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RESUMO

Este estudo teve por objetivo identificar o perfil dos pacientes com
insuficiéncia cardiaca (IC) descompensada internados em hospital tercidrio
da regido norte do Ceard. A amostra consistiu em casos de internagdo por
descompensacdo de IC no periodo entre 1° de abril e 31 de dezembro
de 2017. As informacdes foram coletadas a partir de entrevistas com os
pacientes e dos prontudrios médicos. Dos 148 pacientes selecionados,
63,5% eram individuos do sexo masculino, 60,1% tinham acima de 65 anos,
50,7% cursaram até o Ensino Fundamental e 93,2% se autodeclararam de cor
branca. A classe funcional IV (CF IV) foi a mais prevalente (50,0%), sequida
pela CF IIT (39,1%). Observou-se significdncia estatistica nos preditores de
mortalidade: histéria de cirurgia de revascularizagcdo do miocdrdio; anemia;
diabetes mellitus (DM); perfil hemodindmico frio/congesto no momento
da admissdo hospitalar; etiologia isquémica; creatinina > 1,4 mg/dL; e
glicemia > 180 mg/dL. Constatou-se a necessidade de intervengdes voltadas
ao controle clinico da IC para diminuir a incidéncia de descompensagdo em
programas de promocg¢do e educac¢do continuada em sadde e para avaliar a
adesdo ao tratamento e o adequado manejo terapéutico da IC nos servigos
plblicos de sadde.

1. Aluno de Graduagdo em Medicina na Universidade Federal do Ceara (UFC). Presidente da Liga Médico-
Académica de Cardiologia de Sobral (Limacs). Sobral (CE), Brasil. E-mail: paulovianaatila@hotmail.com

2. Médico. Cardiologista intervencionista no Hospital do Coragdo Padre José Linhares Pontes (HCPJLP). Sobral
(CE), Brasil. E-mail: davidcneto@gmail.com

3. Aluno de Graduagdo em Medicina na UFC. Membro da Limacs. Sobral (CE), Brasil. E-mail: camilatnovais@
hotmail.com

4. Aluna de Graduagdo em Medicina na UFC. Membro da Limacs. Sobral (CE), Brasil. E-mail: isabellefurquim@
gmail.com

5. Aluna de Graduagdo em Medicina na UFC. Membro da Limacs. Sobral (CE), Brasil. E-mail: yansousalopes@
gmail.com

6. Aluno de Graduagdo em Medicina na UFC. Membro da Limacs. Sobral (CE), Brasil. E-mail: brenocr1997@
gmail.com

SANARE, Sobral - v.17, n.01,p.15-23, Jan./Jun. - 2018 - 15



ABSTRACT

This study aimed to identify the profile of patients with decompensated heart failure (HF) hospitalized in a
tertiary hospital in the northern region of Ceard, Brazil. The sample consisted of cases of hospitalization due to
decompensation of HF within the period between April 1 and December 31, 2017. The information was collected by
means of interviews with patients and medical records. Out of the 148 selected patients, 63.5% were men, 60.1%
were over 65 years old, 50.7% attended up to Elementary School, and 93.2% were self-declared as white-skinned.
The functional class IV (FC IV) was the most prevalent (50,0%), followed by the FC III (39.1%). Statistical
significance was observed in predictors of mortality: history of myocardial revascularization surgery; anemia;
diabetes mellitus (DM); cold/congested hemodynamic profile at the time of hospital admission; ischemic etiology;
creatinine > 1.4 mg/dL; and glycemia > 180 mg/dL. We found the need for interventions aimed at clinical control
of HF in order to reduce the incidence of decompensation in health promotion and continuing education programs
and to evaluate treatment adherence and adequate therapeutic management of HF in public health services.

RESUMEN

Este estudio tuvo como objetivo identificar el perfil de los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) descompensada
hospitalizados en un hospital terciario en la region norte de Ceard, Brasil. La muestra consistié en casos de
hospitalizacion por descompensacion de IC en el periodo comprendido entre 1 de abril y 31 de diciembre de
2017. La informacidn se recolecté mediante entrevistas con pacientes y registros médicos. De los 148 pacientes
seleccionados, 63,5% eran hombres, 60,1% tenian mds de 65 afios, 50,7% cursaron hasta la Ensefianza Bdsica y
93,2% eran autodeclarados como de piel blanca. La clase funcional IV (CF IV) fue la mds prevalente (50,0%),
seguida de la CFIII (39,1%). Se observd significacion estadistica en los predictores de mortalidad: antecedentes de
cirugia de revascularizacién miocdrdica; anemia; diabetes mellitus (DM); perfil hemodindmico frio/congestionado
en el momento del ingreso hospitalario; etiologia isquémica; creatinina > 1,4 mg/dL; y glucemia > 180 mg/dL.
Encontramos la necesidad de intervenciones dirigidas al control clinico de la IC para reducir la incidencia de
descompensacion en los programas de promocion y educacion continua en salud y para evaluar la adherencia al
tratamiento y el tratamiento terapéutico adecuado de la IC en los servicios piblicos de salud.

INTRODUCAO exponencialmente com a idade, superando 8% de
incidéncia ap6s os 75 anos®.
A insuficiéncia cardiaca (IC) & uma sindrome Ha limitados recursos epidemioldgicos

clinica variada e caracteriza-se pela faléncia do relacionados a IC no Brasil; grande parte das

coracdo, que ndo consegue suprir adequadamente a informacdes disponiveis provém do Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Sadde (DataSUS),
de pressdo’. Comumente, a IC consiste no estagio cujos registros indicam cerca de 2 milhdes de

final de vérias comorbidades, como hipertensao

demanda sanguinea metabdlica em condi¢des normais

pacientes acometidos, com 240 mil novos casos

arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM) e
coronariopatias, e constitui grave problema de salde
plablica?.

Segundo a Organizagdo Mundial da Saade (OMS), a
IC é uma enfermidade crénica prioritaria de atencgéo,
atingindo 23 milhdes de pessoas em todo o mundo3.
Dados da American Heart Association (AHA) indicam
5,1 milhdes de casos de IC nos Estados Unidos (EUA)
entre 2007 e 2012, com perspectiva de aumento de
46% até 2030, implicando significativa elevacdo de
gastos terapéuticos.

Estima-se que nos paises desenvolvidos
aproximadamente 2% da populacdo adulta padeca de
IC, ndmero que tem aumentado junto com a

expectativa de vida, pois seu risco aumenta
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diagnosticados por ano, que correspondem a 33% dos
gastos do Sistema Unico de Satde (SUS) com doencas
do aparelho circulatério®. Estimativas para 2025
apontam o Brasil como sexta maior populacdo de
idosos do mundo, com cerca de 30 milhdes de pessoas,
ou seja, 15% da populacdo total, com potencial
multiplicacdo dos casos de IC e dos custos com seu
tratamento’.

Dados relativos ao estado do Ceara indicam, no
periodo de 2008 a 2017,
hospitalares para tratamento de IC, com um total de

86.666 internagdes

6.073 d6bitos declarados por essa causa®.

Diante da progressdo e da tendéncia agravante da
IC, avaliar o perfil epidemiolégico, clinico e evolutivo
dos pacientes possibilita a elaboracdo de estratégias



de intervencdo para diagnostico precoce de IC, além
do de
tratamento e estabilizacdo de pacientes com IC

aprimoramento medidas efetivas para
conhecida.

Com isso em vista, este estudo tem por objetivo
identificar o perfil dos pacientes internados no
Hospital do Coragdo Padre José Linhares Pontes
(HCPJLP), em Sobral (CE), para tratamento de IC

descompensada.

METODOLOGIA

Trata-se de estudo observacional e longitudinal,
com amostra constituida por casos de internacdo por
descompensacdo de IC, realizado no HCPJLP
periodo entre 1° de abril e 31 de dezembro de 2017.
A coleta de dados ocorreu mediante entrevista com o

no

paciente no leito, acerca da histéria natural da

doenca, bem como informacdes complementares

disponiveis nos prontuarios médicos.
0Os de
descompensacdo de IC foram: a) ambos os sexos;

critérios inclusdo dos pacientes com
b)
sem limite de idade; e ¢) internagdo no HCPJLP dentro
do periodo estabelecido. Os critérios de exclusdo
foram: a) incapacidade, por motivo funcional, de
fornecer as informagdes solicitadas; e b) recusa de
fornecer as informacgdes solicitadas.
As variaveis consideradas neste estudo foram: a)
dados sociodemograficos; b) histéria da doenca atual;

c) histéria de doencgas pregressas; d) comorbidades;

e) habitos; f) sinais vitais; g) clinico-

hemodindmico no momento da admissdo; h) exames

perfil

laboratoriais de admissdo e de alta hospitalar; i)
exames de imagem durante a internacdo; j) tempo de
internacdo; e k) desfecho final do quadro clinico.

As
estatistica no programa computacional

analise
Info,
versdo 7.0, com aplicacdo do teste t de Student a

informacdes foram submetidas a

Epi

variaveis ndo pareadas, além do teste de Fischer,
visando a identificar significdncia estatistica entre
as categorias de varidveis. Admitiu-se significancia
para o valor p < 0,05.

Este estudo cumpriu os preceitos da Resolucdo n.
466/2012, do Conselho Nacional de Satde (CNS), e
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual Vale do Acarad (UVA), sob o
Protocolo n. 1.957.872.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram selecionados para compor a amostra 148
pacientes internados no HCPJLP para tratamento de
IC descompensada; destes, 20 foram a 6bito durante
a hospitalizacdo. A Tabela 1 ilustra as caracteristicas
sociodemograficas. A média de idade foi de 65 anos

sexo masculino
(63,5%),
a evolugdo para

(variacdo de 16 a 93 anos). O

apresentou  maior  prevaléncia sem
significdncia estatistica quanto
6bito. Houve predominio do Ensino Fundamental

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

Tabela 1 - Dados sociodemograficos dos pacientes incluidos na amostra de estudo. Sobral, 2017.

Variaveis N = 148 (%) P
Sexo
Masculino 94 63,5 Nédo significativo
Feminino 54 36,5 do significativo
Faixa etaria
Até 50 anos 21 14,2 Ndo significativo
51 a 64 anos 38 25,7 do significativo
Acima de 65 anos 89 60,1 Ndo significativo
Escolaridade
Analfabeto 52 35,1 do significativo
Ensino Fundamental 75 50,7 Ndo significativo
Ensino Médio 19 12,8 Ndo significativo
Ensino Superior 2 1,4 Ndo significativo
Cor
Branca 138 93,2 do significativo
Negra 10 6,8 Nédo significativo

Fonte: Elaborada pelos autores.
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A IC é uma das principais causas de morbidade e
acomete com maior prevaléncia o sexo masculino.
Apesar da maior prevaléncia entre os homens, a IC
tem maior impacto na qualidade de vida do sexo
feminino®. Além disso, apesar da idade média ser de
65 anos neste estudo, a doenca prevalece em
pacientes > 65 anos - a incidéncia de IC aumenta
exponencialmente com a idade, sendo de 1% em
pacientes < 55 anos e de até 30% entre aqueles > 85
anos?®.

Quanto a escolaridade, ha maior prevaléncia entre
(50,7%) e os

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

aqueles com Ensino Fundamental

classe socioecondmica baixa. A cardiomiopatia por
doenca valvar reumética ainda é frequente em nosso
pais e a classe socioeconémica constitui fator
importante no desenvolvimento da febre reumética,

pois esta é sensivel a qualidade do atendimento

médico oferecido, corroborando a relevancia dessa
informacao.

Quanto a histéria patoldgica pregressa, o infarto
(IAM),
encefalico (AVE) e a historia prévia de cirurgia de

agudo do miocardio o acidente vascular
revascularizacdo do miocérdio foram relatados por
23,0%, 10,1% e 10,1% dos pacientes, respectivamente
(Tabela 2).

Em se tratando de habitos de vida, evidenciou-se
que 83,1% dos pacientes nao realizavam nenhuma
23,6% eram tabagistas e 24,3%
alcool

atividade fisica,

consumiam mais de 4 vezes por més.
Considerando as comorbidades, a HAS e o DM foram
bastante prevalentes, acometendo 68,9% e 36,5% dos
pacientes, respectivamente. Anemia, fibrilacdo atrial
e DM

comparacdo com o grupo de pior desfecho.

apresentaram significancia estatistica na

Tabela 2 - Historia patoldgica pregressa, habitos de vida e comorbidades na amostra de estudo. Sobral, 2017.

Variaveis N (%) P
Histéria patolégica pregressa
Infarto agudo do miocardio 34 (23,0) Nédo significativo
Acidente vascular encefalico 15 (10,1) ao significativo
Revascularizagdo do miocérdio 15 (10,1) 0,01
Héabitos de vida
Ndo realiza atividade fisica 123 (83,1) do significativo
Etilista 36 (24,3) do significativo
Tabagista 35 (23,6) do significativo
Drogas ilicitas 2 (1,3) do significativo
Comorbidades
Hipertenséo 102 (68,9) Nédo significativo
Diabetes mellitus 54 (36,5) 0,01
Dislipidemia 47 (31,7) Nédo significativo
Anemia 44 (29,7) 0,01
Fibrilacdo atrial 37 (25,0) 0,01
Hipotireoidismo 11 (7,4) do significativo
Osteoporose 8 (5,4) do significativo

Fonte: Elaborada pelos autores.

A redugdo da complacéncia do ventriculo esquerdo,
fisiologica natural de fibrose com o avanco da idade. Entre
e/ou agravadas por varios mecanismos, que cursam com

associada a sua maior rigidez, constitui alteragdo
tanto, tais mudancas cardiacas podem ser adiantadas
desequilibrio de cargas, como isquemia, processos

infiltrativos e, sobretudo, pela presenca de cicatriz focal ou de aneurisma ap6s IAM. A perda de cardiomiécitos

decorrente de IAM determina a disfuncdo ventricular, cujo prejuizo é o aumento do volume residual do ventriculo

esquerdo e, cronicamente, dilatacao ventricular, responsavel pelo remodelamento miocardico®!.

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

fisiologica ou psicolégica para suportar ou completar rotin
é justificada pelos sintomas envolvidos na doenc¢a basal,

as diarias, requeridas ou desejadas. Essa intolerancia
como desconforto respiratério, fadiga e palpitacdes,

presentes, em graus varidveis, devido a incapacidade do coragdo manter débito cardiaco que satisfaga as

necessidades teciduais de oxigénio, além do reduzido apor
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te sanguineo periférico®.



Admite-se que os portadores de IC também
apresentam alteracdes morfolégicas e metab6licas na
musculatura esquelética que influem negativamente
na atividade fisica, independente do baixo débito
cardiaco ou do inadequado fluxo «circulatério.
Identificou-se, nesse sentido, substancial reducdo de
mitocéndrias nas fibras musculares de portadores de
IC, acarretando depressdo da capacidade oxidativa
durante o trabalho muscular?:.

Até os anos 1980, a atividade fisica foi considerada
contraindicacdo relativa ou absoluta para individuos
com aumento de area cardiaca, diminuicdo de funcéo
sistolica do ventriculo esquerdo e IC - eles eram
aconselhados a evitad-la para ndo deteriorarem sua
funcdo cardiovascular. No entanto, repouso
prolongado ou inatividade podem causar atrofia
sintomas de IC,

muscular, exacerbacdo dos

tromboembolismo e reducdo de tolerdncia ao
exercicio'. Desse modo, atualmente, a atividade
fisica é considerada uma importante ferramenta
terapéutica em casos de disfuncdo cardiaca crénica
estabilizada, capaz de melhorar a capacidade
funcional e a qualidade de vida dos pacientes?.

0 consumo excessivo de bebidas alcoélicas e o
tabagismo devem ser desencorajados, por serem
deletérios ao sistema cardiovascular. 0 alcool reduz a
contratilidade miocardica e pode causar arritmias; em
altas doses, relaciona-se com efeitos indesejaveis:
incidéncia de IAM, AVE,

cardiomiopatia e deficiéncia nutricional, além de

mortalidade, cirrose,
outras consequéncias fisicas e sociais!®. 0 consumo
de tabaco deve ser criteriosamente excluido, por
interferir nos processos respiratérios e agravar lesdes
na aorta. A ndo restricio de fumo e alcool foi
relacionada de modo significativo ao nimero de
admissdes hospitalares por IC descompensada®’.
Sabe-se que, no Brasil, a principal causa de IC é a
cardiopatia isquémica crdnica relacionada a HAS?,
como reafirmado por este estudo, onde a principal
comorbidade associada a IC é a HAS - um fator que
contribui para varias outras doencgas cardiovasculares,
como AVE, doencga arterial periférica e doencga renal.
0 acometimento de IC é 2 ou 3 vezes maior entre
hipertensos e hipertensas, respectivamente, quando
comparados a normotensos®. Existe a ideia de que o
aumento da poés-carga, na HAS, esteja associado a
hipertrofia ventricular e desenvolvimento da IC,
porém, vale destacar a combinagdo de HAS a doenca
do aparelho circulatério (DAC) como principal causa
de faléncia cardiaca. Entretanto, a HAS por si s6 pode

provocar IC, uma vez que a reducdo dos niveis

...a principal
comorbidade
associada a IC
e a HAS...

presséricos do hipertenso reduz significativamente a
incidéncia de IC™.

A dislipidemia constitui importante fator de risco
no desenvolvimento de IC, especialmente no que se
refere a formagdo de placas aterosclerdticas, cuja
fisiopatologia € um dos mecanismos para DAC, uma
das principais etiologias da IC?°. Ademais, existe
associacdo positiva entre DM e a etiologia isquémica.
A DM é uma doencga que cursa com risco cardiovascular
alto e a glicemia de jejum, independente do
diagnostico prévio de DM, é um preditor de
prognostico?!. Este estudo revela alta prevaléncia de
DM, bem como de dislipidemia, associando o IAM
como principal etiologia da IC, como ja demonstrado
em outros estudos.

A anemia (29,7%) foi um importante achado como
fator de risco, por se relacionar a pior prognéstico ao
longo do tempo, o que indica necessidade de atencao
especial. Além disso, a anemia estd associada a maior
mortalidade, independente do sexo, da fracdo de
ejecdo (FE) ou da doenca ser «cronica ou
descompensada, com aumento de até 50,0% do risco
relativo de morte?!. Apesar disso, a fisiopatologia da
relacdo ente anemia e IC ndo estda bem estabelecida,
0 que justifica a inexisténcia de padronizacdo em seu
manejo, embora evidéncias sugiram repercussdes de
melhora clinica e hemodinamica dos cardiopatas com
diagndstico e tratamento precoce??.

A fibrilacdo atrial (FA) também é considerada um
fator de risco para IC e contribui para maior
mortalidade e hospitalizacdo entre pacientes idosos
portadores dessa sindrome??, Igualmente, disfuncdes
tireoidianas também cursam com manifestacdes que
implicam negativamente a IC, uma vez que o horménio
tireoidiano atua em diversos drgaos e sistemas, além
de provocar mudancas nos canais i6nicos, como nos
canais de calcio do mdasculo cardiaco. Dessa forma, a
triiodotironina em quantidade reduzida pode levar a
bradicardia, diminuicdo do enchimento ventricular,
disfuncdo diast6lica e aumento da resisténcia vascular
periférica. Tais fatores, mesmo que raramente, podem
levar a IC ou descompensar a doenca previamente
existente®.
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As caracteristicas clinicas da IC sdo apresentadas na Tabela 3. Comparando os grupos de pacientes na admisséo

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

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

isquémica (p = 0,0001).

Tabela 3 - Caracteristicas da insuficiéncia cardiaca descompensada. Sobral, 2017.

Variadveis

Sobreviventes (N)

Ndo sobreviventes (N) P

Classe funcional na admissao

I 3
II 13
III 55
IV 57
Perfil hemodinamico
Quente/seco 39
Quente/congesto 65
Frio/seco 4
Frio/congesto 20
Etiologia
Idiopatica 48
Isquémica 26
Valvar 21
Chagésica 18
Hipertensiva 15

Nédo significativo
Ndo significativo

0,002
17 0,0007
1 0,005
10 Ndo significativo
0 Nédo significativo
9 0,002
5 Ndo significativo
9 0,012
3 do significativo
3 Ndo significativo
0 Nédo significativo

Fonte: Elaborada pelos autores.

Corroborando os dados apresentados na Tabela 3,
tem-se uma relagdo direta e linear entre Obitos e
capacidades funcionais indicadas pela NYHA, sendo a
classe I caracterizada por auséncia de limitagdes para
as atividades fisicas e a classe IV marcada por total
incapacidade para as atividades fisicas, com
manifestagdes sintomaticas inclusive durante o
repouso. Entre os pacientes admitidos que se
30,9%

apresentaram como desfecho o 6bito, parcela reduzida

enquadravam na classe funcional IV,
para 5,4% entre os pacientes admitidos que se
enquadravam na classe funcional III. Ndo houve
o0bitos entre os pacientes admitidos que se
enquadravam nas classes I e II, o que demonstra que
tal classificacdo, apesar de subjetiva, constitui
excelente preditor de morbimortalidade®.

A determinacdo do perfil clinico/hemodinamico do
paciente durante a admissdo se mostra fundamental
para o delineamento e o éxito da abordagem
terapéutica. Nesse contexto, inserem-se as alteragdes
da pressdao de enchimento do ventriculo esquerdo e a
débito
determinantes para a caracterizacdo de 4 categorias

reducdo do cardiaco como  fatores
do perfil hemodindmico: quente/seco, frio/congesto,
quente/congesto e frio/seco. 0s 2 primeiros sdo

caracterizados, respectivamente, pela auséncia e
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presenca 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 comparacdo aos
(2,5%) e frio/seco (0,0%),
evidenciando que as disfuncdes conjuntas nos

perfis quente/seco

gradientes da pré-carga e da poés-carga implicam
progndstico mais reservado?®.

Em contrapartida, pacientes que chegaram ao
hospital ndo edemaciados apresentaram taxas de
mortalidade significativamente reduzida, sendo tal
sinal clinico, além de extremamente frequente, um
importante preditor de desfecho negativo nas
descompensacgdes agudas. Ao considerar que a maioria
dos pacientes em curso de IC faz uso de diuréticos de
alca - indicadores proeminentes de retencdo hidrica
(estertores, turgéncia jugular, além do préprio
edema) -, temos um reflexo do grau de
comprometimento hemodindmico do portador?.

Em relacdo a etiologia sindromica para a IC, este
estudo aponta a cardiomiopatia dilatada néao
isquémica (idiopatica) como causa mais comum da
manifestacdo do quadro de insuficiéncia,
correspondendo a 37,5% dos casos registrados. Em
seguida aparece a cardiomiopatia isquémica como

etiologia mais abundante (20,3%), sucedida pelas



cardiopatias valvar (16,4%), chagasica (14,0%) e hipertensiva (11,8%). Tais achados corroboram a literatura de
referéncia, onde se evidencia a doenca de Chagas com alta representatividade na etiologia global em paises sul-
americanos e as causas isquémicas sdo responsaveis por parcelas cada vez maiores do nimero total de casos,
assumindo primazia no que tange as etiologias para a IC?S.

Dentre os motivos para a ocorréncia relatada se destacam aumento da expectativa de vida e elevado consumo
de produtos industrializados com alto teor de gordura, além da tendéncia global ao sedentarismo, salientando,
portanto, a importdncia e o impacto benéfico das atividades fisicas aliadas a uma alimentacdo saudavel na
melhora da qualidade de vida em longo prazo?.

Também se pode aferir a grande contribuicdo dos fatores hereditadrios nas doencas cardiovasculares (visto o
relato histérico de acometimento cardiaco em familiares de primeiro grau). Assim, a maior parte das
cardiomiopatias genéticas se deve a heranca de carater autossdmico dominante, na qual mutacdes em genes que
codificam componentes da matriz extracelular e citoesqueleto geram quadro de IC com reducdo da fracdo de
ejecdo ventricular esquerda (comprovada na analise ecocardiografica)?.

0Os exames laboratoriais sdo importantes no auxilio terapéutico em pacientes com IC. Diante de tal cenério,
analisou-se a correlagdo entre os valores criticos para tais exames (Tabela 4) e a chamada razdo de chances
(odds ratio - OR) para a mortalidade dos participantes do estudo.

Tabela 4 - Correlagdo entre exames laboratoriais e odds ratio para a mortalidade. Sobral, 2017.

Valores laboratoriais na admissao N OR (IC) P

Ureia > 40 mg/dL 110 2,13 (0,5-7,72) Nédo significativo
Creatinina > 1,4 mg/dL 55 6,60 (2,2-19,4) 0,0001
Potassio > 5 mEq/L 18 2,94 (0,9-9,4) 0,0500
Hemoglobina < 12 mg/dL 48 1,14 (0,4-3,0) Ndo significativo
Glicemia > 180 mg/dL 19 3,79 (1,2-11,5) 0,0130

Legenda: OR = odds ratio; IC = insuficiéncia cardiaca.

Fonte: Elaborada pelos autores.

Observou-se que pacientes com desordens na
funcdo renal concomitantemente a descompensacao
aguda da IC evoluiram com maior mortalidade (OR =
6,6), seguida pela associagdo conjunta da IC com
niveis glicémicos > 180 (OR = 3,79) e com potassio
sérico > 5 mEq/L (OR = 2,94). Paralelamente, as
andalises relacionadas aos altos e baixos niveis de
ureia e hemoglobina, respectivamente, ndo obtiveram
significdncia estatistica.

Como relatado, pior prognéstico é associado ao
aparecimento da sindrome cardiorrenal, mensurada
no estudo por meio da analise da creatinina sérica.
Pacientes com déficit renal apresentam significativa
reducdo da capacidade de excrecdo da creatinina,
produto da degradacdo da fosfocreatina no misculo.
0 surgimento de tal complicacdo é embasado,
fisiopatologicamente, na diminuicdo da perfusdo
renal atrelada a diminuicdo do débito cardiaco.
Secundariamente, a vasoconstricdo renal decorrente
da ativacdo neuro-hormonal desempenha importante
papel nesse processo®.

0 DM, por contribuir para a exacerbacdo da doenga
arterial coronariana, para a HAS ou mesmo para a
piora da funcdo 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 potassio, como a
espironolactona, também se relaciona a aumento da
probabilidade de desfecho negativo em pacientes com
descompensacdo da IC mediante desenvolvimento de
quadros arritmogénicos ou complicacdo renal; porém,

com incidéncia menor em comparacgdo aos anteriores®
CONCLUSAO

Os resultados levantados neste estudo demonstram
a prevaléncia de IC em pacientes do sexo masculino,
com idade > 65 anos, com Ensino Fundamental
completo e autodeclarados de cor branca. Além disso,
na correlacdo entre as variaveis, evidenciou-se
significincia do preditor de mortalidade para
pacientes com histéria patolégica pregressa de
revascularizacdo do miocardio e que apresentavam
comorbidades, como DM, anemia e fibrilacdo atrial.
Os pacientes com pior desfecho apresentavam classe
funcional III e IV, perfil hemodindmico frio/congesto

e etiologia isquémica.
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Diante desse cendario, mostram-se necessarias
intervencdes para a prevencdo e o diagnéstico
precoce de IC, principalmente na populagdo idosa,
para diminuir a incidéncia de descompensacdo e os
prognosticos reservados em casos de IC. Tais
intervencdes devem ser direcionadas a adogdo de
programas efetivos de promocdo e educacdo
continuada em sadde, principalmente os voltados a
abordagem das condigdes clinicas mais prevalentes, a
avaliacdo da adesdo ao tratamento, a busca de novos
casos e ao adequado manejo terapéutico de IC nos
mais diversos servigos pablicos de sadde.

Ademais, a implementacdo de medidas de
prevencdo que alcancem principalmente os individuos
de maiorrisco, o diagnostico precoce e aintensificagdo
dos diversos métodos terapéuticos disponiveis séo
medidas essenciais que podem trazer mudangas

favoraveis no controle da IC.
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