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Resumo
Fundamento: A insuficiência cardíaca (IC) é uma das principais causas de morbidade e mortalidade no mundo. Poucos 
estudos avaliaram a sobrevida e fatores prognósticos de pacientes com esta condição frente aos avanços terapêuticos 
das últimas décadas. 

Objetivos: Descrever a sobrevida, possíveis fatores associados a mortalidade e características clínicas dos participantes 
com IC do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). 

Métodos: A coorte acompanhou 15.105 participantes, entre 2008 e 2023. Foram avaliadas variáveis sociodemográficas, 
exames laboratoriais, eletrocardiograma, ecocardiograma bidimensional, hábitos de vida, comorbidades e tratamento 
medicamentoso. A probabilidade de sobrevida foi estimada através das curvas de Kaplan-Meier e testes de log-rank. 
Modelagem de regressão de Cox, permitiu calcular as Hazard Ratios (HR), brutas e ajustadas, com seus respectivos 
intervalos de confiança de 95%. Utilizou-se o critério de significância p<0,05. 

Resultados: Durante a etapa de inclusão, foram selecionados 251 participantes com diagnóstico de IC (2008-2010). No período 
aproximado de 12,3 anos de acompanhamento, 48(19%) faleceram. A sobrevida global dos participantes com IC nos 2, 6, 10 e 
12,3 anos de seguimento, foi de 96%, 89%, 82% e 80% respectivamente. O risco de mortalidade foi 4,5 vezes maior (HR:4,46; 
IC95%: 3,3–5,9) em comparação com o grupo não acometido, (p<0,01) e mesmo após a aplicação de modelo ajustado, o risco de 
mortalidade permaneceu duas vezes mais elevado, (HR:1,77; IC95%:1,3–2,4). As variáveis associadas a pior prognóstico foram: 
sexo masculino, idade avançada, disfunção sistólica (FEVE<45%), hipertensão arterial, diabetes mellitus e doença renal crônica.

Conclusão: Encontramos elevada mortalidade em participantes com IC na coorte ELSA-Brasil. 

Palavras-Chave: Insuficiência Cardíaca; Prognóstico; Sobrevida; Mortalidade.

Abstract
Background: Heart failure (HF) is one of the leading causes of morbidity and mortality worldwide. Few studies have evaluated the survival and 
prognostic factors of patients with this condition in light of the therapeutic advances of recent decades. 

Objectives: To describe the survival, possible factors associated with mortality, and clinical characteristics of participants with HF in the Brazilian 
Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brasil). 

Methods: The cohort followed 15105 participants from 2008 to 2023. Sociodemographic variables, laboratory tests, electrocardiogram, two-
dimensional echocardiogram, lifestyle habits, comorbidities, and medication use were evaluated. Survival probability was estimated using 
Kaplan-Meier curves and log-rank tests. Cox regression modeling was used to calculate the crude and adjusted Hazard Ratios (HR) with their 
respective 95% confidence intervals. The significance criterion was p<0.05. 

Results: During the inclusion phase, 251 participants with an HF diagnosis were selected (2008-2010). Over approximately 12.3 years of 
follow-up, 48 (19%) died. The overall survival of participants with HF at 2, 6, 10, and 12.3 years of follow-up was 96%, 89%, 82%, and 80%, 
respectively. The mortality risk was 4.5 times higher (HR: 4.46; 95% CI: 3.3–5.9) compared to the unaffected group (p<0.01), and even after 
applying an adjusted model, the mortality risk remained twice as high (HR: 1.77; 95% CI: 1.3–2.4). Variables associated with a worse prognosis 
included male sex, advanced age, systolic dysfunction (LVEF<45%), hypertension, diabetes mellitus, and chronic kidney disease.
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Conclusion: We found high mortality among participants with HF in the ELSA-Brasil cohort. 

Keywords: Heart Failure; Prognosis; Survival; Mortality.

Full texts in English - https://abccardiol.org/en/

Introdução 
A insuficiência cardíaca (IC) acomete mais de 23 milhões 

de pessoas em todo mundo, com elevada morbidade e 
mortalidade1 e representa a consequência final de diversas 
condições cardíacas. As principais causas são cardiopatia 
isquêmica, hipertensão arterial, miocardiopatias, doenças 
valvares e particularmente na América do Sul a cardiopatia 
chagásica.1-3 Entre os fatores de risco relacionados destacam-se 
doença arterial coronariana, hipertensão arterial (HAS), diabetes 
mellitus (DM), idade avançada (≥65 anos), obesidade, doença 
pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) e disfunção renal.4

Os desfechos dos pacientes com IC se baseiam em dados 
de países da América do Norte e da Europa. O estudo INTER-
CHF,5 mostrou correlação entre aspectos culturais, sociais 
e econômicos e as diferenças na mortalidade por IC entre 

diferentes regiões do mundo, enquanto o estudo Rotterdam6 

revelou variações significativas na sobrevida após cinco anos 
do diagnóstico. 

Estudos sobre prognóstico da IC exploram mais 
frequentemente taxas de sobrevivência reduzidas para 
internamentos agudos, como o modelo de risco ADHERE,7 
tornando essas estimativas diferentes de portadores de IC 
crônica.8,9 Além disso, apesar do aumento na prevalência 
e da correlação com taxas de mortalidade mais elevadas, 
a sobrevida após diagnóstico da IC tem melhorado nos 
últimos anos. Essa evolução tem sido atribuída ao diagnóstico 
complementar e laboratorial precoce, manejo clínico e à 
implementação de novas terapias farmacológicas.10 

No Brasil, estima-se que mais de 3 milhões de pessoas 
tenham IC.11 Essa condição tem sido apontada como uma 

Figura Central: Análise de Sobrevida e Fatores Associados a Mortalidade em Portadores de Insuficiência 
Cardíaca na Coorte ELSA-Brasil

Tábua de vida para tempos em anos até a ocorrência de óbitos em 
participantes com IC, (n=251):

Tempo (anos) Sobrevida (%) IC95%

≤ 2 0,96 0,93 – 0,98

>2 a ≤6 0,90 0,85 – 0,93

>6 a ≤10 0,82 0,77 – 0,86

>10 a 12,3 0,80 0,75 – 0,85

Fonte: ELSA-Brasil, (01 de agosto de 2008 a 04 de janeiro de 2021).
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Risco de Mortalidade (HR) e fatores prognósticos

Variáveis HR ajustada*
IC95%

Disfunção sistólica (FEVE ≤ 45%) 2,29 (1,23 – 4,25)

Sexo masculino 1,62 (1,39 – 1,89)

Idade anos 1,07 (1,06 – 1,08)

Hemoglobina Glicada 2,38 (1,99 – 2,65)

Creatinina 2,11 (1,64 – 2,71)

Fonte: ELSA-Brasil, (01 de agosto de 2008 a 04 de janeiro 
de 2021). *HR ajustada (sexo, idade, FEVE<45%, HAS; IAM 
prévio; colesterol HDL; hemoglobina glicada; creatinina). 
p-valor < 0,05.

Sobrevida em 12,3 anos:

Fonte: ELSA-Brasil, (01 de agosto de 2008 a 04 de janeiro 
de 2021).
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das principais causas de internações e de mortalidade intra-
hospitalar,4,12 gerando um impacto financeiro substancial nos 
serviços de saúde.13 

Os objetivos deste estudo são avaliar a sobrevida, 
mortalidade e possíveis fatores associados ao pior prognóstico 
em portadores de IC crônica de participantes da coorte 
ELSA-Brasil.

Métodos
Trata-se de um estudo observacional e prospectivo que 

utilizou dados da coorte ELSA-Brasil, uma coorte multicêntrica 
composta por 15.105 servidores públicos brasileiros, ativos e 
aposentados, com idade entre 35 a 74 anos, de seis instituições 
de ensino superior e pesquisa do país, (Universidades federais 
da Bahia, do Espírito Santo, de Minas Gerais e do Rio Grande 
do Sul, Universidade de São Paulo e a Fundação Oswaldo 
Cruz), que tem por objetivo avaliar a ocorrência e evolução 
das doenças crônicas não transmissíveis e os principais 
fatores de risco.14,15 A população desse estudo foi composta 
por 251 participantes que relataram diagnóstico médico de 
IC na linha de base (2008-2010), por meio do questionário 
História Médica Pregressa (HMP). O protocolo de pesquisa 
recebeu a aprovação dos Comitês de Ética e Pesquisa de 
cada instituição, bem como da Comissão Nacional de Ética 
em Pesquisa (Registro do CEP: 027-06/CEP-ISC). Todos os 
participantes assinaram o termo de consentimento livre e 
esclarecido informado.16 

As entrevistas e exames foram conduzidos presencialmente 
por pessoal treinado e capacitado, seguindo um criterioso 
controle de qualidade.17 Os questionários estruturados 
abordaram variáveis sociodemográficas, hábitos de vida, 
comorbidades prévias e uso de medicamentos. Os exames 
englobaram análises laboratoriais (sangue e urina),18 medidas 
antropométricas,19 eletrocardiograma (ECG)20 e exames de 
imagem como o ecocardiograma (ECO),21 seguindo uma 
técnica padronizada publicada previamente. Exames de 
imagem cardiovascular como o ECO foram avaliados por um 
comitê externo de observadores cegos para identificação dos 
participantes, utilizando o mesmo modelo de aparelho (Aplio 
XG; Toshiba Corporation, Tóquio, Japão) nos seis centros do 
ELSA-Brasil. A fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) 
foi calculada pelo método de Teicholz. 

As variáveis foram categorizadas conforme o nível de 
atividade física, consumo de álcool, tabagismo, índice de massa 
corporal (IMC), escolaridade e níveis séricos de triglicérides. 
Quanto à atividade física, os participantes foram classificados 
em três categorias: atividade intensa (≥150 minutos de 
atividades vigorosas por semana), moderada (≥150 minutos 
de atividade moderada por semana) e pouco ativa (de 10 
minutos a <150 minutos de caminhada ou atividade moderada 
por semana).22 O consumo de álcool foi categorizado como 
consumo excessivo (>210 g de álcool por semana para 
homens e >140 g de álcool por semana para mulheres) ou 
não excessivo (<210 g de álcool por semana para homens 
e <140 g de álcool por semana para mulheres). Quanto aos 
triglicerídeos, as categorias foram <150 mg/dL ou ≥150 mg/dL. 
As categorias do IMC foram: obeso (≥30 kg/m²), sobrepeso 
(≥25 e <30 kg/m²) e eutrófico (<25 kg/m²).15 A escolaridade 

foi dividida em duas categorias: até o ensino médio completo e 
ensino superior. Também foram examinados os medicamentos 
utilizados e a adesão aos mesmos, empregando a escala de 
adesão à medicação Morisky.23 

A avaliação do estado de saúde dos participantes foi 
conduzida por meio de um questionário de autoavaliação 
de saúde. E para análise do risco cardiovascular, foi utilizado 
o Escore de Risco Global (10 anos), categorizado de acordo 
com as diretrizes da American College of Cardiology/American 
Heart Association (ACC/AHA)24 de 2013.

A população de 251 participantes com IC na linha de base 
da coorte foi acompanhada por um período aproximado de 
12,3 anos. As informações sobre ocorrência do óbito e a 
data do mesmo foram obtidas através dos departamentos de 
recursos humanos das instituições que sediam o estudo e no 
Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM-Ministério 
da Saúde), além das chamadas telefônicas anuais realizadas 
pelo estudo para verificar o estado geral e a saúde dos 
participantes.25 

Análise estatística 
Foram realizadas análises descritivas do perfil dos 

participantes com IC na linha de base. As variáveis categóricas 
foram apresentadas em frequências absolutas (n) e relativas 
(%). Para a variável contínua como a idade, foi calculada a 
mediana e seu correspondente intervalo interquartil, (Q1: 25º 
percentil-Q3: 75º percentil), devido à não normalidade dos 
dados, testados através do teste de Shapiro-Wilk.

Para estimar a sobrevida ao longo de 12,3 anos, e seu 
respectivo intervalo de confiança de 95%, foi aplicada a 
tábua de vida e o método de Kaplan-Meier com os seguintes 
critérios: a) evento inicial: IC na primeira visita à coorte; 
b) evento final: desfecho óbito, independente da causa; 
c) tempo de sobrevida: tempo observado entre os eventos 
(inicial e final), correspondente a (01 de agosto de 2008 
a 04 de janeiro de 2021); d) censuras: casos de perda de 
acompanhamento durante o seguimento do estudo e casos 
vivos ao final do período definido, juntamente com os fatores 
de risco associados.

Em seguida, foram estimadas funções de sobrevida de 
participantes com IC segundo as variáveis do estudo e 
seus respectivos IC95%. O teste de log-rank foi usado para 
determinar as diferenças nas distribuições das curvas de 
sobrevida, considerando-se significativo o valor de p<0,05. 
Posteriormente, foram realizadas modelos de regressão de 
Cox, que de forma multivariada incorporaram as variáveis: 
sexo, idade, HAS, infarto agudo do miocárdio (IAM), disfunção 
sistólica do ventrículo esquerdo com fração de ejeção inferior 
a 45% (FEVE<45%), colesterol HDL (mg/dL), hemoglobina 
glicada (%) e creatinina no sangue (mg/dL). Foram obtidos os 
valores das Hazard Ratio (HR) brutas e ajustadas, com seus 
respectivos intervalos de confiança (IC) de 95%. As variáveis 
selecionadas no estudo que foram incluídas conjuntamente 
na análise multivariada, não violaram o pressuposto dos riscos 
proporcionais, avaliado por meio do teste de suposição de 
riscos proporcionais, considerando-se p<0,05 estatisticamente 
significante. Todas as análises foram realizadas no Software 
STATA versão 16.
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Resultados 
No período de 2008 a 2010, foram avaliados 251 

participantes, cujas características sociodemográficas estão 
apresentadas na Tabela 1. Dentre os indivíduos com IC na 
visita 01 ao ELSA-Brasil, 127 (51%) eram do sexo masculino 
(p=0,11) e a mediana de idade foi de 59 anos (intervalo 
interquartil: 53-65 anos).

A Tabela 2 apresenta as características clínicas dos participantes. 
Cerca de 172 (68%) foram diagnosticados com IC antes dos 55 
anos, sendo a HAS a comorbidade mais prevalente, afetando 192 
(77%). Embora muitos avaliarem sua saúde como “boa”, o Escore 
de Risco Global indicou um risco cardiovascular “limítrofe”.

A Tabela 3 ilustra as características dos exames dos 
participantes com IC. No ECO, 15 (6%) mostraram disfunção 
sistólica (FEVE < 45%), enquanto 7 (3%) foram diagnosticados 
com IAM no ECG.

Tabela 1 – Características sociodemográficas dos participantes 
com IC, (n=251), na visita 1

 Características
Insuficiência Cardíaca

(n=251)*

n† (%)

Sexo

Feminino 124 (49,4)

Masculino 127 (50,6)

Idade (anos), mediana e IIQ‡

59 (53–65)

Faixa etária (anos)

35-44 17 (6,8)

45-54 61 (24,3)

55-64 105 (41,8)

65-74 68 (27,0)

Raça/cor da pele 

Branca 96 (39,0)

Parda 75 (30,5)

Preta 64 (26,0)

Indígena 3 (1,2)

Amarela 8 (3,2)

Escolaridade

Superior completo 81 (32,3)

Até o ensino médio completo 170 (67,7)

ELSA-Brasil, (2008/2010); * Participantes com IC na visita 
1. A soma dos valores absolutos pode diferir devido a 
dados faltantes; † Valores apresentados como frequência 
absoluta (n) e frequência relativa (%); ‡ Valores expressos 
em mediana e IIQ: intervalo interquartil: (Q1: 25º percentil - 
Q3: 75º percentil).

Tabela 2 – Características clínicas dos participantes com IC, 
(n=251), na visita 1

 Características
Insuficiência Cardíaca

(n=251)*

n† (%)

Idade no diagnóstico de IC (anos)

< 55 172 (68,5)

≥ 55 79 (31,5)

Atividade física

Intensa 18 (3,2)

Moderada 41 (16,6)

Pouco ativa 198 (80,2)

Hábito de fumar

Nuca 111 (44,2)

Ex-fumante 113 (45,0)

Fumante 27 (10,8)

Etilismo

Sim 16 (6,5)

IMC (kg/m2)

Eutrofismo  44 (17,5)

Sobrepeso 107 (42,6)

Obesidade 100 (39,8)

Obesidade Abdominal

Sim 145 (58,0)

Sintoma de Fadiga

Sim 100 (40,2)

Angina

Sim 70 (28,1)

IAM

Sim 53 (21,3)

HAS

Sim 192 (76,8)

DM 

Sim 102 (40,6)

Doença de Chagas

Sim 9 (3,6)

Doença Coronariana 

Sim 72 (29,8)

DPOC

Sim 14 (5,6)

Estado de Saúde (auto avaliação) 

Muito bom 15 (6,0)

Bom 107 (42,8)
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Dentre os participantes com IC, 33% usavam inibidores da 
enzima conversora de angiotensina (IECA), 37% betabloqueadores, 
19% bloqueadores dos receptores de angiotensina II (BRA) e 10% 
bloqueadores dos receptores da aldosterona (MRAs). A adesão 
ao tratamento medicamentoso foi de 90%.

Análise de sobrevida
Durante 12,3 anos de acompanhamento, foram registrados 

48 óbitos (19%) e 203 censuras entre participantes com 
IC da coorte ELSA-Brasil. O grupo censurado incluiu 146 
participantes vivos e 57 perdidos ao longo do período. Entre 
os óbitos, 31 (64%) eram do sexo masculino, a maioria tinha 
entre 55 e 64 anos, 16 (33%) se declararam brancos e 33 (69%) 
possuíam escolaridade até o ensino médio. Os resultados da 
análise de sobrevida estão na Tabela 4.

No período de 12,3 anos de acompanhamento, a 
sobrevida global dos participantes com IC foi de 80% 
(IC95%: 75-85), com taxa de mortalidade de 20%. De forma 
distinta, o grupo controle (sem IC) teve sobrevida de 95% 
(IC95%: 94-95) e 5% de mortalidade.

Como se pode observar na Figura 1, constatou-se que os tempos 
de sobrevida foram mais curtos entre os participantes com IC.

A Tabela 5 apresenta a probabilidade de sobrevida em 
12,3 anos para participantes com IC. A sobrevida foi de 
86% (IC95%: 79-91) para mulheres e 73% (IC95%: 63-80) 
para homens. Entre os mais jovens (<55 anos), a sobrevida 
alcançou 92% (IC95%: 82-97), enquanto para os mais 
velhos (≥65 anos) foi de 71% (IC95%: 58-80).

A Tabela 6 apresenta a probabilidade de sobrevida de 
participantes com IC e disfunção sistólica (FEVE<45%) 
com base no uso de medicamentos. Ao longo de 12,3 
anos, aqueles que utilizaram IECA, estatinas, antiagregantes 
plaquetários, metformina e gliclazida apresentaram maior 
sobrevida, embora sem significância estatística.

Mortalidade
A Tabela 7 apresenta as hazard ratios (HR) brutas e 

ajustadas, estimadas com base nos modelos de riscos 
proporcionais de Cox. 

Na Tabela 8, são identificados os fatores prognósticos que 
influenciaram o risco de mortalidade em 12,3 anos para 
participantes com IC na coorte ELSA-Brasil. Sexo masculino, 
(FEVE<45%), HAS e níveis elevados de hemoglobina glicada e 

Regular 102 (40,8)

Ruim 21 (8,4)

Muito ruim 5 (2,0)

Escore Risco Global (em 10 anos)

Baixo risco (<5%) 50 (20,6)

Limítrofe (5-<20% 116 (47,7)

Alto risco (≥20%) 77 (31,7)

ELSA-Brasil, (2008/2010); * Participantes com IC na visita 
1. A soma dos valores absolutos pode diferir devido a 
dados faltantes; †Valores apresentados como frequência 
absoluta (n) e frequência relativa (%). IMC: índice de massa 
corporal; DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; IAM: 
infarto agudo do miocárdio; HAS: hipertensão arterial; DM: 
diabetes mellitus.

Tabela 3 – Características de exames laboratoriais e de imagem 
de participantes com IC, (n=251), na visita 1

 Características
Insuficiência Cardíaca

(n=251)*

n† (%)

Exames laboratoriais 

Glicemia em jejum (mg/dL)

(≥126 mg/dL) 61 (24,3)

Hemoglobina glicada (%)

(≥6,5) 48  (19,1)

Triglicérides alto

Sim 83  (33,2)

Colesterol Total (mg/dL)

(>200 mg/dL) 99 (39,8)

Colesterol LDL‡(mg/dL)

(≥160 mg/dL) 23 (9,2)

Colesterol HDL§(mg/dL)

(< 40 mg/dL) 44 (17,8)

Creatinina (mg/dL)

(≥ 1,3 mg/dL) 23  (9,2)

Alterações no Ecocardiograma

Disfunção sistólica (FEVE<45%)

Sim 15 (6,0)

Dilatação do VE>6,5cm

Sim 5 (2,0)

IAM prévio

Sim 5 (2,0)

Valvulopatia moderada/grave

Sim 7 (2,8)

Alterações no Eletrocardiograma

Arritmias/Fibrilação atrial

Sim 3 (6,2)

IAM

Sim 7 (2,9)

ELSA-Brasil, (2008/2010); * Participantes com IC na linha de 
base. A soma dos valores absolutos pode diferir devido a dados 
faltantes; † Valores apresentados como frequência absoluta (n) e 
frequência relativa; ‡ LDL: lipoproteína de baixa densidade; §/HDL: 
lipoproteína de alta densidade; IAM: infarto agudo do miocárdio.
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Figura 1 – Curva de Kaplan-Meier exibindo a sobrevida ao longo de 12,3 anos para participantes com IC na linha de base, (n=251), 
ELSA-Brasil, (01 de agosto de 2008 a 04 de janeiro de 2021). Valor de p<0,01.
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Tabela 4 – Tábua de vida para tempo em anos até a ocorrência de óbitos em participantes com IC, (n=251)

Tempo
(em anos) Total Óbitos Censura Função de 

Sobrevida Intervalo de Confiança de 95%

≤ 2 251 10 0 0,9602 0,9272 0,9784

>2 a ≤6 241 16 3 0,8964 0,8516 0,9283

>6 a ≤10 222 19 54 0,8197 0,7661 0,8621

>10 a 12,3 149 3 146 0,8032 0,7471 0,8481

Fonte: ELSA-Brasil, (01 de agosto de 2008 a 04 de janeiro de 2021).

Tabela 5 – Probabilidade condicional de sobrevida em 12,3 anos, segundo características sociodemográficas e clínicas de 
participantes com IC, (n=251), na visita 1

Variáveis Probabilidade de Sobrevida (%)  
(IC95%)* p-valor†

Sexo 0,03

Feminino 86,3  (79,0–91,3)

Masculino 72,9  (63,2–80,4)

Idade no diagnóstico de IC (anos) 0,13

< 55 83,0  (76,1–88,0)

≥ 55 73,1  (61,0–82,0)

Disfunção sistólica (FEVE<45%) 0,00

Não 82,1 (76,4–86,5)

Sim  44,4 (18,5–67,7)

Dilatação ventricular esquerda (>6,5cm) 0,13

Não 80,1 (74,3–84,8)

Sim 60,0 (12,6–88,2)
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Raça/cor da pele 0,82

Branca 82,4  (72,3–89,1)

Parda 76,0  (63,4–84,8)

Preta 82,0  (70,6–89,4)

Faixa etária (anos) 0,02

45-54 92,2  (82,3–96,7)

55-64 77,4  (67,0–84,8)

65-74 70,7  (58,0–80,2)

Hábito de Fumar 0,11

Nunca 85,7  (78,1–91,0)

Ex-fumante 75,2  (64,7–82,9)

Fumante 70,4  (49,3–84,0)

Atividade física 0,77

Intensa 88,8 (43,3–98,3)

Moderada 84,9 (69,4–92,9)

Pouco ativo 80,0 (73,4–85,1)

IMC (kg/m2) 0,43

Eutrófico 71,7  (55,0–83,0)

Sobrepeso 81,5  (72,3–82,0)

Obesidade 82,1  (73,4–88,2)

HAS 0,04

Não 88,1  (74,1–94,7)

Sim 77,5  (70,7–82,9)

IAM prévio 0,01

Não 80,9  (75,2–85,4)

Sim 40,0  (5,2–75,9)

Doença Coronariana 0,21

Não 81,6  (74,8–86,7)

Sim 72,6  (59,6–82,1)

Hemoglobina glicada (%)  0,00

(< 6,5) 82,2 (75,9–87,0)

(≥ 6,5) 68,9 (53,8–79,9)

Creatinina 0,00

(< 1,3 mg/dL) 83,2 (77,3–87,6)

(≥ 1,3 mg/dL) 45,8 (25,6–63,9)

Hipertrigliceridemia 0,83

Não 78,5 (70,9–84,3)

Sim 82,4 (72,8–88,8)

Colesterol HDL (mg/dL) 0,01

(≥ 40 mg/dL) 83,5 (77,5–87,9)

(< 40 mg/dL) 64,0 (46,9–76,9)
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Colesterol LDL (mg/dL) 0,39

(<160 mg/dL) 79,0 (72,8–83,9)

(≥160 mg/dL) 87,3 (65,5–95,7)

ELSA-Brasil, (01 de agosto de 2008 a 04 de janeiro de 2021); * IC95%: intervalo de 95% de confiança; † p-valor: correspondente ao 
teste de log-rank; significância estatística, p<0,05. IMC: índice de massa corporal ; HAS: hipertensão arteria; IAM: infarto agudo do 
miocárdio; HDL: lipoproteína de alta intensidade; LDL: lipoprotéina de baixa intensidade.

Tabela 6 – Probabilidade de sobrevida em 12,3 anos, 
segundo uso contínuo de medicação por participantes com 
IC e disfunção sistólica (FEVE<45%), (n=15), na visita 1

Uso de medicação 
Probabilidade de 

Sobrevida (%) 
(IC95%)*

p-valor†

IECA 0,85

Não 42 (11-71)

Sim 50 (11-80)

BRA 0,72

Não 50 (21-74)

Sim 33 (01-77)

Betabloqueadores 0,34

Não 75 (13-96)

Sim 34 (09-62)

Diuréticos 0,37

Não 67 (05-94)

Sim 37 (11-65)

MRAs 0,83

Não 50 (11-80)

Sim 42 (11-71)

Controle do DM 0,76

Não 44  (15-70)

Sim 50 (06-84)

Estatinas 0,14

Não 22 (01-59)

Sim 67 (19-90)

Antiagregantes 
plaquetários 0,66

Não  37 (10-66)

Sim 60 (12-88)

ELSA-Brasil, (01 de agosto de 2008 a 04 de janeiro de 
2021); * IC95%: intervalo de 95% de confiança; † p-valor: 
correspondente ao teste de log-rank; com significância 
estatística, p<0,05. IECA: inibidores da enzima conversora 
de angiotensina; BRA: bloqueadores dos receptores de 
angiotensina II; MRAs: bloqueadores dos receptores da 
aldosterona; DM: diabetes mellittus.

creatinina, aumentaram substancialmente o risco. Da mesma 
forma, a cada ano adicional de idade elevou o risco de morte em 
até 7%. Esses resultados foram consistentes nos modelos bruto e 
ajustado (p<0,05).

Discussão
Observamos redução da sobrevida, elevado risco de 

mortalidade, além da identificação de fatores prognósticos 
específicos em portadores de IC na coorte ELSA-Brasil. Os 
resultados mostram uma queda progressiva na sobrevida dos 
participantes com IC ao longo das avaliações de seguimento (de 
2 a 12,3 anos), com diminuição de 96% para 80%. Isso representa 
um impacto quatro vezes maior na mortalidade em comparação 
com indivíduos sem o diagnóstico de IC, e mesmo após a 
aplicação de um modelo ajustado, a mortalidade permanece 
duas vezes mais alta.

A maioria dos trabalhos de sobrevida e desfechos em pacientes 
com IC são derivados de dados de pacientes agudos internados 
e selecionados por evolução clínica desfavorável.7 Isso torna as 
estimativas de sobrevida destes casos não diretamente aplicáveis 
a portadores de IC estável “crônica”, ou seja, ambulatoriais, que 
mantiveram períodos prolongados de controle e tratamento dos 
sintomas cardiovasculares. Desta forma, estudos anteriores, que 
não foram influenciados pelas novas terapias farmacológicas, 
indicaram que a sobrevida em 1 ano na IC “aguda” variava entre 
55% e 65%,6,26,27 em comparação com taxas de 80% a 90% na IC 
“crônica”,8,9 como encontrados em nossa população. 

Na coorte ELSA-Brasil, o sexo feminino e a idade mais 
baixa (<55 anos) foram apontados como fatores de proteção 
e associados a uma probabilidade maior de sobrevida nos 
participantes com IC. Dados que divergem de outros estudos 

Tabela 7 – Risco de mortalidade em 12,3 anos, de participantes 
com IC, (n=251), na visita 1 

Variável
Mortalidade 

HR bruta
IC95% p-valor * HR ajustada† 

IC95%

Insuficiência 
Cardíaca 0,00

Não 1 1

Sim 4,46 (3,33-5,97) 1,77 (1,29-2,45)

ELSA-Brasil, (01 de agosto de 2008 a 04 de janeiro de 2021); 
*Significância estatística: p-valor<0,05; † HR ajustada: (sexo, 
idade, FEVE<45%, HAS; IAM; colesterol HDL; hemoglobina 
glicada e creatinina).
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Tabela 8 – Risco de mortalidade e fatores prognósticos no período de 12,3 anos de participantes com IC, (n=251), na visita 1 

Variáveis
Mortalidade 

HR bruta
IC95% p† HR ajustada* 

IC95%

Sexo 0,03

Feminino 1 1

Masculino 1,89  (1,05—3,39) 1,62 (1,39—1,89)

Idade (anos) 0,00

1,04(1,01—1,08) 1,07(1,06—1,08)

Disfunção sistólica (FEVE < 45%) 0,00

Não 1 1

Sim 3,73(1,75—7,96) 2,29 (1,23—4,25)

IAM prévio 0,04

Não 1 1

Sim 4,42 (1,38—14,24) 1,50 (0,73—3,10)

HAS 0,03

Não 1 1

Sim 2,35 (1,01—5,52) 1,45 (1,24—1,70)

Colesterol HDL (mg/dL) 0,02

(≥ 40 mg/dL) 1 1

(< 40 mg/dL) 2,12 (1,17—3,84) 1,04 (0,85—1,27)

Hemoglobina glicada (%)  0,02

(< 6,5) 1 1

(≥ 6,5) 2,19 (1,20—4,01) 2,38 (1,99—2,85)

Creatinina  0,00

(< 1,3 mg/dL) 1 1

(≥ 1,3 mg/dL) 5,00 (2,65—9,44) 2,11 (1,64—2,71)

ELSA-Brasil, (01 de agosto de 2008 a 04 de janeiro de 2021); *HR ajustada: (sexo; idade; FEVE<45%; HAS; IAM prévio; colesterol HDL; hemoglobina 
glicada; creatinina); †p: significância estatística: p-valor<0,05. IAM: infarto agudo do miocárdio; HAS: hipertensão arterial.

que não identificaram diferenças no prognóstico de sobrevida 
entre os sexos.6,28 Já em relação a idade, foi visto que pessoas 
com 60 anos ou mais são frequentemente incluídas em pesquisas 
sobre IC,6,9,29 e comumente associadas a uma probabilidade de 
sobrevida menor. Os resultados do estudo THIN30 no Reino 
Unido, demonstram uma taxa de sobrevida em cinco anos de 
81% para participantes com IC na faixa etária de 45 a 54 anos, 
em contraste com uma taxa de sobrevida de 50% para aqueles 
com idade mais avançada, entre 75 a 84 anos, coincidentes com 
nossos resultados.  

Quanto as características demográficas e clínicas, a maioria 
dos participantes com IC na linha de base da coorte, apresentou 
baixo grau de escolaridade, sedentarismo, sobrepeso, obesidade 
abdominal, ex-tabagismo e elevada prevalência de fatores de 
risco cardiovasculares como HAS (77%), DM (41%), cardiopatia 
isquêmica (30%) e história prévia de IAM (21%). Embora estas 
manifestações clínicas estejam alinhadas com outras pesquisas,4,8,9 

nesta população portadora de IC, houve uma predominância 
de maior risco de mortalidade apenas para as variáveis: sexo 
masculino, presença de disfunção sistólica (FEVE<45%), HAS, 
níveis elevados de hemoglobina glicada e de creatinina no sangue. 

Não encontramos relação entre mortalidade e cor da pele 
preta, apesar de outras séries apontarem para maior prevalência 
e pior prognóstico.5,27,29,31 Além disso, embora a maioria dos 
nossos participantes ter sido diagnosticada com IC antes dos 55 
anos de idade, não encontramos evidências de uma associação 
significativa para uma maior sobrevida.8,30,32 

Por outro lado, concordantes com os resultados relatados 
por Park et al.,33 observamos que a taxa de filtração glomerular 
reduzida é um forte preditor de mortalidade, além de HAS e 
hemoglobina glicada.33

Em nosso estudo, a sobrevida global durante aproximadamente 
12,3 anos de acompanhamento, dos participantes com IC que 
apresentaram disfunção sistólica com (FEVE<45%), foi de 44%. 
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A taxa de mortalidade ultrapassou os 50%, correspondendo a um 
risco quatro vezes maior em comparação ao grupo sem alterações. 
Esses dados se assemelham ao estudo ECHOES,34 que revelou 
probabilidade de sobrevida de 53% ao longo de cinco anos para 
portadores de IC com disfunção sistólica do ventrículo esquerdo.

Em relação ao uso de medicação, a literatura sustenta que os 
antagonistas neuro-hormonais (IECA, MRAs e betabloqueadores) 
melhoram a sobrevida de pacientes com insuficiência cardíaca 
e fração de ejeção reduzida (ICFEr).9 Além disso, pesquisas 
indicam que o uso de ARNI (sacubitril/valsartana)35 tem sido 
recomendado nas diretrizes de prática clínica para reduzir a 
morbimortalidade nestes pacientes com ICFEr. Entretanto, em 
nosso estudo, observamos ao longo dos 12,3 anos de seguimento, 
uma tendência para uma maior sobrevida entre os participantes 
com IC e FEVE<45% que estavam em uso contínuo de IECA, 
estatinas, antiagregantes plaquetários, metformina e gliclazida, 
embora sem significância estatística.

A principal limitação deste estudo é que a seleção dos 
participantes da coorte ELSA-Brasil, composta por servidores 
de instituições públicas, representa um segmento específico da 
população brasileira. Isso reflete particularidades e características 
regionais de um país continental, o que pode dificultar a extrapolação 
de alguns dados encontrados para a população em geral. Além 
disso, a avaliação da sobrevida não foi estritamente doença-
específica, uma vez que não foi possível identificar todas as causas 
descritas na declaração de óbito dos participantes. O diagnóstico 
de IC foi informado pelos participantes, sem confirmação clínica, 
o que pode ter ocasionado algumas variações nos dados. Novos 
estudos de coorte na população brasileira são necessários 
para investigar se essas alterações podem agregar informações 
prognósticas adicionais, como observado no estudo DIGITALIS.36

Conclusão
Nossos resultados demostraram que a IC foi importante 

fator de redução da sobrevida global na coorte ELSA-Brasil.  
Sexo feminino e idade inferior a 55 anos foram associados 
a melhor sobrevida. A mortalidade permaneceu elevada 
entre portadores de IC do sexo masculino, com disfunção 
sistólica do ventrículo esquerdo, hipertensão arterial, DM e 
doença renal crônica. 
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