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RESUMO 
 

 

Fundamentos: Os dados sobre insuficiência cardíaca (IC) no Brasil são provenientes 
de centros terciários. Esses dados não podem ser extrapolados para a população rural, 
pois refletem características socioeconômico-culturais distintas. Objetivo: Estabelecer o 
perfil clínico-demográfico e indicadores de qualidade da IC em área rural. Métodos: 
Estudo de coorte transversal, incluindo 166 pacientes da área rural do município de 
Valença-RJ. Após avaliação dos dados clínicos, laboratoriais e ecocardiográficos e 
utilizados o teste do qui-quadrado e o exato de Fisher para a análise das proporções, 
assim como o teste t de Student para as variáveis numéricas, com o intuito de 
estabelecer as características da população. Resultados: A idade média foi de 61±14 
anos, sendo 85 (51%) homens; 88 (53%) afrobrasileiros e 85 (51%) com ICFER. 
Comorbidades prevalentes: HAS 151 (91%) e síndrome metabólica (SM) 103 (62%). 
Etiologias mais comuns: hipertensiva 77 (46%), isquêmica 62 (37%). Indicadores de 
qualidade na IC: 43 (26%) com ecocardiograma prévio; 102 (62%); utilizavam 
betabloqueador; 147 (88%) receberam IECA ou BRA; e 22% dos portadores de FA 
utilizavam anticoagulação oral. Na ICFEN, predominou o sexo feminino p=0,001 RC 
0,32 CI (0,17-0,60); SM p=0,004 RC 0,28 CI (1,31-4,78); e etiologia hipertensiva 
p<0,0001 RC 6,83 CI (3,45-13,5). Na ICFER, predominou o sexo masculino p=0,001, 
RC 0,32 CI (0,170-0,605) e etiologia isquêmica p<0,0001 RC 0,16 CI (0,079-0,330). 
Conclusão: Na área rural, a IC mostra semelhanças em relação ao sexo, cor e 
classificação da IC. A etiologia mais comum foi a hipertensiva. A ICFEN foi mais 
prevalente em mulheres e na SM. A ICFER associou-se a homens e etiologia 
isquêmica. 
 
Palavras-chave: Insuficiência Cardíaca. Perfil de Saúde. Indicadores de Qualidade em 
Assistência à Saúde. População Rural.  

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

ABSTRACT 
 

 

Background: data on cardiac insufficiency in Brazil are ensued from tertiary centers. 
This information can not be extended to the rural population, for it reflects distinct social, 
economic and cultural characteristics. Objective: To establish the clinical and 
demographic profile and quality indicators for cardiac insufficiency in rural areas. 
Methods: Transversal cohort study that included 166 patients from the rural area of 
Valença, Rio de Janeiro, Brazil. After the evaluation of clinical, laboratorial and 
echocardiograph data, chi-square and Fisher’s exact tests were used for analysis of 
proportion, as well as the Student’s t-test for numeric variables, in order to establish the 
population’s characteristics. Results: Mean age was 61±14 years old, as 85 of them 
(51%) were men, 88 (53%) were afro-Brazilian and 85 (51%) had cardiac insufficiency 
with reduced ejection fraction (CIREF). Systemic arterial hypertension (151 patients, 
91%) and metabolic syndrome (103 patients, 62%) were prevalent comorbidities. The 
most common etiologies were: hypertensive (77 patients, 46%) and ischemic (62 
patients, 37%). Quality indicators in cardiac insufficiency were: 43 patients (26%) with 
previous echocardiogram, 102 patients (62%) were in use of beta-blockers, 147 patients 
(88%) received angiotensin converter enzyme inhibitor (ACEI) or angiotensin receptor 
blockers (ARB), and 22% of the patients with atrial fibrillation (AF) were under treatment 
with oral anticoagulation. For cardiac insufficiency with normal ejection fraction (CINEF), 
females (p=0.001; OD: 0.32; CI=0.17-0.60), metabolic syndrome (p=0.004; OD: 0.28; 
CI=1.31-4.78) and hypertensive etiology (p<0.0001; OD: 6.83; CI=3.45- 13.5) were 
predominant. For CIREF, males (p=0.001; OD: 0.32; CI=0.170-0.605) and ischemic 
etiology (p<0.0001; OD: 0.16; CI=0.079-0.330) were predominant. Conclusion: In rural 
areas, cardiac insufficiency shows similarity with regard to sex, ethnicity and 
classification. Hypertensive etiology was the most commonly present. CINEF was 
prevalent among women and in the presence of metabolic syndrome, while CIREF was 
associated with males and ischemic etiology. 
 
Keywords: Heart Failure. Health Profile. Quality Indictors, Health Care. Rural 
Population. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A maioria da população tem testemunhado nos últimos 100 anos importantes 

melhorias das condições de saúde em geral, desde as condições sanitárias até o 

acesso ao atendimento médico hospitalar.  

Um decrescente número na mortalidade infantil e por doenças infecciosas e o 

crescente aumento na incidência de doenças crônicas como hipertensão arterial, 

diabete e obesidade foi acompanhado com a transição demográfica da área rural para 

urbana (OMRAN, 1971; OLSHANSKY; AULT, 1986).  

O desenvolvimento econômico acompanhado de um aumento na 

industrialização, mecanização e urbanização veio associado a uma melhora na infra-

estrutura, tratamento de água e esgoto, melhor acesso nutricional e serviços de saúde 

pública. 

Em países em desenvolvimento, como o Brasil, onde esta melhora não é tão 

nítida na abrangência de seu território as diferenças regionais fazem que seja possível 

a existência de tão diferentes causas de mortalidade. Nas localidades mais pobres 

predominam a desnutrição e as doenças infecciosas e aumentadas taxas de 

mortalidade infantil geram uma baixa expectativa de vida. Sendo nestes locais a 

mortalidade por doenças cardiovasculares baixa com predominância de doença 

reumática e miocardiopatias nutricionais. 

Em outras áreas mais comuns no meio metropolitano onde um incremento na 

ingestão calórica e de gorduras associada com uma diminuição acentuada da 

mortalidade por desnutrição e doenças infecciosas traz conseqüentemente um aumento 

na expectativa de vida levando a uma elevada prevalência de hipertensão, diabete e 
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aterosclerose modificando profundamente as causas de mortalidade e trazendo a tona 

a realidade das doenças degenerativas. Na doença cardiovascular, principalmente a 

doença arterial coronariana e o acidente vascular encefálico, se tornam a maior causa 

de mortalidade. 

O fator econômico social promove distribuição heterogênea no acesso à saúde 

impondo dificuldades desde o diagnóstico até a adesão ao tratamento determinando 

também importante diferença na idade em que a população vai ser atingida pelas 

doenças degenerativas sendo as classes econômicas menos favorecidas atingidas 

mais precocemente do que as classes mais favorecidas que vão sofrer dos mesmos 

males, porém em uma fase da vida mais tardia. 

Por estes motivos podemos supor que a epidemia de doenças crônicas, entre 

elas as doenças cardiovasculares estão trocando os países desenvolvidos pelos países 

em desenvolvimento. 

No Brasil hoje as doenças cardiovasculares são as principais causas de 

mortalidade e é esperado um maior incremento para mortalidades destas causas em 

2020 quando comparado com os países em desenvolvimento (GAZIANO et al., 2006). 

A transição urbana é sem dúvida a maior troca de ambientes que a população 

já experimentou nos últimos 100 anos. A proporção de indivíduos que vivem em 

perímetros urbanos têm notadamente aumentado. Em 1970, a proporção do mundo em 

áreas urbanas era 37%, e em 2025, é projetado para ser 61%.  

Este rápido processo de urbanização pode estar influenciando diretamente e 

indiretamente no modo de vida da população rural, colocando esta população 

emparelhada à população urbana com dietas ricas em sal, gordura e carboidrato, ao 

incremento do tabagismo, a mecanização do trabalho no campo e em suas residências 

levando a um aumento do sedentarismo. Contudo não acompanha o aumento do poder 

econômico o que impossibilita o desenvolvimento de infra-estrutura, melhora dos 

serviços sociais, educação e acesso aos cuidados médicos.  

A insuficiência cardíaca (IC) se apresenta como uma síndrome conseqüente de 

inúmeras patologias cardiovasculares, sendo ela uma das principais causas de 

internação e mortalidade no Brasil e no mundo. A IC é uma doença crônica e limitante 

sendo nos países desenvolvidos à principal causa de hospitalização em indivíduos 

acima de 60 anos (BARRETO et al., 2002). 
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As áreas rurais, que ainda ocupam grande parte da população nos países em 

desenvolvimento, podem ser o foco de doenças específicas com características 

geográficas distintas, como a doença de chagas no Brasil (ARAS et al., 2002; SILVA et 

al., 1995; SILVA, R.A. et al., 2007) e a endocardiomifibrose em Moçambique 

(MOCUMBI et al., 2008). 

A primeira publicação sobre insuficiência cardíaca (IC) em área rural no Brasil 

aconteceu em 1909, quando Dr. Carlos Ribeiro Justiniano das Chagas (Carlos Chagas) 

publicou sua descoberta (CHAGAS, 1909), nomeada posteriormente de Doença de 

Chagas. No ano de completar o centenário dessa valiosa publicação, vários artigos de 

IC em área rural continuam a ser publicados, somente sobre cardiopatia chagásica 

(ARAS et al., 2002; SILVA et al., 1995; SILVA, R.A. et al., 2007). Os principais estudos 

sobre insuficiência cardíaca em área rural se apresentam listados no Quadro 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quadro 1: Estudos de Insuficiência Cardíaca em área rural. 
Fonte: Dados da pesquisa. 
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No Brasil, não existem grandes estudos epidemiológicos envolvendo a 

prevalência e a incidência de IC, porém, segundo dados obtidos do Sistema Único de 

Saúde (SUS) do Ministério da Saúde (MS), pode-se estimar que cerca de 6,4 milhões 

de brasileiros sofram de IC (BRASIL, [200-]a). No ano de 2006 o Brasil apresentou 

aproximadamente 299 mil internações por IC, representando 2,6% das internações 

totais naquele ano, isto correspondeu a aproximadamente 223 milhões de reais gastos 

com internações por IC, representando 3% do orçamento gasto em 2006 com todas as 

internações (BRASIL, [200-]a). Cerca de um terço dos pacientes internados no SUS por 

doenças do aparelho cardiovascular são portadores de IC.  

O século 20 assistiu profundas modificações ao longo de seus anos em relação 

a mortalidade, onde houve uma troca de lugares entre as pandemias e a doença 

cardiovascular que há 100 anos atrás era responsável por somente 10% da mortalidade 

global e hoje corresponde no mínimo a 30% destas mortes (MURRAY; LOPEZ, 1996; 

GAZIANO, 2005). 

O aumento das doenças cardiovasculares está associado com uma proliferação 

de fatores de risco que são influenciados através de escolhas de estilo de vida. Este é o 

novo desafio para muitos países em desenvolvimento. Ao término do último século, 

investigadores projetaram a epidemia futura de doenças cardiovasculares em países 

em desenvolvimento (YUSUF et al., 2001). 

Nos últimos 40 anos, o Brasil vem apresentando um acelerado processo de 

urbanização. Atualmente, aproximadamente 80% da nossa população vivem nos 

centros urbanos (BRASIL, [200-]b). 

A epidemiologia das doenças cardiovasculares, em especial a insuficiência 

cardíaca (IC), em nosso país tem sido direcionada por estudos de avaliação intra-

hospitalar, como a insuficiência cardíaca descompensada (ICD), e em ambulatórios 

especializados de instituições localizadas nas grandes metrópoles brasileiras 

(TAVARES et al., 2004; BARRETO et al., 1998; MARTINS; CARDENUTO; GOLIN, 

1999). A extrapolação de dados provenientes de estudos realizados em áreas urbanas 

para as áreas rurais pode ser errônea e incorporar vieses, tendo em vista 

características demográficas, tipos de ocupação, hábitos alimentares e culturais e 

acesso à assistência médica serem distintos. 

Estudos de comparação entre as áreas urbana e rural demonstram uma piora 
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da qualidade hospitalar, terapêutica e um pior acesso a exames básicos na IC como o 

ecocardiograma (MOSCOVICE et al., 2004; ANSARI et al., 2003; HARRIS; 

ABOUEISSA; HARTLEY, 2008). 

O estado do Rio de Janeiro apresenta importantes assimetrias regionais em 

relação à renda per capita, nível de escolaridade, atividade econômica, investimentos e 

acesso aos serviços de saúde. Portanto é fundamental a elaboração de estudos em 

áreas rurais sobre prevalência, incidência e morbimortalidade na IC. 

Alguns estudos que compararam causas de internação hospitalar em grandes 

áreas urbanas, pequenas áreas urbanas, áreas rurais e áreas rurais remotas 

demonstraram que um maior número de internações e reinternações eram vistas em 

áreas rurais e insuficiência cardíaca, doença pulmonar obstrutiva crônica, pneumonia e 

complicações de procedimentos eram os principais motivos de procura nos hospitais 

nestas áreas (ROSS et al., 2008; MCLEAN; MENDIS; CANALESE, 2008). 

O pior prognóstico da insuficiência cardíaca em área rural ainda não foi 

mostrado em nenhum grande estudo, mas pode ser explicado por vários fatores como 

uma pior qualidade de atendimento hospitalar (SAMBORN et al., 2005), uma 

terapêutica medicamentosa de qualidade inferior com a subutilização de inibidores da 

enzima conversora de angiotensina e betabloqueadores quando comparados com as 

áreas urbanas (MARTINS; CARDENUTO; GOLIN, 1999), o número de comorbidades, 

os pacientes da zona rural tiveram pior qualidade de vida, menor tempo de vida 

segundo índice de hospitalização, menor acesso aos serviços de saúde e receberam 

um tratamento de pior qualidade em relação aos da zona urbana o que pode ser 

explicado em parte pelo isolamento, pela falta de transporte, distância e até devido às 

doenças (SAMBORN et al., 2005). 

Durante o manejo intra-hospitalar dos pacientes da zona rural existe também 

uma dificuldade do acesso a esquemas terapêuticos podendo ser um reflexo do déficit 

na disponibilidade e acesso ao serviço básico de saúde e um pior acesso a exames 

básicos no manejo da IC como o ecocardiograma (MESSNER; PETERSSON, 1996). 

Avaliando a qualidade no atendimento para doença arterial coronariana e 

insuficiência cardíaca em atendimentos hospitalares comparando áreas rurais e 

urbanas mostram uma menor qualidade no atendimento em área rural (CHUKMAITOV 

et al., 2009; FILARDO, et al., 2009). 
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Ansa e outros (2008), em um estudo de avaliação sazonal no sudeste da 

Nigéria, concluíram que um menor número de internações por insuficiência cardíaca 

acontece nas épocas chuvosas. Algumas hipóteses para explicar isto é que neste 

período se torna difícil o acesso às rodovias em área rural e coincide com o período de 

melhor safra onde existe uma tendência dos trabalhadores rurais a negligenciarem a 

própria saúde e troca de seu sustento (ANSA et al., 2008). 

Nas áreas rurais, o portador de IC é abordado principalmente por médicos 

generalistas, apesar dos critérios clínicos, da utilização de exames complementares 

para o diagnóstico e o tratamento da ICD já estarem padronizados pelas diretrizes da 

Sociedade Brasileira de Cardiologia, a avaliação do seu conhecimento e de sua 

aplicação prática em áreas rurais ainda não está bem estabelecida.  

Recentemente foi publicado o desenho do que será o maior estudo de 

epidemiologia em área rural o estudo The Prospective Urban Rural Epidemiology 

(PURE) study: Examining the impact of societal influences on chronic noncommunicable 

diseases in low-, middle- and high-income countries (TEO et al., 2009) que contará com 

a participação de 16 países, incluindo o Brasil, com a inclusão de 140.000 pacientes 

para poder iniciar uma caracterização de uma população ainda pouco conhecida em 

nosso meio. 

Um grande desafio para os países, principalmente os em desenvolvimento, é 

conhecer nas mais diversas áreas de seu território como é sua população a partir daí 

criar uma melhor política de saúde pública mais concreta e uma medicina baseada na 

regionalização para que os recursos sejam utilizados de maneira mais segura e 

eficiente. 

Desta forma a elaboração de projetos voltados a ampliar as informações 

epidemiológicas sobre diagnóstico e tratamento de IC em área rural é um ponto crítico 

para o planejamento das ações de saúde. 
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1.1 MUNICÍPIO ESTUDADO 

 

 

1.1.1 LOCALIZAÇÃO E DEMOGRAFIA 

 

 

O município de Valença está localizado na região sul fluminense do estado do 

Rio de Janeiro (FIGURA 1) possui uma área territorial de 1.305 km2 segunda maior 

cidade, em extensão territorial, do Estado do Rio de Janeiro, 123 km2 a mais que a 

cidade do Rio de Janeiro (TAVARES et al., 2004). O número de habitantes estimado 

em 2006 é de 70.375, apresentando uma densidade demográfica de 53,9 hab/km2 (a 

densidade demográfica da cidade do Rio de Janeiro é de 5.192 hab/km2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Mapa do Estado do Rio de Janeiro: Localização da cidade de Valença. 
Fonte: Rio de Janeiro [200-]. 

 

Em relação à saúde a cidade de Valença possui cinco hospitais, divididos em: 

três hospitais públicos, um hospital escola conveniado ao Sistema Único de Saúde 

(SUS) totalizando 109 leitos hospitalares no SUS sendo 06 leitos de unidade de terapia 

intensiva e um hospital privado que atende exclusivamente a convênios de saúde e 

particular. Sua rede municipal de saúde apresenta onze cardiologistas para 

atendimento público e o Programa de Saúde da Família (PSF) com seis postos de 

atendimento abrangendo 26,3% da população, conforme apresentado na Figura 2 

(BRASIL, [200-]b). 
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Figura 2: Mapa do município de Valença (RJ): Localização dos postos do PSF no 
município. 
Fonte: Rio de Janeiro [200-]. 

 

 

1.1.2 HISTÓRIA DO MUNICÍPIO 

 

 

Em meio às crises econômicas, pelo declínio da economia mineradora, política, 

intensificada contra o absolutismo e administrativa com a burguesia questionando a 

própria burocracia, surge a necessidade da exploração de novas áreas, então por 

portaria de 2 de março de 1803 é fundada a aldeia onde foi erguida uma capela sob a 

invocação de Nossa Senhora da Glória, tomando o nome de Aldeia de Valença, em 

honra a D. Fernando José, descendente dos nobres de Valença em Portugal (NOVAES, 

2001). 

Nas décadas anteriores a fundação de Valença via a arregimentação dos 

diferentes setores da sociedade para encontrar as soluções necessárias à superação 

dessa crise (NOVAES, 2001). 

No Vale do Paraíba, mais precisamente na região do Médio Paraíba a 

população crescia a cada apostando no comércio da pequena produção de grãos como 

solução para a crise. A Coroa sem alternativa resolveu “investir” no Vale (NOVAES, 

2001). 

Como grande parte das terras da margem direita do rio Paraíba do Sul já havia 

sido dividida, a distribuição se intensificou na margem esquerda. Ocupada, na sua 
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maior parte, pelo “Sertão do Rio Preto” formada por uma exuberante mata Atlântica. 

Esta região hoje compreende os municípios de Valença, Rio das Flores, parte de Barra 

do Piraí e Paraíba do Sul.  

Ainda de acordo com Novaes (2001), a distribuição no “Sertão” atraiu gente de 

todo lugar: mineradores, portugueses açoreanos, e pertinazes cariocas que migravam 

para a região a fim de se dedicarem aos negócios da lavoura. 

Como em todo o Brasil, nestas terras, antes da exploração, já havia ocupantes: 

os índios Coroados, que se dividiam-se em várias hordas espalhadas por todo o vale do 

Paraíba, de Carangola a Resende e viviam próximo às margens dos rios (NOVAES, 

2001). 

A implantação da Vila entre 1803–1857 foi rápida de tão grande que era a 

necessidade do aldeamento dos imigrantes. Em 1814 Valença já contava com 119 

fogos (famílias) e mais 900 adultos, excluídos desse número os índios aldeados. Em 

1820 havia em sua população mais de 1000 portugueses. O número de indígenas 

espalhados por toda a região, em princípios do século XIX, era de cerca de 1400 

indivíduos (NOVAES, 2001). 

Em 17 de outubro de 1823, Valença é elevada à categoria de município, 

desmembrando-se dos distritos da Corte e das vilas de São João do Príncipe e de 

Resende. Portugueses, fluminenses e mineiros, sobretudo, afluem para Valença, 

disputam as suas magníficas terras para o café, conquistam apressadamente as suas 

selvagens matas (NOVAES, 2001). 

Novaes (2001) afiança que entre 1857–1888 a cidade de Valença vive seu 

apogeu. Valença tinha seu renome sobrepujado apenas pelo de Vassouras, quanto ao 

faustoso poderio de sua grande aristocracia rural. A produção de Valença de 1873 

elevava-se a 3.378.608 quilos. O município é, então, o maior em números de escravos 

em toda a Serra, contando 26.259 indivíduos e o segundo da província do Rio de 

Janeiro, depois de Campos. 

Entre os anos de 1888 a 1906 Valença viveu seu declínio. Como foi 

mencionado, Valença enriqueceu e se tornou famosa pela cultura cafeeira, que 

necessitava de grande número de trabalhadores, dado a ausência de maquinário, e que 

foi responsável pelo surgimento de importante aristocracia rural (NOVAES, 2001). 

Com a Lei Áurea de 1888, tudo mudou. A cidade foi apanhada de surpresa, 
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tendo sido perdida duas terças partes da colheita e, por isso, a cidade se viu em estado 

de decadência por vinte anos, com o comércio desanimado e os prédios desvalorizados 

(NOVAES, 2001). 

Para Novaes (2001) a situação só começou a se inverter a partir de 1906 com a 

expansão nos negócios ligados à indústria têxtil em todo o país. Aproveitando a 

oportunidade do momento, o valenciano José Fonseca e o mineiro Benjamin Ferreira 

Guimarães investem na abertura de uma indústria de tecidos em Valença, em proveito, 

principalmente, à malha ferroviária já implantada, dando início a um novo ciclo 

econômico na história de Valença. 

Outro fator decisivo no ressurgimento de Valença foi a iniciativa de investimento 

na cidade por parte dos imigrantes italianos. Um deles, Nicolau Pentagna, que havia se 

estabelecido na cidade desde 1878 e que enriquecera no ramo do comércio, em 1904 

torna-se presidente do Banco Itália-Brasile. O banco atende aos interesses da colônia 

italiana, principalmente da radicada em Valença, que nesta época já contava com 

grande número de membros (NOVAES, 2001). 

Valença, na metade da década de 50, vivia dias de estabilidade e grandes 

perspectivas. Com pouco mais de 40 mil habitantes, sendo 47% na zona rural, o 

município progredia. A agricultura, que no Império destacou-o nacionalmente, agora 

tem importância reduzida. No lugar de cafezais planta-se o milho e, em menor 

proporção, o feijão e o arroz para subsistência. A pecuária passa a ser principal fonte 

de renda no meio rural. Estimula-se a indústria de beneficiamento de leite e a 

fabricação de derivados (NOVAES, 2001). 

Na atualidade, segundo Novaes (2001), após conhecer diversas fases ao longo 

dos seus mais de 200 anos de história, Valença passa novamente por mais um 

momento crítico na sua economia. Como não poderia deixar de ser, o processo de 

globalização não excluiu Valença. Com o fechamento da maioria de suas fábricas e a 

crise no setor leiteiro, vários setores da economia foram afetados, direta e 

indiretamente, causando um descontrole social. 

Este final de século foi marcado pela implantação do turismo em Valença, 

através de investimentos no setor hoteleiro, culinário, cultural (foram criados três 

museus, duas casas de cultura e um cinema). Criado para alavancar esse ramo da 

economia, o ITERP desenvolve vários cursos na área do turismo (NOVAES, 2001). 



 23 

Na sua história atual, com grande importância para o município, a Fundação 

Dom André Arcoverde, mantenedora do Centro de Ensino Superior de Valença 

(CESVA), fundada em 1966, teve o inicio de seu funcionamento em 1967 com as 

Faculdades de Filosofia, Ciências e Letras se apresentando como sendo o segundo 

empregador do município. Um ano depois em 1968 seriam fundadas as Faculdades de 

Medicina, Direito, Odontologia e Ciências Econômicas, em 1988 o Curso de Tecnólogo 

em Processamento de Dados e 1995 a Faculdade de Veterinária (NOVAES, 2001). 

 

 

1.1.3 FACULDADE DE MEDICINA DE VALENÇA 

 

 

A Faculdade de Medicina de Valença foi fundada em 1968 com 400 alunos 

remanescentes de vestibulares das faculdades públicas, está localizada no município 

de Valença e tem a Fundação Dom André Arcoverde como fundação mantenedora 

(FUNDAÇÃO DOM ANDRÉ ARCOVERDE, [200-]). 

Hoje possui 480 acadêmicos cursando medicina e tem um hospital próprio, o 

Hospital Escola Luiz Giosaffi Januzzi (HELGJ), que integra o ensino teórico ao prático e 

oferece serviços em várias especialidades para a população, por ser conveniado ao 

Sistema Único de Saúde (SUS). 

Nele se encontra um serviço de Cardiologia com 4 especialistas que oferecem 

os serviços de enfermaria em 8 leitos, ambulatório com aproximadamente 240 

atendimentos mês e serviços de ergometria, holter, MAPA e ecocardiografia. 

Para este trabalho, em outubro de 2006 foi iniciado o ambulatório de 

insuficiência cardíaca com 204 pacientes cadastrados e acompanhados, até maio de 

2008. 
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2 METODOLOGIA 

 

 

Durante o período de outubro de 2006 a maio de 2008 foram incluídos de 

maneira consecutiva pacientes com suspeita de insuficiência cardíaca provindos de 

áreas rurais e residentes no município de Valença. Foi feito um trabalho de divulgação 

com cartazes, folderes e reuniões com os cardiologistas e médicos de família do 

município de Valença. Como conseqüência do trabalho de divulgação os pacientes 

eram encaminhados dos postos de saúde, hospitais do município, pelos médicos de 

família e pelos próprios cardiologistas da região com diagnóstico e/ou suspeita 

diagnóstica de insuficiência cardíaca. 

Todos os pacientes eram submetidos a uma consulta clínica de cardiologia com 

anamnese, exame físico com preenchimento de uma ficha padrão de atendimento 

(APÊNDICE 7.1) e solicitação de exames padrão (APÊNDICE 7.2). 

Para o diagnóstico da insuficiência cardíaca foram utilizados os critérios clínicos 

de Boston (ANEXO 6.1) e confirmados através de análise funcional, utilizando o 

ecocardiograma Doppler transtorácico uni e bidimensional.  

Para definição de área rural foi utilizado conceito do IBGE (BRASIL, [200-]b), 

que define como a área externa ao perímetro urbano (área legalmente definida como 

urbana caracterizada por construções, arruamentos e intensa ocupação humana). 

Foram também considerados pacientes de área rural aqueles que residiam em 

aglomerados rurais de extensão urbana. Estes são definidos como localidades que 

estão localizadas a menos de 1 km de distância da área efetivamente urbanizada de 

uma cidade ou vila, possuindo contigüidade em relação aos mesmos. Constitui simples 

extensão da área efetivamente urbanizada com loteamentos já habitados, conjuntos 
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habitacionais, aglomerados de moradias ditas subnormais, ou núcleos desenvolvidos 

em torno de estabelecimentos industriais, comerciais ou de serviços. 

A IC foi classificada de acordo com a fração de ejeção (FE) que foi avaliada 

pelo método de Simpsom, sendo considerada IC com fração de ejeção normal os 

pacientes que tinham uma FE≥50% e IC com fração de ejeção reduzida aqueles que 

tinham uma FE<50% (PAULUS et al., 2007). 

Para o diagnóstico de Síndrome Metabólica (SM) foram utilizados os critérios do 

NCEP-ATP III (NATIONAL CHOLESTEROL EDUCATION PROGRAM, 2001), sendo 

considerada a presença de três fatores dentre os cinco possíveis para confirmação: 1) 

glicemia ≥110mg/dl; 2) triglicérides ≥150mg/dl; 3) pressão arterial sistólica (PAS) 

≥130mmHg x 85mmHg; 4) HDL-colesterol < 40mg/dl para homens e <50mg/dl para 

mulheres; e 5) cintura abdominal >102cm para homens e >88cm para mulheres. 

Diabetes mellitus (DM) foi definido por níveis glicêmicos ≥126mg% ou pacientes 

com níveis mais baixos, utilizando medicação hipoglicemiante e RI por valores 

glicêmicos entre 100mg% e 125mg%. 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) foi definida por valores pressóricos 

obtidos da média aritmética de três mensurações durante uma consulta em duas 

consultas diferentes ≥140mmHg da (PAS) e/ou ≥90mmHg da pressão arterial diastólica 

PAD (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO et al., 2005) ou pacientes com 

níveis pressóricos normais em uso de anti-hipertensivo. 

Para diagnóstico de insuficiência renal crônica uma creatinina >1,5mg/dl ou 

taxa de filtração glomerular (TGF) estimada pela equação de Cochcroft-Gault menor 

que 60 ml/min/1,73m2. 

Considerou-se como diagnóstico de doença arterial coronariana (DAC) todos os 

pacientes que já tivessem apresentado infarto agudo do miocárdio (IAM), que tivessem 

sido submetidos a algum procedimento de revascularização, cintilografia miocárdica 

com SPECT de perfusão miocárdica em estresse e repouso positivo para isquemia 

miocárdica ou apresentassem cineangiocoronariografia com obstrução de qualquer 

artéria coronária maior que 50%. 

Obesidade foi definida pelo índice de massa corpórea (IMC) ≥30kg/m2; 

sobrepeso um IMC ≥25 e <30kg/m2; e normal um IMC entre 18,5kg/m2 e <25kg/m2.  

Com relação a etiologias foi definida hipertensiva aquela que os pacientes não 
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apresentavam critérios para doença arterial coronariana, não eram etilistas e 

apresentavam hipertensão arterial. Etiologia isquêmica foi considerada em todos os 

pacientes com DAC. IC por valvulopatia reumática foi definida como pacientes 

portadores de doença valvular reumática com repercussão hemodinâmica sem DAC. 

Foram realizados 03 estudos para caracterizar o estado da insuficiência 

cardíaca, hoje, no município de Valença. 

 Estudo Epidemiológico da Insuficiência Cardíaca no Município de Valença 

(RJ). 

 Perfil Clínico-Demográfico e Indicadores de Qualidade da Insuficiência 

Cardíaca em uma Área Rural. 

 Síndrome Metabólica em Portadores de Insuficiência Cardíaca em Área 

Rural. 

Os estudos foram aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 

de Medicina de Valença-RJ (ANEXO 6.2), tendo os participantes assinado o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE 7.3).  
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3 RESULTADOS 

 

 

Artigo 1: Publicado na Revista da SOCERJ. 2007;20(5):347-352 setembro/outubro 

 

 

3.1 ESTUDO EPIDEMIOLÓGICO DA INSUFICIÊNCIA CARDÍACA NO MUNICÍPIO DE 

VALENÇA (RJ) 

 

INTRODUÇÃO 

 

A insuficiência cardíaca (IC) é uma complexa síndrome clínica que reduz a 

sobrevida e de elevada morbidade, ocasionando internações hospitalares e visita às 

salas de emergência. 

Nos países desenvolvidos, é a principal causa de hospitalização; no Brasil 

apresenta-se como causa líder em indivíduos com 60 anos ou acima, no SUS1. A 

epidemiologia da IC no Brasil tem sido direcionada por estudos de avaliação intra-

hospitalar, utilizando dados do Datasus nos casos de IC descompensada, e em 

ambulatórios especializados de instituições localizadas nas grandes metrópoles 

brasileiras2-4. 

Os resultados de dados provenientes de estudos realizados em áreas urbanas 

não podem ser extrapolados para áreas rurais, uma vez que as populações têm 

características demográficas, tipos de ocupação, hábitos alimentares e culturais e 

acesso à assistência médica distintos.  

Estudos de comparação entre as áreas urbana e rural demonstram que na área 
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rural há uma pior qualidade hospitalar, um menor acesso à terapêutica adequada e a 

exames básicos na IC, como o ecocardiograma5,6. 

Segundo o estudo realizado por Albanesi, analisando o período de 1998 a 

2003, o número total de óbitos por IC no estado do Rio de Janeiro foi de 17.460, 

representando 30% de todos os óbitos por DCV7.  

O estado do Rio de Janeiro apresenta importantes assimetrias regionais em 

relação à renda per capita, nível de escolaridade, atividade econômica, investimentos e 

acesso aos serviços de saúde8. Portanto, é fundamental a elaboração de estudos em 

áreas rurais sobre prevalência, incidência e morbimortalidade e qualidade assistencial 

na IC.  

Neste estudo, são apresentados, a partir das informações disponibilizadas pelo 

Datasus, os dados epidemiológicos dos pacientes internados por IC no município de 

Valença, uma região de área rural, comparando-os com os dados dos pacientes 

internados por IC, em território nacional.  

 

MÉTODOS 

 

Foram realizadas revisões nas fontes de dados do sistema Datasus9 e na 

Secretaria Municipal de Saúde de Valença; os estudos populacionais, as taxas 

geográficas e demográficas foram obtidas do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística8.  

Foram analisados os pacientes classificados pela 10ª. Revisão do Código 

Internacional de Doenças (CID 10) como portadores de insuficiência cardíaca e 

doenças do aparelho circulatório.  

Analisaram-se os dados correspondentes às causas de mortalidade intra-

hospitalar e causas de internação hospitalar por doenças do aparelho circulatório e 

insuficiência cardíaca, além dos gastos de internações hospitalares em insuficiência 

cardíaca referentes ao município de Valença e ao Brasil.  

Os dados foram estratificados por valores totais, sexo e faixas etárias, 

referentes ao período de 2001 a 2006. As taxas de mortalidade por insuficiência 

cardíaca e por doenças do aparelho circulatório foram calculadas em porcentagem e 

por 10.000 habitantes; estas mesmas variáveis referentes às taxas de internação foram 
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calculadas por 1.000 habitantes.  

Foram comparadas ambas as taxas do município de Valença com as taxas 

brasileiras. As taxas foram estratificadas em duas faixas etárias: <60 anos e ≥60 anos, 

e por sexo: masculino e feminino. As taxas de mortalidade e internação por insuficiência 

cardíaca foram calculadas como taxas brutas e taxas ajustadas por idade e sexo, por 

meio do método direto.  

A população-padrão considerada para o processo de ajuste por idade do 

município de Valença e do Brasil foi aquela obtida pelo censo do ano 2000.  

 

RESULTADOS 

 

O município de Valença é localizado na região Sul Fluminense do estado do Rio 

de Janeiro, com população estimada, no ano 2006, em 70.375 habitantes; área 

territorial de 1.305km2, densidade demográfica de 53,9hab/km2. Valença possui quatro 

estabelecimentos de internação pelo SUS, totalizando 109 leitos.  

O atendimento ambulatorial primário é feito por seis postos de Programa de 

Saúde da Família (PSF), abrangendo 26,3% da população. Dados obtidos do IBGE 

apresentam um PIB per capita em Valença, no ano 2004, de R$5.926,00 enquanto que 

no mesmo ano, a cidade do Rio de Janeiro, capital do estado, apresentava um PIB per 

capita de R$12.224,008.  

O setor de agropecuária representou neste mesmo ano cerca de 4,2% do PIB 

em Valença, enquanto que na capital do estado a agropecuária não chegou a 1% do 

PIB8. O rendimento médio mensal em 2001 da população de Valença era estimado em 

apenas R$500,25, enquanto na cidade do Rio de Janeiro era de R$1.083,888 (Figuras 

1 e 2).  

 

INTERNAÇÕES E MORTALIDADE POR DCV E IC NO BRASIL E EM VALENÇA 

 

A análise dos dados obtidos através da pesquisa em fontes do Datasus9, no 

período de janeiro de2001 a dezembro de 2006, indica que as internações por doenças 

cardiovasculares (DCV) no Brasil e em Valença estão apresentando discreta queda 

durante o período analisado, com taxas de internação, aproximadamente, três vezes 
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maior na cidade de Valença (Figura 3).  

As internações por DCV caíram de 6,75/103 habitantes em 2001 para 6,21/103 

habitantes em 2006 no Brasil, e de 22,14/103 habitantes em 2001 para 17,66/103 

habitantes no ano de 2006 na cidade de Valença (Tabela 1).  

Quando se analisam as internações por IC em relação às causas 

cardiovasculares, houve uma redução nas taxas nacionais, enquanto em Valença as 

internações por IC, além de se manterem sempre acima das médias nacionais, 

aumentaram (Figura 4).  

No Brasil essa taxa era de 2,23/103 (33,1%) habitantes em 2001 com queda 

para 1,62/103 (26,1%) habitantes em 2006; no município de Valença havia uma taxa de 

5,52/103 (24,9%) habitantes em 2001, aumentando para 5,91/103 (33,7%) habitantes 

em 2006 (Tabela 1).  

A mortalidade por DCV se elevou no período estudado tanto no Brasil quanto 

em Valença (Figura 5). Em 2001 havia uma taxa de mortalidade por DCV no Brasil de 

4,51/104 habitantes; já em 2006 houve um crescimento para 4,78/104 habitantes. Em 

Valença havia uma taxa de 10,7/104habitantes em 2001 e 11,3/104 habitantes no ano 

de 2006 (Tabela 1).  

O município de Valença apresentou valores duas vezes maiores nas taxas de 

mortalidade por IC do que as taxas brasileiras, elevando-se nos últimos anos com taxas 

aproximadamente três vezes maiores (Figura 6).  

No Brasil houve uma queda progressiva na mortalidade por IC de 1,47/104 

habitantes em 2001 (32,8%) para 1,29/104 habitantes em 2006 (27,5%), enquanto que 

o município de Valença apresentou uma taxa sempre acima da média nacional com 

tendência crescente da mortalidade por IC a partir do ano 2003: 2,9/104 habitantes em 

2001 (17,7%) para 4,52/104 habitantes em 2006 (40%) (Tabela 1). 

 

CARACTERIZAÇÃO DAS INTERNAÇÕES E MORTALIDADE POR DCV E IC NO BRASIL E EM VALENÇA 

POR SEXO E FAIXA ETÁRIA 

 

Na análise dos dados obtidos na pesquisa durante o período de janeiro de 2001 

a dezembro de 2006, em Valença e no Datasus, foram obtidos os seguintes resultados: 

a maior porcentagem de internações por DCV se deve à faixa etária ≥60 anos, com 
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pequeno aumento no sexo feminino tanto no Brasil quanto em Valença, sendo que em 

Valença a porcentagem de internação por DCV foi mais elevada independente do sexo 

ou da faixa etária.  

Quando se analisa a porcentagem de óbitos por DVC em relação ao sexo e à 

idade observa-se uma maior proporção de óbitos em Valença do que no Brasil, 

principalmente nos pacientes do sexo feminino com idade maior ou igual a 60 anos de 

idade. No Brasil existe uma maior taxa de internação por IC na faixa etária ≥60 anos 

com predominância do sexo masculino, tanto no Brasil quanto em Valença. Na faixa 

etária ≥60 anos observa-se que o município de Valença, proporcionalmente, interna 

mais por IC que o Brasil, com uma leve predominância do sexo masculino. Pacientes 

≥60 anos de idade morrem mais por IC tanto em Valença quanto no Brasil, sendo maior 

a porcentagem de óbitos por IC na cidade de Valença, com exceção para a faixa etária 

abaixo de 60 anos, no sexo masculino (Tabela 2).  

Os custos das internações totais no Brasil, nos últimos seis anos, totalizaram 

R$36.889.379.987,65, sendo que R$6.971.056.641,48 (18,89%) foram gastos por DCV 

e R$1.284.116.721,43 (3,48%) foram gastos em internação por IC. Em Valença foram 

gastos, com todas as internações, R$13.620.424,00, sendo que 

R$3.019.141,41(22,16%) foram gastos com DCV e R$1.256.743,92 (9,22%) foram 

gastos por internações devido à IC nos últimos seis anos, representando 

percentualmente um gasto de quase três vezes o valor despendido no Brasil9 (Figuras 

3, 4, 5 e 6). 

 

DISCUSSÃO 

 

Nas áreas rurais, o portador de IC é abordado principalmente por médicos 

generalistas. A elaboração de projetos voltados para ampliar as informações 

epidemiológicas sobre IC no Brasil é um ponto crítico para o planejamento das ações 

de saúde10, sendo a descontinuidade da medicação a principal responsável pelas 

internações de pacientes com IC pelo SUS, com uma alta taxa de analfabetismo e 

baixa renda familiar2.  

Neste estudo de avaliação e comparação sobre epidemiologia da insuficiência 

cardíaca em Valença e no Brasil nota-se, marcadamente, uma maior e crescente taxa 
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de mortalidade e internação por doenças do sistema circulatório e insuficiência cardíaca 

em Valença, quando se compara com os números nacionais, onde se vê uma discreta 

diminuição dessas taxas.  

A tendência decrescente da mortalidade da IC é vista em estudos como Latado 

et al.10 que demonstraram queda da mortalidade na cidade de Salvador, Bahia, entre os 

anos 1979 e 1995. Redução da mortalidade por doenças cardiovasculares no Brasil no 

ano de 1979 e 1996, principalmente de causas isquêmicas foi observada por Mansur et 

al.11. O risco de morte por doenças cardiovasculares diminuiu no Sul e no Sudeste, 

regiões mais desenvolvidas do país, no período de 1979 a 199612 e de 1981 a 200113, e 

aumentou nas menos desenvolvidas, principalmente no Centro-Oeste12 e no 

Nordeste13, respectivamente. O estudo de Martinez et al.14 descreve uma diminuição da 

taxa de mortalidade na Espanha.  

Não foram encontrados estudos nacionais sobre IC em zonas rurais. Estudos 

australianos como o de Clark et al. mostram uma maior taxa de IC crônica nas áreas 

rurais e regiões remotas quando comparada com as taxas dos grandes centros 

urbanos, encontrando uma desproporcionalidade com aumento nas taxas de IC entre 

pacientes da população rural15.  

Piora na mortalidade por insuficiência cardíaca em área rural foi descrita por 

Messner et al., onde houve um aumento da incidência e da demanda de pacientes com 

IC por leitos hospitalares16, porém esta pior evolução ainda não foi mostrada em 

nenhum grande estudo. Isso pode ser explicado por vários fatores, como uma pior 

qualidade de atendimento hospitalar. Moscovice et al.6, utilizando formulários, 

comprovaram falhas no atendimento aos pacientes com IC, uma terapêutica 

medicamentosa de qualidade inferior com a subutilização de inibidores da enzima 

conversora de angiotensina e betabloqueadores, quando compararam com as áreas 

urbanas5,17.  

Os pacientes da zona rural tiveram pior qualidade de vida, menor expectativa 

de vida segundo o índice de hospitalização, menor acesso aos serviços de saúde e 

receberam um tratamento de pior qualidade em relação aos da zona urbana, o que 

pode ser explicado, em parte, pelo isolamento, pela falta de transporte, distância e até 

devido às comorbidades18.  

Ansari et al., durante o manejo dos pacientes internados em hospitais situados 
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em zona rural, mostraram que existe uma dificuldade de acesso a esquemas 

terapêuticos, podendo ser um reflexo na disponibilidade de acesso ao serviço básico de 

saúde19 e ainda um pior acesso a exames básicos no manejo da IC, como o 

ecocardiograma5.  

Assim, existe a necessidade de um melhor conhecimento epidemiológico da IC 

na zona rural do interior fluminense para uma possível melhoria no atendimento 

primário na área rural.  

 

CONCLUSÃO 

 

A média de internação e mortalidade por insuficiência cardíaca nos últimos seis 

anos na cidade de Valença foi sempre maior que a média nacional, no SUS, por 

insuficiência cardíaca. 
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Tabela 1 
Internações e mortalidade por DCV e IC no Brasil e no município de Valença 

  2001 2006 

 Brasil Valença Brasil Valença 

Internação por DCV* 6,75 22,14 6,21 17,66 

Internação por IC/DCV** 2,23 5,52 1,62 5,91 

Mortalidade por DCV* 4,51 10,7 4,78 11,3 

Mortalidade por IC* 1,47 2,9 1,29 4,52 
*Por 1.000 habitantes 
**Por 10.000 habitantes em relação as doenças cardiovasculares 
DCV=doença cardiovascular; IC=insuficiência cardíaca 
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Tabela 2 
Internações e mortalidade por DCV e IC no Brasil e em Valença, por sexo e faixa etária 

  Sexo masculino Sexo Feminino 

 < 60 anos > 60 anos < 60 anos > 60 anos 

  % % % % 

Internação por DCV (Brasil) 4,7 28,8 4,97 29,7 

Internação por DCV (Valença) 14,1 34,8 11,3 36,8 

Óbitos por DCV (Brasil) 15,6 25,7 17,8 32,7 

Óbitos por DCV (Valença) 23,4 31,3 23,6 35,4 

Internação por IC* (Brasil) 34,7 37 17 36,4 

Internação por IC* (Valença) 21,2 41,6 15,5 39,1 

Óbitos por IC* (Brasil) 23,6 30,1 23,3 32,6 

Óbitos por IC* (Valença) 18,9 36,4 31,2 34 

*% em relação às causas cardiovasculares 
DCV=Doenças Cardiovasculares; IC=Insuficiência Cardíaca 
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MAPA 1 – Estado do Rio de Janeiro e 
a localização do município de Valença 

 MAPA 2 – Município de Valença e a 
localização dos postos de PSF 
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Figura 3 
Internações por Doença Cardiovascular no Brasil e em Valença (RJ) no período de 
2001 a 2006 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 
Internação por Insuficiência Cardíaca no Brasil e em Valença (RJ) no período de 2001 a 
2006 
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Figura 5 
Mortalidade por Doença Cardiovascular no Brasil e em Valença (RJ) no período de 
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Figura 6 
Mortalidade por Insuficiência Cardíaca no Brasil e em Valença (RJ) no período de 2001 
a 2006 
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Artigo 2: Publicado Revista da SOCERJ. 2007;20(6):423-29 

 

3.2 SÍNDROME METABÓLICA EM PORTADORES DE INSUFICIÊNCIA CARDÍACA EM 

ÁREA RURAL 

 

 

A insuficiência cardíaca (IC) é uma complexa síndrome responsável pelo maior 

número de internações entre as doenças cardiovasculares (DCV) no Brasil, 

apresentando elevada morbimortalidade1.  

No estado do Rio de Janeiro, a IC corresponde a 30% de todos os óbitos por 

DCV, segundo estudo realizado por Albanesi Filho2.  

A síndrome metabólica (SM) é uma desordem complexa que se caracteriza por 

um conjunto de fatores de risco, tais como hipertensão arterial sistêmica (HAS), 

aumento da cintura abdominal, hiperglicemia, níveis reduzidos de HDL (colesterol de 

lipoproteína de alta densidade) e aumento dos triglicerídeos3. É usualmente relacionada 

à deposição central de gordura e resistência insulínica (RI), com grande importância 

epidemiológica por aumentar consideravelmente a mortalidade geral e cardiovascular4,5.  

Ainda hoje são poucos os estudos sobre a prevalência da SM na população 

brasileira, porém em outras populações estudos revelaram elevada incidência com 

taxas variando entre 12,4% e 28,5% em homens e entre 10,7% e 40,5% em mulheres6.  

Há evidências que mostram uma estreita associação entre a SM e o risco de 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares, como o acidente vascular encefálico 

(AVE)7, as doenças isquêmicas cardíacas8-10, a IC e a morte súbita11.  

A obesidade, um dos principais fatores causadores da SM, está relacionada 

com a hipertrofia ventricular e a disfunção diastólica4,12. Outros estudos mostram a 

associação entre a RI com disfunção sistólica e diastólica além de seus efeitos 

aterogênicos. A RI foi também relatada como fator de risco para IC independente do 

diabetes, da obesidade e de outros fatores de risco estabelecidos5.  

Coelho et al.11, em estudo realizado na cidade de Niterói, em pacientes 

oriundos da atenção primária, mostraram que a SM está fortemente associada à 

presença de IC com função sistólica preservada e ao sexo feminino. Raros estudos 

sobre SM são encontrados no meio rural. Abdul-Rahim et al.13 mostraram não haver 
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diferença entre pacientes com SM da área rural e da área urbana na Palestina, onde 

seus habitantes apresentam enormes diferenças socioeconômicas, culturais, religiosas 

e habitacionais em relação ao Brasil.  

Na literatura, não se encontra estabelecida a correlação da SM com a IC, em 

relação ao tipo de disfunção, à etiologia e ao gênero. Os resultados de dados 

provenientes de estudos realizados em áreas urbanas não podem ser extrapolados 

para áreas rurais, uma vez que as populações têm características demográficas, tipos 

de ocupação, hábitos alimentares e culturais e acesso à assistência médica 

distintos14,15. 

 

MÉTODOS 

 

Foi realizado no município de Valença (RJ) um estudo transversal com 83 

pacientes com IC, de área rural, com acompanhamento médio de 8,3±2 meses.  

Área rural foi definida como a área externa ao perímetro urbano (área 

legalmente definida como urbana caracterizada por construções, arruamentos e intensa 

ocupação humana)16. Foram também considerados pacientes de área rural aqueles que 

residiam em aglomerados rurais de extensão urbana. Estes são definidos como 

localidades que estão localizadas a menos de 1km de distância da área efetivamente 

urbanizada de uma cidade ou vila, possuindo contigüidade em relação aos mesmos. 

Constitui simples extensão da área efetivamente urbanizada com loteamentos já 

habitados, conjuntos habitacionais, aglomerados de moradias ditas subnormais, ou 

núcleos desenvolvidos em torno de estabelecimentos industriais, comerciais ou de 

serviços16.  

A população foi estratificada por sexo e por cor autodeclarada. A IC foi 

estabelecida por critérios clínicos e ecocardiográficos. Os critérios clínicos utilizados 

foram o de Boston, confirmados através de análise funcional, utilizando o 

ecocardiograma Doppler transtorácico uni e bidimensional.  

A IC foi considerada com fração de ejeção preservada (FE≥45%) e deprimida 

(FE<45%), sendo a FE avaliada pelo método de Simpson. 

Para o diagnóstico da SM foram utilizados os critérios do NCEP-ATP III17, 

sendo considerada a presença de três fatores dentre os cinco possíveis para 
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confirmação: 1) glicemia ≥110mg/dl; 2) triglicérides ≥150mg/dl; 3) pressão arterial 

sistólica (PAS) ≥130mmHg x 85mmHg; 4) HDL-colesterol <40mg/dl para homens e 

<50mg/dl para mulheres; e 5) cintura abdominal >102cm para homens e >88cm para 

mulheres.Diabetes mellitus (DM) foi definido por níveis glicêmicos ≥126mg% ou 

pacientes com níveis mais baixos, utilizando medicação hipoglicemiante e RI por 

valores glicêmicos entre 100mg% e 125mg%.  

A HAS foi definida por valores pressóricos ≥140mmHg da PAS e/ou ≥90mmHg 

da PAD18, ou pacientes com níveis pressóricos normais em uso de anti-hipertensivo19.  

Considerou-se como diagnóstico de doença arterial coronariana (DAC) todos os 

pacientes que já tivessem apresentado infarto agudo do miocárdio (IAM), que tivessem 

sido submetidos a algum procedimento de revascularização ou apresentassem 

coronariografia com obstrução maior que 50%.  

Obesidade foi definida pelo índice de massa corpórea (IMC) ≥30kg/m2; 

sobrepeso um IMC ≥25 e <30kg/m2; e normal um IMC entre 18,5kg/m2 e <25kg/m2.  

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Medicina de Valença (RJ), tendo os participantes assinado o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido.  

A análise estatística foi realizada pelo teste de t de Student para estimar a 

diferença de médias da associação entre IC e SM, e o teste do qui-quadrado para a 

avaliação da diferença de proporções e a razão de chances ajustados quando 

necessário com o teste exato de Fisher. A análise estatística foi realizada com ajuda do 

software SPSS 9.0, sendo considerada significância estatística um valor de p<0,05. 

 

RESULTADOS 

 

Na Tabela 1 estão apresentadas as características clínicas dos 83 pacientes 

incluídos no estudo, com idade média de 57±15 anos, dos quais 49 (59%) 

apresentavam IC com fração de ejeção preservada (ICFEP).  

Os pacientes com IC com fração de ejeção deprimida (ICFED) apresentavam 

mais sobrepeso (n=17 50%) em relação aos pacientes com ICFEP (p<0,04), não 

apresentando diferença entre os pacientes com IMC normal e os obesos. Foi verificada 

uma maior prevalência de ICFEP no sexo feminino (p<0,0001) e nos pacientes não-
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pretos (p<0,0001).  

Quanto às comorbidades (tabagismo, doença arterial coronariana (DAC), 

insuficiência renal crônica (IRC), anemia e fibrilação atrial), não houve diferença entre 

os grupos. Em relação aos sintomas, os pacientes com ICFED se apresentavam mais 

em NYHA III (n=10) (29%) p<0,02. A prevalência de SM no grupo ICFEP foi de 62% 

(n=32). Na análise dos componentes da SM não se verificou diferença significativa 

entre os pacientes com ICFEP e ICFED. 

 A Tabela 2 mostra a relação entre a SM e os dados ecocardiográficos 

ajustados para o sexo. A amostra estudada apresenta médias de fração de ejeção de 

50±17%, átrio esquerdo de 45±07mm, diâmetro diastólico de ventrículo esquerdo de 

58±9mm e espessura do septo interventricular de 11±2mm. Avaliando os dados 

ecocardiográficos, 29 (56%) pacientes tinham FE preservada e 23 (44%) tinham FE 

deprimida, sem diferença significativa entre os grupos (p<0,2) (Figura 1). No grupo com 

FE preservada, o sexo feminino teve maior prevalência (68%) em relação ao sexo 

masculino (p<0,04) (Figura 2).  

Nos pacientes do sexo masculino, com SM e insuficiência cardíaca com 

disfunção sistólica (ICDS), foi encontrado um maior diâmetro diastólico (p<0,05) e 

sistólico (p<0,04) do ventrículo esquerdo. As principais diferenças entre os pacientes 

com SM e sem SM estão descritos na Tabela 3.  

Houve uma predominância de pacientes com SM (n=52 63%) em relação aos 

que não apresentavam SM (n=31 37%) com p=0,001 (OR 2,81 e CI 1,5-5,2). Em 

relação à variável sexo, 42 (51%) pacientes eram homens e 41 (49%) mulheres, com 

idade média de 57±15 anos e 57,3±15 anos, respectivamente, não mostrando diferença 

estatística. Os pacientes de cor não-preta apresentaram mais SM do que aqueles de 

cor preta (n=34 41%) e (n=49 59%), respectivamente, com p=0,002.  

Do grupo com SM, 31 (60%) eram mulheres e 21 (40%) eram homens (p<0,02); 

28 (54%) eram não-pretos e 24 (46%) eram pretos (p<0,001). Neste mesmo grupo não 

foi observada diferença estatística em relação à média das idades.  

No grupo de pacientes com sobrepeso, 39 (75%) apresentaram SM e 13 (25%) 

não apresentaram (p=0,001); no grupo obeso, 17 (80%) tinham SM e 4 (20%) não 

tinham (p<0,04). Em relação à cintura abdominal (CA), 29 (77%) pacientes com SM 

tinham CA alterada e 23 (23%) não tinham (p<0,001). O diabetes mellitus (DM) esteve 
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mais associado com a SM: dos pacientes com SM, 26 (50%) tinham DM e apenas 3 

(10%) sem SM tinham DM (p<0,001). Verificou-se que 36 (70%) pacientes do grupo 

com SM eram dislipidêmicos, enquanto apenas 12 (39%) sem SM eram dislipidêmicos 

(p=0,007). A DAC esteve presente em 23 (44%) pacientes com SM e em 13 (42%) sem 

SM, sem significância (p=0,51).  

 

DISCUSSÃO 

 

Observa-se na população com IC, na área rural, um predomínio da SM e uma 

prevalência maior entre mulheres com fração de ejeção preservada, resultados estes 

semelhantes aos de Coelho et al.11 em pacientes provenientes da atenção primária e de 

Velásquez et al.19 em pacientes da zona rural, com SM.  

Estudos recentes determinam que a fisiopatologia da IC diferencia-se de acordo 

com o sexo. Leiro et al.20 atribuíram esses resultados aos diferentes efeitos dos 

hormônios sexuais sobre o miocárdio hipertrófico. O estrogênio atuaria por meio de 

ação vasodilatadora, reduzindo a ação da renina e, conseqüentemente, o 

remodelamento miocárdico, preservando a função ventricular em mulheres.  

A relação entre o índice de massa corporal (IMC) e a incidência de IC foi 

analisada por Kenchaiah et al.4, em uma coorte de 5.881 participantes (55% eram 

mulheres), no qual observou que para cada incremento de um ponto no IMC houve 

aumento do risco de IC de 5% para homens e de 7% para mulheres. Dentre os 

indivíduos que desenvolveram insuficiência cardíaca, a obesidade esteve relacionada 

de forma isolada em 11% dos casos entre homens e em 14% entre as mulheres20.  

O grupo de mulheres com sobrepeso apresentou risco 50% maior de 

desenvolver insuficiência cardíaca, comparativamente ao grupo de IMC normal; no 

grupo de obesas, esse risco dobrou. Para os homens, esses valores foram, 

respectivamente, 20% e 90%4. A alta prevalência de diabetes nos pacientes com 

síndrome metabólica também aumenta as chances de IC. O diabetes e a obesidade 

são fatores de risco para a insuficiência cardíaca e ambos são associados com 

resistência à insulina21. Uma investigação proveniente de um estudo longitudinal em 

Uppsala22, com homens adultos, demonstrou que a resistência à insulina é um fator de 

risco para insuficiência cardíaca, independente de outros fatores como diabetes.  
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Assim, o mais provável é que a associação entre obesidade e desenvolvimento 

de insuficiência cardíaca seja amplamente mediada pela resistência à insulina. A 

resistência à insulina também está associada à hipertrofia do miocárdio23-25, e é 

possível que a angiotensina II tenha ações mitogênicas e de crescimento sinérgicas à 

insulina nesse tecido.  

Além disso, o diabetes é um fator de risco para doença arterial coronariana e 

suas complicações, como infarto do miocárdio também freqüentemente é acompanhado 

de hipertensão, responsável por 70% dos casos de insuficiência cardíaca26.  

Na amostra estudada há uma prevalência de não pretos, porém, a população 

de pretos apresentou mais SM, dados contraditórios a alguns estudos em populações 

urbanas afro-descendentes26 e hispânicas, que mostram uma maior prevalência de SM 

nessa população27,28. 

 

CONCLUSÃO 

 

A síndrome metabólica apresenta elevada prevalência em pacientes de área 

rural com IC, sendo significantemente associada ao sexo feminino e aos pacientes que 

se autodeclararam não-pretos. 
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Artigo 3: Aceito nos Arquivos Brasileiros de Cardiologia (IN PRESS) 

 

3.3 PERFIL CLÍNICO-DEMOGRÁFICO E INDICADORES DE QUALIDADE DA 

INSUFICIÊNCIA CARDÍACA EM UMA ÁREA RURAL 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

A primeira publicação sobre insuficiência cardíaca (IC) em área rural no Brasil 

aconteceu em 1909, quando Dr. Carlos Ribeiro Justiniano das Chagas (Carlos Chagas) 

publicou sua descoberta1, nomeada posteriormente de Doença de Chagas. Às vésperas 

de completar o centenário dessa valiosa publicação, vários artigos de IC em área rural 

continuam a ser publicados, somente sobre cardiopatia chagásica2-4.  

Os estudos sobre IC no Brasil têm sido direcionados por avaliações intra-

hospitalares, utilizando dados do Datasus, nos casos de IC descompensada e em 

ambulatórios especializados de instituições nas grandes metrópoles brasileiras5,6. Não 

se pode extrapolar esses dados para áreas rurais, uma vez que as populações têm 

características demográficas, tipos de ocupação, hábitos alimentares e culturais e 

acesso à assistência médica bastante distintos. 

Estudos internacionais, realizados em hospitais localizados em área rural, 

demonstraram um pior acesso da população à assistência médica, com baixa qualidade 

hospitalar e terapêutica, e um pior acesso a exames básicos na IC como o 

ecocardiograma7-9. Além disso, evidenciaram que os pacientes apresentavam baixa 

qualidade de vida e menor tempo de vida, segundo o índice de hospitalização, em 

relação aos da zona urbana. Isto pode ser explicado, em parte, pelo isolamento, pela 

falta de transporte, pela distância e até mesmo devido a outras comorbidades9.  

Em uma coorte, com dois anos de acompanhamento, realizada no Brasil por 

Campos Lopes e cols.10 mostraram que nesse grupo de pacientes o maior preditor de 

mortalidade em dois anos foram as baixas condições socioeconômicas, característica 

amplamente encontrada em pacientes de áreas rurais. 

O município de Valença está localizado na região Sul Fluminense do estado do 

Rio de Janeiro, região não endêmica para doença de Chagas. Tem grande parte do seu 
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território em área rural, e apresenta uma população estimada, no ano 2006, em 70.375 

habitantes. Possui uma grande área territorial (1.305km2), sendo a segunda maior 

cidade em extensão do Estado, com baixa densidade demográfica (53,9hab/km2).  

O setor de agropecuária representou, nesse mesmo ano, cerca de 4,2% do PIB 

do município, enquanto que na capital do Estado a agropecuária não atingiu 1% do PIB. 

O rendimento médio mensal, em 2001, da população de Valença era estimado em 

apenas R$500,25, enquanto na cidade do Rio de Janeiro era de R$ 1.083,8811. 

Balieiro e cols., analisando dados do Ministério da Saúde12 referentes ao 

período de 2000 a 2006, mostraram que a taxa de internação e mortalidade por 

insuficiência cardíaca no município de Valença-RJ é proporcionalmente maior do que a 

taxa encontrada no território nacional13. 

O presente estudo objetiva descrever as características clínico-demográficas e 

estudar os indicadores de qualidade nos pacientes com IC oriundos da área rural do 

município de Valença-RJ.  

 

MÉTODOS 

 

Foi realizado um estudo transversal, com 166 pacientes, incluídos de forma 

prospectiva e consecutiva, encaminhados ao ambulatório de insuficiência cardíaca 

durante o período de outubro de 2006 a maio de 2008. Os critérios para a inclusão no 

estudo foram: idade >18 anos, critérios de Boston com pontuação >7 para diagnóstico 

de IC e residência em área rural. 

Utilizando definições do IBGE, área rural foi definida como a área externa ao 

perímetro urbano (área legalmente definida como urbana caracterizada por 

construções, arruamentos e intensa ocupação humana). Foram também considerados 

pacientes provenientes de área rural aqueles que residiam em aglomerados rurais de 

extensão urbana. Estes são definidos como localidades que estão localizadas a menos 

de 1km de distância da área efetivamente urbanizada de uma cidade ou vila, possuindo 

contigüidade em relação aos mesmos. Constitui simples extensão da área efetivamente 

urbanizada com loteamentos já habitados, conjuntos habitacionais, aglomerados de 

moradias ditas subnormais, ou núcleos desenvolvidos em torno de estabelecimentos 

industriais, comerciais ou de serviços11.  

http://framingham.com/heart/
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O grupo foi avaliado na admissão ao ambulatório de insuficiência cardíaca. 

Todos os pacientes passaram por consulta médica, sendo preenchido questionário 

clínico de avaliação e submetidos a exames de sangue (hemograma completo, glicose, 

uréia, creatinina, ácido úrico, sódio, potássio, perfil lipídico), urina (EAS), 

eletrocardiograma, radiografia de tórax e ecocardiografia transtorácica bidimensional 

com Doppler colorido. Os pacientes com miocárdio dilatado pelo ecocardiograma sem 

evidência de isquemia, provindos de área endêmica de doença de Chagas ou que já 

estiveram em localidades endêmicas foram submetidos a sorologia para doença de 

chagas.  

Foram consideradas as seguintes variáveis: sexo, cor autodeclarada, etiologia 

da IC, história de doença arterial coronariana (DAC), fibrilação atrial (FA), hipertensão 

arterial sistêmica (HAS), diabetes mellitus (DM), tabagismo, classe funcional da New 

York Heart Association (NYHA), insuficiência renal crônica (IRC), IC com fração de 

ejeção normal (ICFEN) e IC com fração de ejeção reduzida (ICFER).  

Foram considerados pacientes com DAC aqueles que apresentavam 

intervenção invasiva coronariana prévia, história de infarto com alteração 

eletrocardiográfica, qualquer teste provocativo positivo de isquemia ou 

cineangiocoronariografia com lesão superior a 50% de obstrução em qualquer artéria. 

HAS foi considerada como pressão arterial sistólica (PAS) ≥140mmHg ou diastólica 

(PAD) ≥110mmHg, ou aqueles pacientes com PAS e PAD normais em uso de dois ou 

mais fármacos anti-hipertensivos. DM foi definida como a medida de glicose de jejum 

maior do que 126mg/dl. Foram considerados pacientes portadores de IRC aqueles em 

terapia dialítica substitutiva e os que apresentaram creatinina sérica ≥1,5mg/dl. 

Para definição de ICFEN e ICFER, o ponto de corte para a fração de ejeção do 

ventrículo esquerdo foi 50%14. 

O protocolo de estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

instituição e todos os pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. 

Para a análise estatística foram utilizados o teste do qui-quadrado e o exato de 

Fisher para a análise das proporções, e o teste t de Student para as variáveis 

numéricas. Foi considerado significante um p<0,05. Utilizou-se o programa estatístico 

SPSS 11.0. 
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RESULTADOS 

 

Durante o período de outubro de 2006 a maio de 2008, foram incluídos 166 

pacientes encaminhados ao ambulatório de IC. As características gerais da população 

estão descritas na Tabela 1. A idade média foi de 61±14 anos; o número de pacientes 

do sexo masculino foi 85 (51%); pacientes autodeclarados não afro-brasileiros foi 78 

(47%) e a ICFER encontrada em 81(49%) pacientes. 

Entre os fatores de risco, observou-se uma predominância da HAS em 

151(91%) e da SM em 103 (62%) pacientes.  

Etiologia hipertensiva 77 (46%) pacientes prevaleceu em relação à isquêmica 

62 (37%), seguida de valvulopatia reumática 14 (8%), dilatada idiopática 10 (6%), 

alcoólica 2 (1%) e hipetrófica 1 (1%). 

Predominância de sobrepeso e obesidade em 103 (62%) pacientes e baixo 

número de desnutrição, em apenas 3 (2%) pacientes. 

Os indicadores de qualidade assistencial de IC, no instante da inclusão dos 

pacientes no ambulatório de IC, estão na Tabela 2. Pode-se observar que apenas 43 

(26%) pacientes já tinham ecocardiograma transtorácico com Doppler colorido prévio (1 

ano antes da admissão no ambulatório). A maior parte dos pacientes 101 (61%) 

encaminhados aos cuidados do ambulatório já havia sido internada no último ano por 

descompensação da IC. O betabloqueador era utilizado em 102 (62%) pacientes e 

apenas 22% dos pacientes portadores de FA estavam utilizando anticoagulação no 

momento da admissão.  

Outras características são: em uso de digoxina 47 (28%) pacientes; de 

furosemida, 83 (50%); de tiazídico, 42 (25%); de ácido acetilsalicílico, 105 (63%); de 

estatinas 82 (49%); de bloqueadores dos canais de cálcio, 43 (26%) e associação 

nitrato com hidralazina, 3 (2%) pacientes. 

Analisando os exames complementares encontramos as seguintes 

características: no ecocardiograma a média e desvio padrão do diâmetro de átrio 

esquerdo foi de 44,5±8mm, diâmetro diastólico de ventrículo esquerdo foi de 58±10mm, 

diâmetro sistólico de ventrículo esquerdo foi de 43±12mm, fração de ejeção do 

ventrículo esquerdo 49±17%, espessura do septo interventricular foi de 10,9±2mm. No 

eletrocardiograma convencional estavam em fibrilação atrial 37(22%) e foi encontrado 
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bloqueio de ramo esquerdo com QRS maior que 120ms em 28(17%) pacientes, 

bloqueio do ramo direito com QRS maior que 120ms em 12(7%) pacientes e 

apresentavam algum padrão de hipertrofia ventricular esquerda 113(68%) dos 

pacientes estudados. 

Estudando as diferenças entre as características da ICFEN e ICFER nesta 

amostra observou-se que as variáveis: idade, cor autodeclarada, HAS, FA, IRC, DM, 

classificação de NYHA, edema de MMII, DPN e turgência de jugular não apresentaram 

diferenças significativas entre os grupos. 

Na ICFEN, predominou: sexo feminino p=0,001 RC 0,32 CI (0,17-0,60); SM 

p=0,004 RC 0,28 CI (1,31-4,78); etiologia hipertensiva p<0,0001 RC 6,83 CI (3,45-13,5) 

e obesidade p=0,011 RC 2,4 CI (1,19-4,89) (Tabela 3). 

Na ICFER, predominou: sexo masculino p=0,001, RC 0,32 CI (0,170-0,605); 

DAC p<0,0001 RC 0,28 CI (0,147-0,545); etiologia isquêmica p<0,0001 RC 0,16 CI 

(0,079-0,330); e IMC normal p<0,0001 RC 0,20 CI (0,101-0,417) (Tabela 3). 

Estudando as diferenças entre homens e mulheres, nota-se que as variáveis 

idade, cor autodeclarada, HAS, FA, IRC, DM, DAC prévia, classificação de NYHA, 

edema de MMII, B4 não apresentaram diferenças significativas entre os grupos. 

No sexo masculino houve prevalência do tabagismo p<0,0001 RC 3,45 CI 

(1,815-6,670); etiologia isquêmica p=0,015 RC 2,13 CI (1,122-4,073), B3 p=0,032 RC 

2,33 CI (1,021-4,073); turgência de jugular p=0,05 RC 2,28 CI (0,925-5,627), DPN 

p=0,021 RC 2,16 CI (1,080-4,324) e obesidade p=0,011 RC 0,41 CI (0,205-0,845). 

Entre as mulheres foi constatada maior prevalência de SM p=0,004 RC 0,40 CI 

(0,209-0,765); etiologia hipertensiva p=0,007 RC 0,437 CI (0,234-0,815); e maior 

obesidade, segundo o IMC p=0,011 RC 0,416 CI (0,205-0,845).  

 

DISCUSSÃO 

 

Este estudo pioneiro sobre o perfil clínico-demográfico de portadores de IC em 

área rural identificou igual prevalência de ICEFEN e ICFER e elevada prevalência de 

SM e HAS. 

A média de idade aqui encontrada - 61 anos - é menor do que aquela 

observada no Framingham Heart Study15 - 65 anos -, e por Jaarsma e cols.16 - 71 anos. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Jaarsma%20T%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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Roger e cols., estudando pacientes de comunidades dos EUA17, encontraram uma 

média de idade de 74 anos, sendo esta similar com a de alguns estudos nacionais, 

como o EPICA – Niterói (RJ) em que a média de idade foi de 60 anos6. 

A distribuição similar entre homens e mulheres com insuficiência cardíaca 

encontrada neste estudo foi um achado também observado no estudo EPICA – Niterói 

(RJ)6, porém a maior parte dos estudos nacionais e internacionais mostram prevalência 

do sexo masculino5,15,18. 

O sexo masculino apresentou um número maior de ICFER, enquanto a ICFEN 

foi mais prevalente no sexo feminino. Maior etiologia isquêmica também foi observada 

na ICFER; dados correspondentes também foram encontrados por Austin e cols.19. 

Avaliando os dados de admissão dos pacientes, observa-se uma boa utilização 

dos IECA (77%) ou BRA (11%); uma utilização abaixo da preconizada de 

betabloqueadores (62%) e anticoagulação oral dos pacientes com FA (22%). Uma 

terapêutica medicamentosa de qualidade inferior com a subutilização de inibidores da 

enzima conversora de angiotensina e betabloqueadores também foram achados de 

Ansari e cols.20, que compararam essa medicação em área rural e urbana.  

Como observados em estudos internacionais8,9 de IC em área rural, também 

encontrou-se uma subutilização do ecocardiograma na admissão do ambulatório de IC. 

Uma grande diferença encontrada está na etiologia da IC. Estudos nacionais 

como os de Barreto e cols.5 e Bocchi e cols.21 encontraram maior prevalência da 

etiologia isquêmica - 33% e 34%, respectivamente, enquanto a etiologia hipertensiva foi 

de 7% e 13%, respectivamente. Este estudo mostrou um maior predomínio da etiologia 

hipertensiva (46%) versus 37% da etiologia isquêmica. 

A relação de SM e IC, principalmente encontrada no sexo feminino nesta 

amostra, é semelhante aos estudos de Balieiro e cols.22, que estudaram IC e SM em 

área rural e de Coelho e cols.23, que estudaram IC e SM provindo da atenção primária. 

Dados discrepantes como a grande prevalência da etiologia hipertensiva 

encontrada, a subutilização de betabloqueadores e exames básicos como 

ecocardiograma demonstram a necessidade de estudos adicionais para que a IC possa 

ser melhor estudada em áreas distintas. Essa tarefa é de suma importância para se 

criar protocolos regionais de atendimento e reduzir a morbimortalidade e o impacto 

socioeconômico dessa doença. 
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CONCLUSÃO 

 

Em pacientes de área rural, houve uma homogeneidade dos dados em relação 

ao sexo, cor e classificação da IC quanto à função cardíaca. 

A principal etiologia evidenciada foi a hipertensiva seguida da isquêmica e 

sendo a valvopatia reumática a terceira causa mais importante.  

Dentre os fatores de risco a hipertensão e a SM foram predominantes.  

A ICFEN foi mais prevalente no sexo feminino e em pacientes com SM. Já a 

ICFER esteve associada com o tabagismo, DAC e sexo masculino. 

No sexo feminino houve uma maior prevalência da SM e da etiologia 

hipertensiva, enquanto que no sexo masculino a principal etiologia foi a isquêmica, 

havendo também uma maior taxa de tabagismo.  

Existe uma utilização menor do que a recomendada de betabloqueador, 

anticoagulação em FA e uso de ecocardiograma em pacientes de área rural. 
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Tabela 1 
Características gerais da população estudada (n=166) 

Dados demográficos  

Idade (anos) 61±14 

Sexo n (%)  

masculino 85 (51%) 

feminino 81 (49%) 

Cor n(%)  

não afro-brasileiros 78 (47%) 

afro-brasileiros 88 (53%) 

Classificação da IC  

ICFEN n (%) 81 (49%) 

ICFER n (%) 85 (51%) 

Fatores de risco   

Tabagismo n (%) 70 (42%) 

Diabetes mellitus n(%) 51 (31%) 

DAC prévia n (%) 68 (41%) 

HAS n (%) 150 (91%) 

SM n (%) 103 (62%) 

Fibrilação atrial n (%) 37 (22%) 

IRC n (%) 22 (13%) 

NYHA n (%)   

I 58 (35%) 

II 56 (34%) 

III 48 (29%) 

IV 4 (2%) 

Etiologia n(%)   

Hipertensiva 77 (46%) 

Isquêmica 62 (37%) 

Valvulopatia reumática 14 (8%) 

Idiopática 10 (6%) 

Outras 3 (2%) 

Características clínicas  

B3 31 (19%) 

B4 39 (23%) 

Edema de MMII 50 (30%) 

Turgência de jugular 25 (15%) 

DPN 48 (29%) 

IMC kg/m
2
 n (%)  

<18 3 (2%) 

18 – 25 60 (36%) 

25 – 30 58 (35%) 

>30 45 (27%) 

IC=insuficiência cardíaca; ICFEN=IC com fração de ejeção normal; ICFER=IC com fração de ejeção 
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reduzida; DAC=doença arterial coronariana; HAS= hipertensão arterial sistêmica; SM=síndrome 

metabólica; IRC=insuficiência renal crônica; IMC=índice de massa corpórea; DPN=dispnéia paroxística 

noturna; Edema de MMII=edema de membros inferiores; NYHA=New York Heart Association 

 

Tabela 2 
Indicadores de qualidade assistencial na IC 
Primeira Consulta n (%) 

Taxa de avaliação da função VE 43 (26%) 

Taxa do uso de IECA 128 (77%) 

Taxa do uso de BRA 19 (11%) 

Taxa de uso de betabloqueador 102 (62%) 

Taxa de uso de ACO na FA 22% 

IC=insuficiência cardíaca; IECA=inibidores da enzima conversora de angiotensina; BRA=bloqueador dos 

receptores de angiotensina II; ACO=anticoagulação oral; FA=fibrilação atrial 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 3 
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Diferenças entre os pacientes com ICFEN e ICFER 

 

ICFEN 

n=81 

ICFER 

n=85 
p RC CI 

Idade (anos) 59±15 62±12 0,16   

Sexo masculino n (%)  30 (37%) 55 (65%) 0,001 0,321 0,170 – 0,605 

Tabagismo n (%) 28 (35%) 42 (49%) 0,05 0,541 0,290 – 1,001 

DAC prévia n (%) 21 (26%) 47 (55%) <0,0001 0,283 0,147 – 0,545 

SM n (%) 59 (73%) 44 (52%) 0,004 2,499 1,306 – 4,780 

 

Etiologia n (%)      

Hipertensiva 56 (69%) 21 (25%) <0,0001 6,827 3,451 – 13,503 

Isquêmica 14 (17%) 48 (56%) <0,0001 0,161 0,079 – 0,330 

 

Características clínicas      

B3 9 (11%) 24 (28%) 0,005 0,318 0,137 – 0,735 

B4 25 (31%) 14 (16%) 0,022 2,264 1,078 – 4,755 

IMC kg/m2 n (%)      

18 -25 20 (24%) 40 (47%) <0,0001 0,205 0,101 – 0,417 

25 – 30 31 (38%) 27 (32%) 0,237 1,332 0,702 – 2,525 

>30 29 (36%) 16 (19%) 0,011 2,405 1,184 – 4,885 

DAC=doença arterial coronariana; SM=síndrome metabólica; IMC=índice de massa corpórea; ICFEN=IC 

com fração de ejeção normal; ICFER=IC com fração de ejeção reduzida; RC=razão de chance, 

CI=intervalo de confiança. 
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4 CONCLUSÃO 

 

 

Avaliando dados do DATASUS foi demonstrado, em pacientes de área rural do 

município de Valença, um maior número de internação e mortalidade por insuficiência 

cardíaca analisando os anos de 2001 a 2006 quando comparado com a média nacional.  

Quando classificamos os pacientes com insuficiência cardíaca de acordo com a 

fração de ejeção do ventrículo esquerdo, normal e reduzida, não houve diferença entre 

os grupos em ralação a idade, cor e classificação de NYHA.  

A principal etiologia da insuficiência cardíaca em nosso meio foi a hipertensiva 

seguida da isquêmica e valvopatia reumática. A ICFEN foi mais prevalente no sexo 

feminino e em pacientes com SM. Já a ICFER esteve associada com o tabagismo, 

doença arterial coronariana e sexo masculino. 

Dentre as principais comorbidades associadas à insuficiência cardíaca estão a 

hipertensão arterial sistêmica e a síndrome Metabólica.   

A síndrome metabólica apresenta uma elevada prevalência em pacientes de 

área rural com IC, sendo significantemente associada ao sexo feminino e aos pacientes 

que se autodeclararam não-pretos. 

O tratamento dos pacientes de área rural com insuficiência cardíaca apresenta 

uma utilização menor do que a recomendada de betabloqueador, anticoagulação em 

FA. A utilização de exames básicos como o ecocardiograma também são subutilizados 

nesta área. 
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6.1 CRITÉRIOS DE BOSTON PARA O DIAGNÓSTICO DE INSUFICIÊNCIA CARDÍACA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 74 

6.2 APROVAÇÃO DO CONSELHO DE ÉTICA EM PESQUISA 
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7 APÊNDICES 
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7.1 FICHA DE INCLUSÃO DE PACIENTES NO PROJETO DE INSUFICIÊNCIA 

CARDÍACA. 
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7.2 ROTINA PARA SOLICITAÇÃO DE EXAMES PARA OS PACIENTES COM 

INSUFICIÊNCIA CARDÍACA DO MUNICÍPIO DE VALENÇA 
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7.3 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Eu, _____________________________________, RG.: _________________, abaixo 

assinado, concordo em participar do estudo “Perfil da Insuficiência Cardíaca no 

município de Valença”, como sujeito. Fui devidamente informado e esclarecido pela 

equipe do pesquisador Henrique Miller Balieiro sobre a pesquisa, os procedimentos 

nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de minha 

participação. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer 

momento, sem que isto leve à qualquer penalidade ou interrupção de meu 

acompanhamento/ assistência/tratamento.  

 
Valença, _____ de __________________________ de 200____ 

 
 

____________________________________________________________________ 
Nome e Assinatura do sujeito ou responsável 

 
 

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa 

e aceite do sujeito em participar  

 
Testemunhas (não ligadas à equipe de pesquisadores):  

Nome: _______________________________________________________________  

Assinatura: ___________________________________________________________  

 
Nome:  ______________________________________________________________  

Assinatura:  __________________________________________________________  
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