reospitalização por 
todas as causas 

HR (IC95%), valor de p 
Não-ajustado 1.46 (1.24 – 1.72), p<0.002 1.45 (1.21 – 1.74), p<0.001 1.06 (0.97– 1.18), p=0.195 
Modelo 1 1.31 (1.10 – 1.57), p=0.003 1.33 (1.09 – 1.63), p=0.005 1.05 (0.94 – 1.17), p=0.37 
Modelo 2 1.26 (1.05 – 1.52), p=0.013 1.27 (1.04 – 1.57), p=0.018 1.03 (0.93– 1.15), p=0.55 

Modelo 3 1.27 (1.06 – 1.53), p=0.011 1.29 (1.05 – 1.59), p=0.015 1.03 (0.93 – 1.15), p=0.54 
Modelo 4 1.39 (1.13 – 1.73), p=0.002 1.38 (1.09 – 1.75), p=0.008 1.08 (0.96 – 1.21), p=0.22 

FONTE: O autor (2026). 
NOTA: Modelo 1 - idade, sexo, nível de renda e raça; Modelo 2 - Modelo 1 + Fração de ejeção do 

ventrículo esquerdo, etiologia da insuficiência cardíaca, insuficiência cardíaca prévia, insuficiência renal 

crônica; Modelo 3 - Modelo 2 + uso de droga inotrópica durante o internamento; Modelo 4 - Modelo 3 + 

pressão arterial sistólica, frequência cardíaca e creatinina sérica na alta hospitalar.  

 

4.2.5 Nível de renda e o risco de óbito por todas as causas, óbito cardiovascular 
e reospitalização por todas as causas 
 

A mortalidade geral não diferiu entre os grupos de renda (9,9% x 13,2% x 10,1% 

x 11,7%, log-rank-p=0,10, para os grupos <1 SM, ≥1 a <2 SM, ≥2 a <5 SM e ≥ 5 SM, 

respectivamente). O nível de renda não esteve associado ao risco de óbito por todas as 

causas após ajuste para as características sociodemográficas e clínicas basais, uso de 

inotrópicos na internação hospitalar e características clínicas na alta hospitalar (Modelo 

4: HR 0,91, IC95% 0,76-1,10, p=0,33). 

A mortalidade cardiovascular (7,8% x 10,6% x 8,3% x 9,6%, log-rank-p=0,202) e 

a taxa de reospitalização por todas as causas (24,3% x 26,1%.x 27,8% x 33,0%, log-rank-

p=0,43) também não diferiram entre os grupos renda. O nível de renda não esteve 

associado ao risco de óbito cardiovascular e ao risco de reospitalização por todas as 

causas após ajuste para as características sociodemográficas e clínicas basais, uso de 

inotrópicos na internação hospitalar e características clínicas na alta hospitalar (Modelo 
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4: SHR 0,89, IC95% 0,73-1,09, p=0,251 e SHR 0,90, IC95% 0,80-1,01, p=0,086, 

respectivamente). 

 

4.2.6 Análise de mediação 
 

Nenhum dos fatores analisados, incluindo a prescrição de terapia-tripla para 

pacientes com ICFER (2,4%, IC95% -2,7 a 7,4%; p=0,359), aconselhamento sobre 

controle de peso (3,3%, IC95% -4,8 a 11,4%), aconselhamento sobre adesão terapêutica 

(2,7%, IC95% -5,5 a 11,0%, p=0,521), aconselhamento de vacinação (-0,3%, IC95% -5,2 

a 4,7%, p=0,914) ou agendamento de consulta de retorno (-2,7%, IC95% -13,6 a 8,2%, 

p=0,631) foram identificados como mediadores da associação entre menor escolaridade 

e maior mortalidade por todas as causas. A otimização da terapia nos pacientes com 

ICFER (0,3%, IC95% -1,3 a 1,8%, p=0,757) e consulta médica (4,5%, IC95% -2,6 a 

11,7%, p=0,211) nos primeiros 30 dias após a alta também não foram mediadores 

significativos. 
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5 DISCUSSÃO 
 

Nessa grande coorte brasileira de pacientes com IC descompensada, o principal 

achado da nossa pesquisa é o maior risco de óbito intra-hospitalar nos pacientes com 

menor renda e maior risco de óbito no período vulnerável nos pacientes com menor 

escolaridade, evidenciando o impacto dos fatores socioeconômicos no prognóstico 

desses pacientes mesmo em um contexto de acesso universal à saúde. 

 

5.1 ANÁLISE INTRA-HOSPITALAR 

 

Pacientes com menor renda apresentaram maior mortalidade intra-hospitalar em 

comparação com aqueles de maior renda. Cada redução nas categorias de renda esteve 

associada a um risco 23% maior de óbito intra-hospitalar, mesmo após ajuste para 

características basais, para características clínicas na admissão hospitalar e para as 

causas de descompensação. A escolaridade não esteve independentemente associada 

a maior risco de óbito intra-hospitalar. 

Estudos realizados nos Estados Unidos e em Taiwan sugerem maior mortalidade 

intra-hospitalar em pacientes com maior vulnerabilidade social e com menor renda, 

respectivamente (Hung et al., 2021; Rao et al., 2022). As explicações para esse fato são 

diversas. Existe uma relação bidirecional entre gravidade da doença e menor renda na 

IC. Pacientes com IC mais sintomática apresentam limitação importante para o trabalho, 

e, consequentemente, podem apresentar menor renda. Ou seja, é possível que a menor 

renda seja um indicativo de que a doença é mais grave, principalmente na população 

mais jovem e considerada economicamente ativa (Dewan et al., 2019).  

Além disso, o acesso à terapia medicamentosa e uso de dispositivos é desigual 

entre os grupos de renda, o que pode influenciar o prognóstico dos pacientes. Esse fato 

pode ser mitigado em contextos de acesso universal à saúde, uma vez que o tratamento 

é fornecido de maneira gratuita (Hung et al., 2021). Vale pontuar, no entanto, que nosso 

trabalho evidenciou maior proporção de TRC/CDI nos grupos de maior renda, inferindo 

que mesmo um serviço de saúde universal pode não ser suficiente para fornecer 

tratamento igualitário para toda população.  



 
 

 

45 

Por fim, é provável que os pacientes com menor renda possuam maior gravidade 

na admissão hospitalar, uma vez que o tratamento intra-hospitalar independe da renda 

no SUS. A despeito de não observarmos diferenças na classificação de gravidade pelo 

escore ADHERE, é possível que os escores tradicionais de classificação de risco não 

possuam boa acurácia em nossa população. O desenvolvimento do escore ADHERE 

ocorreu em uma população com maior nível socioeconômico, sem a presença da doença 

chagásica como etiologia relevante e com pacientes menos graves, onde a mortalidade 

intra-hospitalar foi de 4% (Fonarow, 2005). Dessa forma, seu uso no contexto de 

pacientes do SUS pode ser limitado. Novos escores desenvolvidos considerando essas 

peculiaridades podem ser de grande valia na identificação de pacientes com maior risco 

de óbito. 

A mortalidade intra-hospitalar observada em nosso estudo foi de 11%. Esse dado 

reforça a gravidade do quadro clínico dos pacientes com IC descompensada, e é similar 

a dados do registro BREATHE, uma grande coorte brasileira de pacientes com IC 

descompensada, que encontrou mortalidade intra-hospitalar 12,6% (De Albuquerque et 

al., 2015). No entanto, quando comparado a dados de países desenvolvidos, há 

considerável diferença nas taxas de mortalidade intra-hospitalar, que nesses países varia 

de 4 a 8% (Fonarow, 2005; Lyle et al., 2020; Rizzi et al., 2021). Essa diferença pode ser 

explicada pela forma como o Sistema Único de Saúde (SUS) é organizado e pela oferta 

de leitos hospitalares terciários no SUS, onde na falta de disponibilidade para todos os 

pacientes, somente os com quadro clínico mais grave são encaminhados para serviços 

especializados.  

A Doença de Chagas foi mais comumente etiologia da IC nos pacientes com 

menor renda. Dados da literatura sugerem que a Doença de Chagas é mais prevalente 

em locais com menor desenvolvimento econômico (Nascimento et al., 2024). Por outro 

lado, a etiologia isquêmica foi mais comum nos pacientes com maior renda, o que pode 

ser explicado pela idade mais avançada e maior prevalência de comorbidades que são 

fatores de risco estabelecidos (DM) para o desenvolvimento de doença arterial 

coronariana.  

O fato dos pacientes com menor renda apresentarem com mais frequência 

descompensação por má adesão ao tratamento é sugestiva que a adesão desses 
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pacientes ao tratamento é menor, o que já foi descrito em estudos prévios (Ekenberg et 

al., 2024; Fernandez-Lazaro et al., 2019). 

 

5.2 ANÁLISE DO PERÍODO VULNERÁVEL 
 

Nesta grande coorte brasileira de pacientes com insuficiência cardíaca no 

período vulnerável pós-hospitalização, encontramos que menor escolaridade está 

independentemente associada a maior risco de mortalidade por todas as causas e por 

causas cardiovasculares. Pacientes com menor escolaridade também receberam menos 

prescrição de terapias recomendadas pelas diretrizes.  

Estudos anteriores que examinaram o impacto do nível educacional nos 

desfechos da insuficiência cardíaca (IC) apresentaram resultados conflitantes (Mathews 

et al., 2022; Ohlsson et al., 2021; Schjødt et al., 2019; Teng et al., 2021). Enquanto 

estudos na China, Suécia e Estados Unidos relataram que níveis educacionais mais 

baixos estão associados a um pior prognóstico (Mathews et al., 2022; Ohlsson et al., 

2021; Teng et al., 2021), outros estudos, como aqueles conduzidos na Dinamarca e em 

duas coortes dos EUA, não encontraram associações significativas entre educação e 

mortalidade (Schjødt et al., 2019; Schopfer; Whooley; Stamos, 2012; Sterling et al., 2020). 

Essas discrepâncias podem refletir diferenças nos ambientes socioeconômicos - como a 

desigualdade de renda de um país - nos sistemas de saúde e nos desenhos dos estudos, 

sugerindo que a relação entre educação e desfechos da IC é fortemente dependente do 

contexto em que a análise é feita (Tromp et al., 2020). Variações nos modelos estatísticos 

e a inclusão de fatores socioeconômicos específicos também podem explicar 

parcialmente essas diferenças nos resultados evidenciados (Enard et al., 2023). Além 

disso, nenhum dos estudos teve como foco o período vulnerável, momento que essa 

associação pode ser mais evidente considerando as mudanças de tratamento, 

necessidade de adequações não-medicamentosas e alta morbimortalidade.  

Nosso estudo forneceu dados inéditos ao focar no período vulnerável em um país 

em desenvolvimento com significativa desigualdade social e acesso universal à saúde, 

um contexto pouco explorado em pesquisas anteriores. O estudo STRONG-HF, 

conduzido majoritariamente em países em desenvolvimento, demonstrou que a rápida 
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titulação medicamentosa das terapias orientadas pelas diretrizes, sob acompanhamento 

e monitoramento rigorosos, está associada a redução do desfecho composto de óbito e 

reospitalização por IC em 34%, em comparação ao tratamento habitual (Mebazaa et al., 

2022). Esse dado evidencia a importância do tratamento otimizado no período vulnerável, 

e como ele pode funcionar como janela de oportunidade para melhora prognóstica. Em 

nossa coorte, menor escolaridade esteve fortemente associada a maior mortalidade. É 

possível que especialmente os pacientes com menor escolaridade se beneficiem de 

consultas frequentes e otimização rápida da terapêutica, com impacto prognóstico 

relevante.  

Vários mecanismos podem explicar a relação entre menor escolaridade e piores 

desfechos na IC (Schultz et al., 2018; Vinter et al., 2022). Uma possível justificativa são 

as discrepâncias na prestação de cuidados, como menores taxas de prescrição de 

terapias guiadas por diretrizes, menor aconselhamento e acesso restrito a tratamentos 

com valor elevado (Schultz et al., 2018). Apesar da cobertura universal de saúde no 

Brasil, observamos diferenças significativas no cuidado recebido por pacientes com 

menor escolaridade. No entanto, nossa análise de mediação sugere que essas 

diferenças não explicam as taxas mais altas de mortalidade, indicando que outros fatores 

contribuem para as disparidades observadas. 

Um fator determinante que influencia os desfechos pode ser a diferença no 

reconhecimento dos sintomas e no letramento em saúde. Nossos dados demonstram 

uma maior mortalidade geral e cardiovascular, sem correspondente aumento na taxa de 

reospitalização. Estudos anteriores que analisaram a relação entre letramento em saúde 

e prognóstico na insuficiência cardíaca aguda também demonstraram um risco 

aumentado de mortalidade entre pacientes com menor letramento, sem um aumento no 

risco de reospitalização (McNaughton et al., 2015; Peterson et al., 2011). Pacientes com 

níveis educacionais mais altos estão mais preparados para reconhecer sintomas 

precoces de descompensação e buscar atendimento médico oportuno, o que pode levar 

a melhores desfechos. Em contraste, indivíduos com menor escolaridade podem ter 

dificuldades para compreender as instruções médicas e aderir aos regimes de 

tratamento, potencialmente contribuindo para o atraso no atendimento e piores desfechos 

(Lee; Riegel, 2018). 
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Nossos achados têm implicações clínicas importantes. Os médicos devem estar 

particularmente atentos ao tratar pacientes com menor escolaridade, especialmente 

durante o período vulnerável pós-hospitalização. Esses pacientes podem se beneficiar 

de visitas de acompanhamento mais frequentes e de suporte adicional para melhorar a 

adesão às terapias prescritas. Em cenários com poucos recursos, como países de baixa 

e média renda, priorizar esses indivíduos de alto risco pode ajudar a reduzir a mortalidade 

e melhorar os desfechos a longo prazo (Heidenreich et al., 2022). Além disso, futuras 

ferramentas de predição de risco devem incorporar o nível educacional para estratificar 

melhor os pacientes vulneráveis. 

Nossos dados também destacam lacunas importantes na adesão ao manejo da 

insuficiência cardíaca entre populações vulneráveis, particularmente aquelas com níveis 

educacionais mais baixos, e apontam várias estratégias viáveis para o sistema de saúde 

brasileiro. Primeiro, intervenções educacionais personalizadas, como materiais 

simplificados e recursos visuais, podem melhorar a compreensão e o engajamento dos 

pacientes. Soluções baseadas em tecnologia, como aplicativos móveis e lembretes por 

SMS, podem apoiar ainda mais a adesão. O fortalecimento da atenção primária por meio 

do treinamento direcionado para equipes da Estratégia Saúde da Família e a 

implementação de unidades de transição de cuidados podem abordar vulnerabilidades 

pós-alta. Recomendações políticas incluem a alocação de recursos priorizando regiões 

de alto risco e campanhas de conscientização pública sobre o manejo da insuficiência 

cardíaca. Pesquisas futuras devem explorar a relação custo-benefício dessas 

intervenções e o papel das parcerias comunitárias na melhoria dos desfechos dos 

pacientes. Essas medidas práticas podem reduzir disparidades no atendimento e diminuir 

a morbidade da insuficiência cardíaca no Brasil. 

 

5.3 LIMITAÇÕES 
 

Nosso estudo apresenta limitações que devem ser observadas. Primeiro, 

excluímos 436 pacientes devido à perda de seguimento, o que pode introduzir viés de 

seleção. No entanto, utilizamos ajuste por inverse probability of inclusion weighting para 

minimizar esse viés (Chesnaye et al., 2022). Em segundo lugar, não pudemos analisar 
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outros determinantes sociais da saúde, como desemprego, estado civil, características 

do bairro da moradia e o grau de letramento em saúde, que também podem influenciar 

os desfechos. Terceiro, nosso estudo incluiu apenas pacientes do sistema público de 

saúde do Brasil. Portanto, os achados podem não ser generalizáveis para pacientes do 

sistema privado, cujas características socioeconômicas diferem significativamente. 

Quarto, parte significativa da análise foi conduzida durante a pandemia de COVID-19, o 

que pode ter limitado a coleta de pacientes mais graves por limitação de circulação dentro 

dos hospitais. Por fim, os dados sobre ISGLT2 não estavam disponíveis, pois essa classe 

de medicamentos não foi incluída como terapia de primeira linha quando o protocolo do 

estudo foi desenvolvido. 

Apesar dessas limitações, nosso estudo possui vários pontos fortes. Trata-se de 

um estudo de coorte prospectivo e nacional que incluiu pacientes de todas as 

macrorregiões do Brasil, fornecendo uma amostra ampla e representativa, com 

informações detalhadas do paciente desde a admissão hospitalar até seis meses de 

seguimento. Além disso, realizamos uma análise de mediação para explorar possíveis 

caminhos que ligam os níveis educacionais aos desfechos da IC, oferecendo dados 

valiosos para pesquisas futuras. 
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6 CONCLUSÃO  
 

Em pacientes com IC descompensada no Brasil, menores níveis de renda estão 

independentemente associados a maior risco de óbito intra-hospitalar. Já no período 

vulnerável após alta hospitalar, menores níveis de escolaridade estão associados a maior 

risco de óbito por todas as causas e de óbito por causas cardiovasculares. 
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APÊNDICE 1 – NÚMERO DE DADOS FALTANTES POR VARIÁVEL 

 
Variáveis % de dados faltantes, (n) 

n=3.216 
Idade 
Sexo 
Raça 
IMC 

Etiologia da IC 
FEVE 

Tabagismo 
Etilismo 

HAS 
DM 

Dislipidemia 
IRC 

IC prévia 
Fibrilação Atrial 

TRC/CDI 
PAS na admissão 

FC na admissão 
BUN na admissão 

Creatinina sérica na admissão 
Sódio na admissão 

Potássio na admissão 
Escore ADHERE 

Perfil hemodinâmico 
Causa de descompensação 

0% (0) 
0% (0) 
0% (0) 

25,1% (801) 
0.06% (2) 
4.7% (152) 
0,03% (1) 
0,03% (1) 

0% (0) 
0% (0) 
0% (0) 
0% (0) 
0% (0) 
0% (0) 

0.07% (2) 
5.35% (172) 
5.01% (161) 
5.38% (173) 
3.54% (114) 
5.57% (179) 
5.57% (179) 
10.45% (336) 
24.75% (796) 

0% (0) 
 

FONTE: O autor (2026). 
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APÊNDICE 2 – CARACTERÍSTICAS BASAIS DOS PACIENTES EXCLUÍDOS POR 
FALTA DE CONTATO NO SEGUIMENTO E DOS PACIENTES INCLUÍDOS NA 

ANÁLISE DO PERÍODO VULNERÁVEL 
 

 Pacientes sem contato 
de seguimento 

Pacientes incluídos  

 (n=436) (n=2425) Valor de p 
Idade, anos 61,8 ± 15,0     60,7 ± 15,0     0,20 
Sexo feminino, n(%) 212 (48,6) 999 (41,2) 0,004 
Brancos, n(%) 288 (66,1) 1.601(66,0) 1,00 
Renda, n(%) 

<1 SM 
≤1 a <2 SM 
≥2 a <5 SM 

≥5 SM 
Nível de educação, n(%) 

Menor que básico 
Básico 

Intermediário 
Avançado 

 
156 (35,8) 
169 (38,8) 
97 (22,3) 
14 (3,2) 

 
54 (12.4) 
247 (56,7) 
107 (24,5) 
28 (6,4) 

 
791 (32,6) 
953 (39,3) 
587 (24,2) 
94 (3,9) 

 
238 (9,8) 

1.327 (54,7) 
648 (26,7) 
212 (8,7) 

0,54 
 
 
 
 

0,130 

    
Tabagismo atual, n(%) 40 (9,2) 179 (7,4) 0,203 
Etilismo, n(%) 62 (14,3) 345 (14,2) 1,00 
Hipertensão, n(%) 273 (62,6) 1.756 (72,4) <0,001 
Diabetes mellitus, n(%) 133 (30,5) 856 (35,3) 0,056 
Dislipidemia, n(%) 92 (18,8) 537 (22,1) 0,129 
Doença arterial coronariana, n(%) 108 (25,7) 712 (30,9) 0,037 
DPOC, n(%) 51 (11,7) 222 (9,2) 0,110 
IRC, n(%) 63 (14,5) 330 (13,6) 0,65 
Etiologia da IC, n(%)   <0,001 

Isquêmica 83 (19,1) 495 (20,4)  
Chagásica 61 (14,0) 161 (6,4)  

Outra 291 (66,9) 1.769 (72,7)  
FEVE, % 38,9 ± 16,3     41,0 ± 17,1     0,022 
IC prévia, n(%) 289 (66,3) 1.374 (56,7) 0,001 
TRC/CDI, n(%) 45 (10,3) 102 (4,2) <0,001 
Uso de inotrópico durante 
internação, n(%)  

117 (26,8) 569 (23,5) 0,14 

FONTE: O autor (2026). 
NOTA: DPOC, doença pulmonar obstrutiva crônica; IRC, insuficiência renal crônica; IC, insuficiência 

cardíaca; FEVE, Fração de ejeção do ventrículo esquerdo; TRC/CDI, terapia de ressincronização 
cardíaca / cardiodesfibrilador implantável. 
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ANEXO 1 – PARECER DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO 2 – PUBLICAÇÃO DO ARTIGO CIENTÍFICO 
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