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RESUMO

Este estudo teve por objet ivo ident if icar o per f il dos pac ientes com 

insuf ic iênc ia cardíaca (IC) descompensada internados em hospital terc iár io 

da região nor te do Ceará. A amostra consist iu em casos de internação por 

descompensação de IC no per íodo entre 1° de abr il e 31 de dezembro 

de 2017. As informações foram coletadas a par t ir de entrev istas com os 

pac ientes e dos prontuár ios médicos. Dos 148 pac ientes selec ionados, 

63,5% eram indiv íduos do sexo masculino, 60,1% t inham ac ima de 65 anos, 

50,7% cursaram até o Ensino Fundamental e 93,2% se autodeclararam de cor 

branca. A classe func ional IV (CF IV) foi a mais prevalente (50,0%), seguida 

pela CF III (39,1%). Obser vou-se signif icânc ia estat íst ica nos preditores de 

mor talidade: histór ia de c irurgia de revascular ização do miocárdio; anemia; 

diabetes mellitus (DM); per f il hemodinâmico f r io/congesto no momento 

da admissão hospitalar; et iologia isquêmica; creat inina > 1,4 mg/dL; e 

glicemia > 180 mg/dL. Constatou-se a necessidade de inter venções voltadas 

ao controle clínico da IC para diminuir a inc idênc ia de descompensação em 

programas de promoção e educação cont inuada em saúde e para avaliar a 

adesão ao tratamento e o adequado manejo terapêut ico da IC nos ser v iços 

públicos de saúde .
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ABSTRACT

This study aimed to ident if y the prof ile of pat ients with decompensated hear t failure (HF) hospitalized in a 

ter t iar y hospital in the nor thern region of Ceará, Brazil . The sample consisted of cases of hospitalizat ion due to 

decompensat ion of HF within the per iod between Apr il 1 and December 31, 2017. The informat ion was collec ted by 

means of inter v iews with pat ients and medical records. Out of the 148 selec ted pat ients, 63.5% were men, 60.1% 

were over 65 years old, 50.7% attended up to Elementar y School, and 93.2% were self-declared as white-sk inned. 

The funct ional class IV (FC IV) was the most prevalent (50,0%), fol lowed by the FC III (39.1%). Stat ist ical 

signif icance was obser ved in predic tors of mor tality : histor y of myocardial revascular izat ion surger y; anemia; 

diabetes mellitus (DM); cold/congested hemodynamic prof ile at the t ime of hospital admission; ischemic et iology; 

creat inine > 1.4 mg/dL; and glycemia > 180 mg/dL. We found the need for inter vent ions aimed at clinical control 

of HF in order to reduce the inc idence of decompensat ion in health promot ion and cont inuing educat ion programs 

and to evaluate treatment adherence and adequate therapeut ic management of HF in public health ser v ices.

RESUMEN

Este estudio tuvo como objet ivo ident if icar el per f il de los pac ientes con insuf ic ienc ia cardíaca (IC) descompensada 

hospitalizados en un hospital terc iar io en la región nor te de Ceará, Brasil . La muestra consist ió en casos de 

hospitalizac ión por descompensac ión de IC en el per íodo comprendido entre 1 de abr il y 31 de dic iembre de 

2017. La informac ión se recolec tó mediante entrev istas con pac ientes y registros médicos. De los 148 pac ientes 

selecc ionados, 63,5% eran hombres, 60,1% tenían más de 65 años, 50,7% cursaron hasta la Enseñanza Básica y 

93,2% eran autodeclarados como de piel blanca. La clase func ional IV (CF IV) fue la más prevalente (50,0%), 

seguida de la CF III (39,1%). Se obser vó signif icac ión estadíst ica en los predic tores de mor talidad: antecedentes de 

c irugía de revascular izac ión miocárdica; anemia; diabetes mellitus (DM); per f il hemodinámico f r ío/congest ionado 

en el momento del ingreso hospitalar io; et iología isquémica; creat inina > 1,4 mg/dL; y glucemia > 180 mg/dL. 

Encontramos la necesidad de inter venc iones dir ig idas al control clínico de la IC para reduc ir la inc idenc ia de 

descompensac ión en los programas de promoción y educac ión cont inua en salud y para evaluar la adherenc ia al 

tratamiento y el tratamiento terapéut ico adecuado de la IC en los ser v ic ios públicos de salud.

INTRODUÇÃO

A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome 

clínica variada e caracteriza-se pela falência do 

coração, que não consegue suprir adequadamente a 

demanda sanguínea metabólica em condições normais 

de pressão1. Comumente, a IC consiste no estágio 

final de várias comorbidades, como hipertensão 

arterial sistêmica (HAS), diabetes mellitus (DM) e 

coronariopatias, e constitui grave problema de saúde 

pública2.

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), a 

IC é uma enfermidade crônica prioritária de atenção, 

atingindo 23 milhões de pessoas em todo o mundo3. 

Dados da American Heart Association (AHA) indicam 

5,1 milhões de casos de IC nos Estados Unidos (EUA) 

entre 2007 e 2012, com perspectiva de aumento de 

46% até 2030, implicando significativa elevação de 

gastos terapêuticos4. 

Estima-se que nos países desenvolvidos 

aproximadamente 2% da população adulta padeça de 

IC, número que tem aumentado junto com a 

expectativa de vida, pois seu risco aumenta 

exponencialmente com a idade, superando 8% de 

incidência após os 75 anos5. 

Há limitados recursos epidemiológicos 

relacionados à IC no Brasil; grande parte das 

informações disponíveis provém do Departamento de 

Informática do Sistema Único de Saúde (DataSUS), 

cujos registros indicam cerca de 2 milhões de 

pacientes acometidos, com 240 mil novos casos 

diagnosticados por ano, que correspondem a 33% dos 

gastos do Sistema Único de Saúde (SUS) com doenças 

do aparelho circulatório6. Estimativas para 2025 

apontam o Brasil como sexta maior população de 

idosos do mundo, com cerca de 30 milhões de pessoas, 

ou seja, 15% da população total, com potencial 

multiplicação dos casos de IC e dos custos com seu 

tratamento7. 

Dados relativos ao estado do Ceará indicam, no 

período de 2008 a 2017, 86.666 internações 

hospitalares para tratamento de IC, com um total de 

6.073 óbitos declarados por essa causa8. 

Diante da progressão e da tendência agravante da 

IC, avaliar o perfil epidemiológico, clínico e evolutivo 

dos pacientes possibilita a elaboração de estratégias 
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de intervenção para diagnóstico precoce de IC, além 

do aprimoramento de medidas efetivas para 

tratamento e estabilização de pacientes com IC 

conhecida. 

Com isso em vista, este estudo tem por objetivo 

identificar o perfil dos pacientes internados no 

Hospital do Coração Padre José Linhares Pontes 

(HCPJLP), em Sobral (CE), para tratamento de IC 

descompensada.

METODOLOGIA

Trata-se de estudo observacional e longitudinal, 

com amostra constituída por casos de internação  por 

descompensação de IC, realizado no HCPJLP no 

período entre 1° de abril e 31 de dezembro de 2017. 

A coleta de dados ocorreu mediante entrevista com o 

paciente no leito, acerca da história natural da 

doença, bem como informações complementares 

disponíveis nos prontuários médicos. 

Os critérios de inclusão dos pacientes com 

descompensação de IC foram: a) ambos os sexos;  b) 

sem limite de idade; e c) internação no HCPJLP dentro 

do período estabelecido. Os critérios de exclusão 

foram: a) incapacidade, por motivo funcional, de 

fornecer as informações solicitadas; e b) recusa de 

fornecer as informações solicitadas.

As variáveis consideradas neste estudo foram: a) 

dados sociodemográficos; b) história da doença atual; 

c) história de doenças pregressas; d) comorbidades; 

e) hábitos; f) sinais vitais; g) perfil clínico-

hemodinâmico no momento da admissão; h) exames 

laboratoriais de admissão e de alta hospitalar; i) 

exames de imagem durante a internação; j) tempo de 

internação; e k) desfecho final do quadro clínico.

As informações foram submetidas a análise 

estatística no programa computacional Epi Info, 

versão 7.0, com aplicação do teste t de Student a 

variáveis não pareadas, além do teste de Fischer, 

visando a identificar significância estatística entre 

as categorias de variáveis. Admitiu-se significância 

para o valor p < 0,05.

Este estudo cumpriu os preceitos da Resolução n. 

466/2012, do Conselho Nacional de Saúde (CNS), e 

foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Estadual Vale do Acaraú (UVA), sob o 

Protocolo n. 1.957.872.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Foram selecionados para compor a amostra 148 

pacientes internados no HCPJLP para tratamento de 

IC descompensada; destes, 20 foram a óbito durante 

a hospitalização. A Tabela 1 ilustra as características 

sociodemográficas. A média de idade foi de 65 anos 

(variação de 16 a 93 anos). O sexo masculino 

apresentou maior prevalência (63,5%), sem 

significância estatística quanto à evolução para 

óbito. Houve predomínio do Ensino Fundamental 

(50,7%) e da cor branca (93,2%). 

Tabela 1 – Dados sociodemográficos dos pacientes incluídos na amostra de estudo. Sobral, 2017. 

Variáveis N = 148 (%) P
Sexo

Masculino 94 63,5 Não significativo

Feminino 54 36,5 Não significativo

Faixa etária

Até 50 anos 21 14,2 Não significativo

51 a 64 anos 38 25,7 Não significativo

Acima de 65 anos 89 60,1 Não significativo

Escolaridade

Analfabeto 52 35,1 Não significativo

Ensino Fundamental 75 50,7 Não significativo

Ensino Médio 19 12,8 Não significativo

Ensino Superior 2 1,4 Não significativo

Cor 

Branca 138 93,2 Não significativo

Negra 10 6,8 Não significativo

Fonte: Elaborada pelos autores. 
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A IC é uma das principais causas de morbidade e 

acomete com maior prevalência o sexo masculino. 

Apesar da maior prevalência entre os homens, a IC 

tem maior impacto na qualidade de vida do sexo 

feminino9. Além disso, apesar da idade média ser de 

65 anos neste estudo, a doença prevalece em 

pacientes > 65 anos – a incidência de IC aumenta 

exponencialmente com a idade, sendo de 1% em 

pacientes < 55 anos e de até 30% entre aqueles > 85 

anos10.

Quanto à escolaridade, há maior prevalência entre 

aqueles com Ensino Fundamental (50,7%) e os 

analfabetos (35,1%) – o que pode estar relacionado a 

classe socioeconômica baixa. A cardiomiopatia por 

doença valvar reumática ainda é frequente em nosso 

país e a classe socioeconômica constitui fator 

importante no desenvolvimento da febre reumática, 

pois esta é sensível à qualidade do atendimento 

médico oferecido, corroborando a relevância dessa 

informação.

Quanto à história patológica pregressa, o infarto 

agudo do miocárdio (IAM), o acidente vascular 

encefálico (AVE) e a história prévia de cirurgia de 

revascularização do miocárdio foram relatados por 

23,0%, 10,1% e 10,1% dos pacientes, respectivamente 

(Tabela 2). 

Em se tratando de hábitos de vida, evidenciou-se 

que 83,1% dos pacientes não realizavam nenhuma 

atividade física, 23,6% eram tabagistas e 24,3% 

consumiam álcool mais de 4 vezes por mês. 

Considerando as comorbidades, a HAS e o DM foram 

bastante prevalentes, acometendo 68,9% e 36,5% dos 

pacientes, respectivamente. Anemia, fibrilação atrial 

e DM apresentaram significância estatística na 

comparação com o grupo de pior desfecho.

Tabela 2 – História patológica pregressa, hábitos de vida e comorbidades na amostra de estudo. Sobral, 2017. 

Variáveis N (%) P

História patológica pregressa

Infarto agudo do miocárdio 34 (23,0) Não significativo

Acidente vascular encefálico 15 (10,1) Não significativo

Revascularização do miocárdio 15 (10,1) 0,01

Hábitos de vida

Não realiza atividade física 123 (83,1) Não significativo

Etilista 36 (24,3) Não significativo

Tabagista 35 (23,6) Não significativo

Drogas ilícitas 2 (1,3) Não significativo

Comorbidades

Hipertensão 102 (68,9) Não significativo

Diabetes mellitus 54 (36,5) 0,01

Dislipidemia 47 (31,7) Não significativo

Anemia 44 (29,7) 0,01

Fibrilação atrial 37 (25,0) 0,01

Hipotireoidismo 11 (7,4) Não significativo

Osteoporose 8 (5,4) Não significativo

Fonte: Elaborada pelos autores. 

A redução da complacência do ventrículo esquerdo, associada à sua maior rigidez, constitui alteração 

fisiológica natural de fibrose com o avanço da idade. Entretanto, tais mudanças cardíacas podem ser adiantadas 

e/ou agravadas por vários mecanismos, que cursam com desequilíbrio de cargas, como isquemia, processos 

infiltrativos e, sobretudo, pela presença de cicatriz focal ou de aneurisma após IAM. A perda de cardiomiócitos 

decorrente de IAM determina a disfunção ventricular, cujo prejuízo é o aumento do volume residual do ventrículo 

esquerdo e, cronicamente, dilatação ventricular, responsável pelo remodelamento miocárdico11.

Sabe-se que os portadores de IC convivem com certa intolerância a atividade física, por insuficiente energia 

fisiológica ou psicológica para suportar ou completar rotinas diárias, requeridas ou desejadas. Essa intolerância 

é justificada pelos sintomas envolvidos na doença basal, como desconforto respiratório, fadiga e palpitações, 

presentes, em graus variáveis, devido à incapacidade do coração manter débito cardíaco que satisfaça as 

necessidades teciduais de oxigênio, além do reduzido aporte sanguíneo periférico12. 
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Admite-se que os portadores de IC também 

apresentam alterações morfológicas e metabólicas na 

musculatura esquelética que influem negativamente 

na atividade física, independente do baixo débito 

cardíaco ou do inadequado fluxo circulatório. 

Identificou-se, nesse sentido, substancial redução de 

mitocôndrias nas fibras musculares de portadores de 

IC, acarretando depressão da capacidade oxidativa 

durante o trabalho muscular13.

Até os anos 1980, a atividade física foi considerada 

contraindicação relativa ou absoluta para indivíduos 

com aumento de área cardíaca, diminuição de função 

sistólica do ventrículo esquerdo e IC – eles eram 

aconselhados a evitá-la para não deteriorarem sua 

função cardiovascular. No entanto, repouso 

prolongado ou inatividade podem causar atrofia 

muscular, exacerbação dos sintomas de IC, 

tromboembolismo e redução de tolerância ao 

exercício14. Desse modo, atualmente, a atividade 

física é considerada uma importante ferramenta 

terapêutica em casos de disfunção cardíaca crônica 

estabilizada, capaz de melhorar a capacidade 

funcional e a qualidade de vida dos pacientes15. 

O consumo excessivo de bebidas alcoólicas e o 

tabagismo devem ser desencorajados, por serem 

deletérios ao sistema cardiovascular. O álcool reduz a 

contratilidade miocárdica e pode causar arritmias; em 

altas doses, relaciona-se com efeitos indesejáveis: 

mortalidade, incidência de IAM, AVE, cirrose, 

cardiomiopatia e deficiência nutricional, além de 

outras consequências físicas e sociais16. O consumo 

de tabaco deve ser criteriosamente excluído, por 

interferir nos processos respiratórios e agravar lesões 

na aorta. A não restrição de fumo e álcool foi 

relacionada de modo significativo ao número de 

admissões hospitalares por IC descompensada17. 

Sabe-se que, no Brasil, a principal causa de IC é a 

cardiopatia isquêmica crônica relacionada a HAS18, 

como reafirmado por este estudo, onde a principal 

comorbidade associada a IC é a HAS – um fator que 

contribui para várias outras doenças cardiovasculares, 

como AVE, doença arterial periférica e doença renal. 

O acometimento de IC é 2 ou 3 vezes maior entre 

hipertensos e hipertensas, respectivamente, quando 

comparados a normotensos3. Existe a ideia de que o 

aumento da pós-carga, na HAS, esteja associado a 

hipertrofia ventricular e desenvolvimento da IC, 

porém, vale destacar a combinação de HAS a doença 

do aparelho circulatório (DAC) como principal causa 

de falência cardíaca. Entretanto, a HAS por si só pode 

provocar IC, uma vez que a redução dos níveis 

pressóricos do hipertenso reduz significativamente a 

incidência de IC19. 

A dislipidemia constitui importante fator de risco 

no desenvolvimento de IC, especialmente no que se 

refere à formação de placas ateroscleróticas, cuja 

fisiopatologia é um dos mecanismos para DAC, uma 

das principais etiologias da IC20. Ademais, existe 

associação positiva entre DM e a etiologia isquêmica. 

A DM é uma doença que cursa com risco cardiovascular 

alto e a glicemia de jejum, independente do 

diagnostico prévio de DM, é um preditor de 

prognóstico21. Este estudo revela alta prevalência de 

DM, bem como de dislipidemia, associando o IAM 

como principal etiologia da IC, como já demonstrado 

em outros estudos.

A anemia (29,7%) foi um importante achado como 

fator de risco, por se relacionar a pior prognóstico ao 

longo do tempo, o que indica necessidade de atenção 

especial. Além disso, a anemia está associada a maior 

mortalidade, independente do sexo, da fração de 

ejeção (FE) ou da doença ser crônica ou 

descompensada, com aumento de até 50,0% do risco 

relativo de morte21. Apesar disso, a fisiopatologia da 

relação ente anemia e IC não está bem estabelecida, 

o que justifica a inexistência de padronização em seu 

manejo, embora evidências sugiram repercussões de 

melhora clínica e hemodinâmica dos cardiopatas com 

diagnóstico e tratamento precoce22.

A fibrilação atrial (FA) também é considerada um 

fator de risco para IC e contribui para maior 

mortalidade e hospitalização entre pacientes idosos 

portadores dessa síndrome22. Igualmente, disfunções 

tireoidianas também cursam com manifestações que 

implicam negativamente a IC, uma vez que o hormônio 

tireoidiano atua em diversos órgãos e sistemas, além 

de provocar mudanças nos canais iônicos, como nos 

canais de cálcio do músculo cardíaco. Dessa forma, a 

triiodotironina em quantidade reduzida pode levar a 

bradicardia, diminuição do enchimento ventricular, 

disfunção diastólica e aumento da resistência vascular 

periférica. Tais fatores, mesmo que raramente, podem 

levar a IC ou descompensar a doença previamente 

existente23. 

...a principal
comorbidade 

associada a IC 
é a HAS...
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As características clínicas da IC são apresentadas na Tabela 3. Comparando os grupos de pacientes na admissão 

hospitalar, segundo a New York Heart Association (NYHA), aqueles com pior desfecho apresentavam pior classe 

funcional (CF) (p = 0,0007), perfil hemodinâmico frio/congesto (p = 0,002) e sua principal etiologia era a 

isquêmica (p = 0,0001).

Tabela 3 – Características da insuficiência cardíaca descompensada. Sobral, 2017. 

Variáveis Sobreviventes (N) Não sobreviventes (N) P

Classe funcional na admissão

I 3 0 Não significativo

II 13 0 Não significativo

III 55 3 0,002

IV 57 17 0,0007

Perfil hemodinâmico

Quente/seco 39 1 0,005

Quente/congesto 65 10 Não significativo

Frio/seco 4 0 Não significativo

Frio/congesto 20 9 0,002

Etiologia

Idiopática 48 5 Não significativo

Isquêmica 26 9 0,012

Valvar 21 3 Não significativo

Chagásica 18 3 Não significativo

Hipertensiva 15 0 Não significativo

Fonte: Elaborada pelos autores. 

Corroborando os dados apresentados na Tabela 3, 

tem-se uma relação direta e linear entre óbitos e 

capacidades funcionais indicadas pela NYHA, sendo a 

classe I caracterizada por ausência de limitações para 

as atividades físicas e a classe IV marcada por total 

incapacidade para as atividades físicas, com 

manifestações sintomáticas inclusive durante o 

repouso. Entre os pacientes admitidos que se 

enquadravam na classe funcional IV, 30,9% 

apresentaram como desfecho o óbito, parcela reduzida 

para 5,4% entre os pacientes admitidos que se 

enquadravam na classe funcional III. Não houve 

óbitos entre os pacientes admitidos que se 

enquadravam nas classes I e II, o que demonstra que 

tal classificação, apesar de subjetiva, constitui 

excelente preditor de morbimortalidade24.

A determinação do perfil clínico/hemodinâmico do 

paciente durante a admissão se mostra fundamental 

para o delineamento e o êxito da abordagem 

terapêutica. Nesse contexto, inserem-se as alterações 

da pressão de enchimento do ventrículo esquerdo e a 

redução do débito cardíaco como fatores 

determinantes para a caracterização de 4 categorias 

do perfil hemodinâmico: quente/seco, frio/congesto, 

quente/congesto e frio/seco. Os 2 primeiros são 

caracterizados, respectivamente, pela ausência e 

presença concomitante de ambos os fatores. De 

acordo com a Tabela 3, os perfis frio/congesto 

(45,0%) e quente/congesto (15,4%) apresentaram 

maiores taxas de mortalidade em comparação aos 

perfis quente/seco (2,5%) e frio/seco (0,0%), 

evidenciando que as disfunções conjuntas nos 

gradientes da pré-carga e da pós-carga implicam 

prognóstico mais reservado25. 

Em contrapartida, pacientes que chegaram ao 

hospital não edemaciados apresentaram taxas de 

mortalidade significativamente reduzida, sendo tal 

sinal clínico, além de extremamente frequente, um 

importante preditor de desfecho negativo nas 

descompensações agudas. Ao considerar que a maioria 

dos pacientes em curso de IC faz uso de diuréticos de 

alça – indicadores proeminentes de retenção hídrica 

(estertores, turgência jugular, além do próprio 

edema) –, temos um reflexo do grau de 

comprometimento hemodinâmico do portador25.

Em relação à etiologia sindrômica para a IC, este 

estudo aponta a cardiomiopatia dilatada não 

isquêmica (idiopática) como causa mais comum da 

manifestação do quadro de insuficiência, 

correspondendo a 37,5% dos casos registrados. Em 

seguida aparece a cardiomiopatia isquêmica como 

etiologia mais abundante (20,3%), sucedida pelas 
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cardiopatias valvar (16,4%), chagásica (14,0%) e hipertensiva (11,8%). Tais achados corroboram a literatura de 

referência, onde se evidencia a doença de Chagas com alta representatividade na etiologia global em países sul-

americanos e as causas isquêmicas são responsáveis por parcelas cada vez maiores do número total de casos, 

assumindo primazia no que tange às etiologias para a IC26.

Dentre os motivos para a ocorrência relatada se destacam aumento da expectativa de vida e elevado consumo 

de produtos industrializados com alto teor de gordura, além da tendência global ao sedentarismo, salientando, 

portanto, a importância e o impacto benéfico das atividades físicas aliadas a uma alimentação saudável na 

melhora da qualidade de vida em longo prazo27.

Também se pode aferir a grande contribuição dos fatores hereditários nas doenças cardiovasculares (visto o 

relato histórico de acometimento cardíaco em familiares de primeiro grau). Assim, a maior parte das 

cardiomiopatias genéticas se deve a herança de caráter autossômico dominante, na qual mutações em genes que 

codificam componentes da matriz extracelular e citoesqueleto geram quadro de IC com redução da fração de 

ejeção ventricular esquerda (comprovada na análise ecocardiográfica)28.

Os exames laboratoriais são importantes no auxílio terapêutico em pacientes com IC. Diante de tal cenário, 

analisou-se a correlação entre os valores críticos para tais exames (Tabela 4) e a chamada razão de chances 

(odds ratio – OR) para a mortalidade dos participantes do estudo.

Tabela 4 – Correlação entre exames laboratoriais e odds ratio para a mortalidade. Sobral, 2017. 

Valores laboratoriais na admissão N OR (IC) P

Ureia > 40 mg/dL 110 2,13 (0,5-7,72) Não significativo

Creatinina > 1,4 mg/dL 55 6,60 (2,2-19,4) 0,0001

Potássio > 5 mEq/L 18 2,94 (0,9-9,4) 0,0500

Hemoglobina < 12 mg/dL 48 1,14 (0,4-3,0) Não significativo

Glicemia > 180 mg/dL 19 3,79 (1,2-11,5) 0,0130

Legenda:  OR = odds ratio; IC = insuficiência cardíaca.

Fonte: Elaborada pelos autores.

Observou-se que pacientes com desordens na 

função renal concomitantemente à descompensação 

aguda da IC evoluíram com maior mortalidade (OR = 

6,6), seguida pela associação conjunta da IC com 

níveis glicêmicos > 180 (OR = 3,79) e com potássio 

sérico > 5 mEq/L (OR = 2,94). Paralelamente, as 

análises relacionadas aos altos e baixos níveis de 

ureia e hemoglobina, respectivamente, não obtiveram 

significância estatística. 

Como relatado, pior prognóstico é associado ao 

aparecimento da síndrome cardiorrenal, mensurada 

no estudo por meio da análise da creatinina sérica. 

Pacientes com déficit renal apresentam significativa 

redução da capacidade de excreção da creatinina, 

produto da degradação da fosfocreatina no músculo. 

O surgimento de tal complicação é embasado, 

fisiopatologicamente, na diminuição da perfusão 

renal atrelada a diminuição do débito cardíaco. 

Secundariamente, a vasoconstrição renal decorrente 

da ativação neuro-hormonal desempenha importante 

papel nesse processo29.

O DM, por contribuir para a exacerbação da doença 

arterial coronariana, para a HAS ou mesmo para a 

piora da função renal, apresenta-se como importante 

preditor de mortalidade nos casos agudos, 

corroborando os resultados encontrados. A 

hipercalemia, evidenciada, sobretudo, em pacientes 

que usam diuréticos poupadores de potássio, como a 

espironolactona, também se relaciona a aumento da 

probabilidade de desfecho negativo em pacientes com 

descompensação da IC mediante desenvolvimento de 

quadros arritmogênicos ou complicação renal; porém, 

com incidência menor em comparação aos anteriores30
. 

CONCLUSÃO

Os resultados levantados neste estudo demonstram 

a prevalência de IC em pacientes do sexo masculino, 

com idade > 65 anos, com Ensino Fundamental 

completo e autodeclarados de cor branca. Além disso, 

na correlação entre as variáveis, evidenciou-se 

significância do preditor de mortalidade para 

pacientes com história patológica pregressa de 

revascularização do miocárdio e que apresentavam 

comorbidades, como DM, anemia e fibrilação atrial. 

Os pacientes com pior desfecho apresentavam classe 

funcional III e IV, perfil hemodinâmico frio/congesto 

e etiologia isquêmica.
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Diante desse cenário, mostram-se necessárias 

intervenções para a prevenção e o diagnóstico 

precoce de IC, principalmente na população idosa, 

para diminuir a incidência de descompensação e os 

prognósticos reservados em casos de IC. Tais 

intervenções devem ser direcionadas à adoção de 

programas efetivos de promoção e educação 

continuada em saúde, principalmente os voltados à 

abordagem das condições clínicas mais prevalentes, à 

avaliação da adesão ao tratamento, à busca de novos 

casos e ao adequado manejo terapêutico de IC nos 

mais diversos serviços públicos de saúde. 

Ademais, a implementação de medidas de 

prevenção que alcancem principalmente os indivíduos 

de maior risco, o diagnóstico precoce e a intensificação 

dos diversos métodos terapêuticos disponíveis são 

medidas essenciais que podem trazer mudanças 

favoráveis no controle da IC. 
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