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Resumo

Demonstracdo dos dados clinicos e epidemioldgicos de um pequeno, mas representativo nimero de pacientes
atendidos no ambulatério de Cardiologia do Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora
(HU-CAS-UFJF), portadores de Insuficiéncia Cardfaca (IC), a fim de tragar um paralelo com os dados obtidos
no DATASUS e na literatura mundial. Utilizou-se um questionario para defini¢do das caracteristicas clinicas:
sintomas, classe funcional (CF), sexo, idade, raca, medicamentos em uso, resposta terapcutica e etiologia da
1C. Todos os pacientes realizaram eletrocardiograma de repouso (ECG) e ecocardiograma bidimensional com
doppler. No periodo de novembro de 2005 a maio de 20006, 35 pacientes com IC foram avaliados. Houve
predominancia do sexo masculino (60%), a idade variou de 20 a 87 anos e em 28 pacientes se observou
excelente resposta terapéutica (CF I), com 3 pacientes em cada uma das CFs II e 111, e apenas 1 na CF IV. O
ECG mostrou bloqueio do ramo esquerdo (BRE) em 25,7%, fibrilacdo atrial (FA) em 20%, sobrecarga atrial
esquerda (SAE) em 11,42% e hipertrofia ventricular esquerda (HVE) em 11,42%. O ECG foi normal em
8,57%. A fracao de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE) esteve reduzida em 28 pacientes (80%). A etiologia
malis frequente foi cardiopatia hipertensiva (40%), seguida de miocardiopatia dilatada idiopatica (25,72%) e da
cardiopatia isquémica (14%). A sindrome da IC tem diferentes aspectos epidemiolégicos regionais, principal-
mente, na diversidade etiopatogénica, com aumento progressivo de causa aterogénica a medida que se obtém
maior desenvolvimento industrial e urbano.

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca. Epidemiologia /epidemiologia. Etiologia /etiologia. Sadde Piblica.

1 INTRODUCAO

A 1IC ¢é uma complica¢io grave, geralmente
progressiva e irreversivel, que pode comprometer
a maioria dos pacientes cardiacos e, especialmente,
aqueles que padecem de doencga coronaria, hiper-
tensdo arterial, valvulopatias ou miocardiopatias.
Seus sintomas clinicos incluem dispnéia, fadiga e
edema, que provocam grande desconforto aos seus
portadores, com grande prejuizo da qualidade de
vida e reducio de sobrevida. Durante as udltimas
décadas, a IC tem se revelado como um dos pro-
blemas de saude publica de maior envergadura, por
sua crescente incidéncia, principalmente, nos paises
desenvolvidos, com populagio mais idosa. Tem
grande impacto social, econémico e, sobretudo,
humano, visto que imp&e uma grande limitacao

fisica aos pacientes e implica¢do em aposentadorias
precoces e com altos custos governamentais.

Deacordo com o DATASUS, ocorreram 340.000
admissoes por IC no Brasil em 2004, sendo res-
ponsaveis por 28% de todas as hospitalizagdes por
doenca cardiovasculares ¢ 3% de todas as enfer-
midades (SISTEMA UNICO DE SAUDE, 2004).
Apesar do grande desenvolvimento tecnolégico e
de maiores recursos farmacolégicos, o prognostico
em longo prazo ainda é ruim, com sobrevida em
cinco anos inferior a 50% (MASSIE; SHAH, 1997,
TECCE et al., 1999).

Estudos observacionais que avaliam pacientes
controlados em ambulatérios ou internados com IC
sao, em geral, restritos a centros Unicos ou basea-
dos em pequenos registros (LATADO et al., 2000).
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No Brasil, existem poucos recursos de informacao
epidemiolégica a respeito de IC. A maior parte das
informagdes é obtida nos arquivos do DATASUS,
advindas de dados de interna¢io hospitalar. Porém,
o melhor conhecimento epidemiolégico da IC é de
fundamental importancia para avaliacio de novas
formas de prevencio, de tratamento e de plane-
jamento do sistema de saude no atendimento da
populacdo neste 3° milénio.

2 MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo descritivo de 35 pacientes
atendidos consecutivamente no ambulatério de
cardiologia do HU-CAS-UFJF, com o diagnéstico
clinico de IC, entre novembro de 2005 e maio de
2000.

Todos os pacientes tinham antecedentes de inter-
nag¢does hospitalares por IC descompensada. Foram
submetidos sequencialmente a entrevista, exame
fisico, ECG de repouso e estudo ecocardiografico
bidimensional com doppler. Para cada paciente
foram definidos: sexo, raca, idade, classe funcional,
presenca ou nao de alteracdes eletrocardiograficas,
fracao de ejecao do VE, medicamentos em uso, res-
posta sintomatica ao tratamento e etiologia da IC.

As etiologias de IC foram definidas como:

a) Cardiopatia isquémica, pela presenca de

infarto do miocardio prévio, angina do peito, re-

vascularizacio do miocardio prévia (cirurgia ou
percutinea) ou antecedentes de doenca arterial
coronaria (DAC) a coronariografia;

b) Cardiopatia hipertensiva, definida como his-

toria de hipertensao arterial sistémica (HAS) de

longa data, associada ao comprometimento do

VE (hipertrofia miocardica) ao ECG ou ecocar-

diograma;

¢) Miocardiopatia idiopatica, quando detectada

a dilatacdo e disfuncio sistélica dos ventriculos

pelo ecocardiograma, na auséncia de outra causa

evidente (RICHARDSON et al., 1996);

d) Miocardiopatia periparto, com antecedente

de IC no dltimo més de gestagdo ou nos cinco

meses imediatamente apés o parto (PEARSON

et al., 2000; RICHARDSON et al., 1996);

e) Miocardiopatia téxica, como doenca do

musculo cardiaco secundaria a agentes toxicos

externos (imunossupressores, alcool, etc);

f) Miocardite, como doenca inflamatéria do

miocardio associada com disfuncao cardiaca

(RICHARDSON et al., 1996);

@) Distrofia muscular de Duchene, miocardio-

patia associada a enfermidade neuromuscular

hereditaria, em pacientes tipicamente sintomati-
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cos, antes dos cinco anos de idade, com fraqueza
muscular progressiva;

h) A FEVE foi medida pela ecocardiografia,
através da formula de Teichholz, no modo M
ou da férmula de Simpson, para as medidas dos
diametros sistélicos e diastodlicos finais do VE
(corte apical das duas cAmaras).Valores da FEVE
(CAMPOS FILHO; GIL; TATANI, 2005):

1 normal > 55%;

2 disfuncio sistolica leve: 46-55%;

3 moderada: 31-45%;

4 grave < 30%

5 A IC com funcio sistélica do VE, preservada
ou satisfatoria, foi definida por FE > 45%. Além
do grau de deteriorizacio da FEVE, a gravidade
da IC foi avaliada, também, pela capacidade

funcional (classificacdo funcional da New York
Heart Association - NYHA) (Tabela 1).

TABELA 1
Classificacdo funcional (*) da insuficiéncia cardiaca sequndo a
NYHA
Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4
Sem Com ligeira Grande Incapaz de

limitagbes da  limitacao da oo realizar qualquer

. L. . L. limitagao da L. L.
atividade fisica atividade fisica .. . atividade fisica
atividade fisica

usual usual sem desconforto

Fonte: New York Heart Association (NYHA)
(*) Classe funcional 1 ¢ a insuficiéncia cardiaca assintomatica gragas

a0 tratamento ou por disfuncio ventricular esquerda assintomatica.

3 RESULTADOS

Caracteristicas clinicas (Tabela 2): foram avalia-
dos trinta e cinco (35) pacientes com idade variando
de 20 a 87 anos (média de 60,28anos), cinco (5)
estiveram na faixa etaria de 20-40 (14,28%), oito (8)
entre 41 e 60 (22.85%) e vinte e dois (22) tinham
idade maior do que 60 (62,85%). A maioria era do
sexo masculino (60%) e de etnia branca (60%).
Vinte e oito (28) pacientes apresentavam-se na CF
1 (80%,), trés (3) em cada uma das classes 11 e 111
(8,54%), e apenas um (1) esteve na CF IV (2,85%).

A cardiopatia hipertensiva foi a causa de IC mais
frequente (40%). Outras causas primarias de IC
foram: miocardiopatia dilatada idiopatica (25,72%),
cardiopatia isquémica (17,14%), cardiopatia téxica
por imunossupressores (5,71%), cardiopatia peri-
parto (5,71%), e miocardite por citomegalovirus e
distrofia muscular de Duchene (2,85% cada).



TABELA 2

Caracteristicas clinicas

Variaveis Numero %
Idade
20-40 05 14,28
41-60 08 22,85
61-87 22 62,85
Sexo Masculino 21 60
Cor Branca 21 60
Classe Funcional
1 28 80
2 03 8,54
3 03 8,54
4 01 2,85
Etiologia
Cardiopatia Hipertensiva 14 40
Miocardiopatia Idiopatica 9 25,72
Cardiopatia Isquémica 6 17,14
Cardiopatia Toxica 2 5,71
Miocardiopatia Periparto 2 5,71
Miocardite Viral 1 2,85
Distrofia Muscular De Duchene 1 2,85

Fonte: Os autores (2008)

Alteragoes eletrocardiograficas e ecocardiograficas
(Tabela 3): o BRE foi a alteracdo eletrocardiografica
mais comum (25,7%), seguida por FA (20%), SAE
(11,42%) e HVE (11,42%). Apenas 8,57% tinham
ECG normal.

Encontrou-se disfuncéo sistélica grave do VE em
20% dos casos e moderada em 31,4%, portanto, mais
da metade dos pacientes tinham importante disfungao
sistélica do VE, apesar do tratamento clinico. Ocorreu
insuficiéncia cardfaca com funcio sistélica preservada
em 1/5 dos pacientes.

TaBELA 3

Principais alteracdes eletrocardiogrdficas e ecocardiogrficas

Variaveis Numero %
BRE 9 2571
FA 7 20
SAE 4 11,42
HVE 4 11,42
ECG normal 3 8,57
Outras 8 22,85
FE VE

< 30% 7 20
31-45 1 31,4
46 — 54 10 28,5
> 55% 7 20

Fonte: Os autores (2008)

Todos os pacientes estavam em uso de esque-
ma farmacoldgico classico para IC, a saber: diurético,
inibidor de enzima de conversio da angiotensina
(IECA), beta-bloqueador e digitalico. Apenas um pa-
ciente (2,85%) nio respondeu ao esquema terapéutico
farmacolégico, e foi submetido a ressincronizagio
ventricular para estabilizagao clinica.

4 DiscussAo

A IC é reconhecida como um problema impot-
tante e crescente de Saude Publica, principalmente,
nos pafses desenvolvidos, com populagao mais idosa
(ROSSI NETO, 2004). Realmente, chama a atenc¢ao
o aumento da populagiao idosa, nio s nos paises
desenvolvidos, mas também naqueles em transicao
epidemioldgica, assim como o Brasil. Na estimativa
para 2040, espera-se um aumento em mais de seis
vezes de populagdo com mais de 65 anos no Brasil,
ou scja, de 4,9 milhdes (4% de populacio) em 1980
para 31,8 milhGes, o que corresponde a 14% de toda
popula¢io do pafs IBGE, 2000).

Os estudos de Framingham e Framingham Offs-
prings continuam sendo a principal fonte de dados
sobre a epidemia dessa sindrome (IC). Seus dados
mostram que a IC afeta aproximadamente 2,5% de
populagao com idade maior ou igual a 45 anos, sendo
bem mais frequente entre os mais idosos (IKANNEL;
KALON; THOM, 1994). Na populag¢io do presente
estudo também ficou evidenciado a predominancia de
mais de 60% de pacientes idosos com IC, composta,
na sua maioria, de pacientes do sexo masculino e etnia
branca.

O Estudo Epica-Niter6i (TAVARES et al,
2004), comparou o perfil dos pacientes com IC dos
hospitais terciarios publicos e privados e descreveu
o fator socio-econdmico como crucial na evolucao
da doenga. O abandono do tratamento ¢ a principal
causa de descompensacao cardfaca nos pacientes dos
Hospitais Publicos. As diferengas encontradas foram
de uma década na média de idade dos pacientes do
servigco publico e privado (61+11,3 x 72%,7%), com
predominio de negros no servico publico (60%), va-
riavel discordante do presente estudo, que encontrou
40% de etnia negra.

Um ponto de grande valor no diagnéstico da IC
¢ a identificagdo da sua causa, que ¢ indispensavel no
direcionamento do tratamento e proje¢ao prognos-
tica. Apesar da histéria clinica ser fundamental na
caracterizacdao da IC, na maioria dos casos os exames
complementares sdo indispensaveis para confirmagao
diagnostica, caracterizacio do comprometimento
causal e avaliacio da intensidade da lesao.

Embora pouco especifico, o ECG ajuda no
diagnostico diferencial das cardiopatias, através da
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identificacdo de sobrecarga de camaras cardiacas,
de isquemia miocardica e disturbios de conducio.
Além disso, é de grande relevancia o achado de um
ECG normal, que detém elevado valor para exclu-
sdo da disfuncio ventricular sistélica.

Em nossa amostra, o ECG foi anormal em
91,41% dos casos. A anormalidade comumente
encontrada foi o bloqueio de ramo esquerdo
(25,75%), seguida de FA em 20%. A presenca do
BRE parece implicar em pior prognéstico. Atual-
mente, a avaliacio do BRE tem obtido destaque,
uma vez que o achado com duragido maior do que
130 ms do QRS é um dos elementos utilizados na
indicacdo de ressincronizac¢do cardfaca em pacien-
tes com IC refrataria (FRANCIS, 1998; GIVETZ;
COLLUCCI; BRAUNWALD, 2005).

Na caracterizacdo das arritmias, o ECG tem
fundamental importancia. Dentre as arritmias su-
praventriculares, a de maior destaque ¢ a FA. Sua
presenca estd associada ao aumento da taxa de
mortalidade, aumento do risco de acidente vascu-
lar cerebral, piora da qualidade de vida e elevacao
do ndimero de hospitalizagcdes. (KNIGHT, 2003;
SANDERS et al,, 2003). A incidéncia de FA nos
pacientes com IC pode variar de 10% a 50%. Va-
rios estudos tem demonstrado que a ocorréncia
de FA correlacionou-se com pior classe funcional
(CONSENSUS TRIAL STUDY GROUP, 1987;
DRIES et al., 1998).

Os pacientes com IC apresentam ainda, fre-
quentemente, arritmias ventriculares (extra-sistoles
isoladas, acopladas, taquicardia ventricular nao
sustentada e sustentada). A presenca destas arrit-
mias esta relacionada ao aumento da mortalidade
e sao mais comuns nos pacientes com cardiopatia
dilatada nao isquémica. A sua grande prevaléncia é
claramente observada nas monitoriza¢oes repetidas
com o sistema Holter (DRIES et al., 1998; KUGA
et al., 2004).

A ecocardiografia é um excelente método para
analise da IC. Além de auxiliar no diagnéstico
diferencial das cardiopatias, quantifica as lesoes
valvulares ou congénitas e, no estudo de disfuncao
ventricular, caracteriza seu tipo como sistélica ou
diastélica, além de avaliar a fracdo de ejecdo do
VE. Sabe-se que a disfuncio diastdlica tem me-
lhor prognéstico e que, na presenca de disfuncao
sistolica, uma grande dilatacdo ventricular e baixa
FEVE sio fatores preditivos de pior prognostico.
O parametro mais importante de funcao ventricular
para identificar pacientes portadores de IC sistélica
¢ a FEVE. Na presente casuistica, 24 pacientes
(68,57%) tinham FEVE inferior a 50%.
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As causas etiologicas de 1C mais frequentes
no ambulatério do HU-CAS-UFJF foram a car-
diopatia hipertensiva, miocardiopatia idiopatica
e cardiopatia isquémica. Embora nossa amostra
tenha sido pequena, houve uma razoavel variabi-
lidade etiopatogénica, com algumas causas mais
raras, como dois casos de miocardiopatia periparto,
dois relacionados ao uso de quimioterapicos, um
de distrofia de Duchenne ¢ um de miocardite por
citomegalovirus.

Na Tabela 4 estdo listadas as principais etio-
logias de IC em paises em desenvolvimento nos
continentes africano, América (do Sul e Central) e
Asia. A cardiopatia hipertensiva ¢ a etiologia mais
frequente no Sul na Nigéria, Antigua e Hong Kong,
assim como a cardiopatia isquémica tem maior
prevaléncia no Brasil e na Argentina. O Brasil tem
uma distribuicdo etiolégica muito semelhante a da
Argentina, onde a doen¢a de Chagas e a doenca
reumatica permanecem como um desafio a ser
transposto. A cardiopatia dilatada idiopatica ¢é
mais comum no Norte da Nigéria. No Quénia e
na India ainda ha uma grande predominancia de
doenca reumatica como causa de IC. Nos Estados
Unidos da América, a doenca isquémica do coracao
¢ responsavel por quase 60% dos novos casos de 1C
(ROSSI NETO, 2004).

TABELA 4

Etiologia da Insuficiéncia Cardiaca em paises em desenvolvimento

a o
Regioes <§ 2 g § §
& 3] = =1 ®)
% & A 2
= T
AFRICA
Sul Nigéria 3% 35% 9%  10% -
Norte Nigéria 0% 1%  31%  13% -
Quénia 2% 17%  25%  32% -
AMERICA CENTRAL
Antigua 33% 41% 5%  12% -
AMERICA DO SUL
Argentina 30% 21%  14%  17% 3%
Brasil 33% 7% 26%  22% 6%
ASIA
Hong Kong 35% 50%  10%  12% -
india 27% - - 52% -

Fonte: Os autores (2008)

Parece que a transicdo epidemiolégica, obtida ao
longo do processo de industrializagdao e urbanizagao,
em direcdo a um maior desenvolvimento e melhora na



qualidade de vida, traz mudancas no habito alimentar
e no modo de vida. E, assim, consequente aumento
dos fatores de risco coronarianos bem como diabetes,
dislipidemias, fumo, obesidade, sindrome metabélica,
depressdo, vida sedentaria entre outros, inclusive
o aumento na incidéncia de hipertensdo arterial
sistémica. Estes fatores podem contribuir para o
desenvolvimento da doenca vascular aterosclerdtica,
principalmente das artérias coronarias, tendo como
via final a insuficiéncia cardiaca. Atualmente, nao é
incomum, portanto, classificar a IC em isquémica ¢
nao isquémica.

Além disso, com o melhor controle da hiper-
tensdo arterial sistémica e medidas na prevencao
da febre reumatica, a doenga isquémica do coracao
tornou-se a principal causa de IC em adultos (GOL-
DMAN; McKENNA, 1998; KANNEL; KALON;
THOM, 1994), conforme demonstrado no registro
SOLVD (Grifico 1) e estudo DIG (Grafico 2). Vale
lembrar que no estudo Framingham, a hipertensio
arterial foi a principal causa de IC.

100
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6077 |
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2077 |

FE <45% ICC

Grafico 1: Insuficiéncia Cardiaca — Etiologia / Registro Solvd
Fonte: Os autores (2008)
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Grafico 2: Insuficiéncia Cardiaca — Etiologia / Estudo DIG
Fonte: Os autores (2008)

O perfil de utilizacdo dos medicamentos espe-
cificos para o tratamento da IC revelou fato pouco
frequente na pratica médica, ja que o abandono do
tratamento ¢ a principal causa de descompensacio
da IC no servico publico (TAVARES et al., 2004).
A Tabela 5 mostra os medicamentos mais comu-
mente prescritos no Ambulatério de Cardiologia
do HU-CAS-UFJF, em compara¢io com dados do
estudo Adhere (FONAROW, ADAMS; STAUS-
SER, 2002). Na amostra estudada, houve grande
adesdo aos medicamentos prescritos e recomenda-
dos pelas diretrizes das sociedades de cardiologia.
Esta adesiao, incomum aos protocolos clinicos,
¢ atribuida ao fato da amostra ser oriunda de um
hospital universitario, onde a pratica da medicina
baseada em evidéncia leva ao maximo beneficio
farmacolodgico.

TABELA 5

Medicamentos mais freqiientemente prescritos no Ambulatdrio de
Cardiologia do HU/UFJF — comparac@o com estudo ADHERE

Medicamentos HU-UFJF Estudo ADHERE
Beta-Bloqueador 77,1% 44%
Diuréticos 80% 1%
IECA 97,1% 41%
Digoxina 74,2% 29%
Anticoagulante Oral 20,% 23%
AAS 22,8% 37%
Hipolipemiante 14,2% 30%
Nitratos 11,4% 28%
Blog. Canais de Calcio 5,7% 23%
Antiarritmicos 8,5% 11%

Fonte: Os autores (2008)

Consoante a alta adesio aos medicamentos,
apenas um paciente (2,85%) de nossa amostra nio
respondeu a medicacio, tendo um curso clinico mar-
cado por descompensagoes e internagdes recorrentes,
com melhora sintomatica obtida somente apds a
ressincronizacgao cardiaca.

A IC é uma das mais importantes causas de
admissao hospitalar no SUS. Dados dos DATASUS,
contudo, mostram declinio do nimero de internacdes
por IC ao longo dos anos (Graficos 3 e 4). Apesar
do reconhecimento da crescente prevaléncia da IC em
todo o mundo, inclusive no Brasil, em decorréncia,
principalmente, do envelhecimento da populagio, as
indmeras possibilidades de abordagem terapéutica
podem contribuir para uma melhor compensacio
clinica, com maiores possibilidades de controle am-
bulatorial.
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Grafico 3: Internagdes por Insuficiéncia Cardiaca no Brasil no periodo de 1993 a 2002
Fonte: Sistema Unico de Satde (2008)
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Grifico 4: Internacdes por Insuficiéncia Cardiaca no Brasil no periodo de 2001 a 2006 em maiores de 40 anos

Fonte: Sistema Unico de Satde (2008)

Entretanto, segundo Rossi Neto (2004), a redugio
aparente do nimero de interna¢bes por 1C no Brasil,
pode ndo estar relacionada a melhora do tratamento,
ja que a mortalidade hospitalar continua alta tanto na
forma global como nos pacientes com mais de 65 anos.
Portanto, a diminui¢ao das internagdes por 1C poderia
ser consequéncia da falta de vagas para pacientes que
apresentam insuficiéncia cardiaca, ou mesmo, substitui-
¢Oes de internagoes por doengas menos onerosas.

5 CoNcLusio

Os autores concluem que a sindrome de IC tem
diferentes aspectos epidemiolégicos e regionais, prin-
cipalmente, na diversidade da etiopatogenia. O maior
desenvolvimento obtido com a industrializacio ¢
urbanizacao demonstra fortes implicagdes na mudanga
do estilo de vida, tendo como consequéncia 0 aumento
dos fatores de risco aterogénico, responsaveis pela
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maior prevaléncia da cardiopatia isquémica como causa
de Insuficiéncia Cardiaca.

A IC é uma doenca dos idosos e, no Brasil, ela
representa a principal causa de internacdo em pacientes
com mais de 60 anos. Apesar do aumento crescente da
prevaléncia da IC, em decorréncia, entre outros fatores,
do envelhecimento da populacio, a implementacao de
medidas profilaticas e preventivas que alcancem a gran-
de maioria de individuos de risco para IC, assim como o
diagnoéstico mais precoce e a intensificagdo das diversas
terapéuticas disponiveis sio medidas necessarias e que
podem trazer impacto favoravel no controle da IC.

Por fim, a maior adesao ao tratamento clinico da
IC pelos pacientes pode ser um fator de grande im-
portancia no controle ambulatorial da IC, conforme
observado nesta pequena amostra de pacientes no
Ambulatério de Cardiologia do HU-CAS-UFJE



Clinical and epidemilogical aspedts of heart failure

ABSTRACT

The aim of this study was to investigate clinical and epidemiological data of a small, albeit representative, sample
of patients with heart failure (HF), seen at the Cardiology Unity of the Teaching Hospital of the Federal University
of Juiz de Fora. These data were compared to those from the world literature. There was a questionnaire to check
the following clinical features: symptoms, functional class, sex, age, ethnicity, drugs in use, therapeutic response
and the etiology of HE. All the patients underwent electrocardiography at rest and uni e bidimensional Doppler
echocardiography. From November 2005 to May 2006, 35 patients with HF were evaluated. 60% were men (age
range: 20-87 years), and 28 had a good response to drugs, being classified in functional class 1. Classes 11 and 111
had 3 patients each. Only 1 patient was in class IV. ECG revealed left bundle branch block in 25.7% of the patients,
atrial fibrillation in 20%, left atrial enlargement in 11.42% and left ventricular enlargement in 11.42%. The ECG was
normal in 8.57%. Left ventricular ejection fraction was reduced in 28 patients (80%). The most frequent etiology
was hypertensive cardiomyopathy (40%), followed by idiopathic dilated cardiomyopathy (25.72%) and ischemic
cardiomyopathy (14%6). The Framingham study also showed a high prevalence of hypertensive cardiomyopathy as
the cause of heart failure. However, due to better blood pressure control, ischemic disease has been the main cause
of heart failure in adults in industrially developed and urban regions.

Keywords: Heart Failure. Epidemiology /epidemiology. Etiology /etiology. Public Health.
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