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Resumo

Objetivo: Identificar a prevaléncia da sindrome cardiorrenal (SCR) em pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC)
cronica descompensada e sua associagdo com 0s dados sociodemogréficos, clinicos, achados admissionais,
mortalidade e tempo de hospitalizagéo.

Métodos: Estudo transversal, com abordagem quantitativa. A amostra foi constituida por 379 prontuarios de
pacientes adultos com o diagnéstico médico de IC cronica descompensada, admitidos em hospital pablico no
estado de S&o Paulo, ao longo de 2015. A coleta de dados ocorreu em 2016. A disfungéo renal foi considerada
em pacientes com diagnostico prévio de doenga renal cronica (DRC) pela taxa de filtragdo glomerular (TFG)
< 89 mL/min/1.73 m2. Testes com valor de p menor ou igual a 0,05 foram estatisticamente significativos.

Resultados: A prevaléncia da SCR foi de 54,1%, sendo 24,8% do tipo 1 e 29,3% do tipo 2. Os principais
fatores associados a SCR foram: maior média de idade, mulheres, IC de etiologia isquémica, menor fragio
de ejecdo, portadores de diabetes mellitus, doenga arterial coronariana, uso de estimuladores cardiacos
artificiais, hipotireoidismo e doenga de Chagas, bem como o perfil hemodinamico de descompensagéo da IC
nos tipos C e L. Destacam-se, ainda, inapeténcia, sonoléncia, estertores na ausculta respiratoria, alteragdo na
perfusdo tissular, reducdo do débito urinario, com aumento dos niveis séricos de potassio, ureia e creatinina
na avaliagdo clinica inicial. Os pacientes com disfuncao renal apresentaram maior mortalidade, sem diferenca
significativa quanto ao tempo de hospitalizagéo.

Conclusdo: Houve alta prevaléncia da SCR em pacientes com IC cronica descompensada, associada a maior
mortalidade e diversos indicadores clinicos.

Abstract

Objective: to identify cardiorenal syndrome (CRS) prevalence in patients with decompensated chronic heart
failure (HF) and its association with sociodemographic and clinical data, admission findings, mortality and
length of hospital stay.

Methods: a cross-sectional study with a quantitative approach. The sample consisted of 379 medical records
of adult patients with a medical diagnosis of decompensated chronic HF admitted to a public hospital in the
state of Séo Paulo, throughout 2015. Data collection occurred in 2016. Kidney failure was considered in
patients with a previous diagnosis of chronic kidney disease (CKD) by glomerular filtration rate (GFR) <89 mL/
min/1.73 m?. Tests with a p value less than or equal to 0.05 were statistically significant.

Results: CRS prevalence was 54.1%, with 24.8% being type 1 and 29.3% being type 2. The main factors
associated with CRS were: higher mean age; women; HF of ischemic etiology; lower ejection fraction; people
with diabetes mellitus; coronary artery disease; artificial cardiac stimulator use; hypothyroidism and Chagas
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disease; hemodynamic profile of HF decompensation in types C and L. Also noteworthy are inappetence, drowsiness, rales on respiratory auscultation,
alteration in tissue perfusion, decreased urine output, with increased serum levels of potassium, urea and creatinine in the initial clinical assessment. Patients
with kidney failure had higher mortality, with no significant difference in length of hospital stay.

Conclusion: There was a high prevalence of CRS in patients with decompensated chronic HF, associated with higher mortality and several clinical indicators.

Resumen

Objetivo: Identificar la prevalencia del sindrome cardiorrenal (SCR) en pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) cronica descompensada y su relacion con los
datos sociodemograficos, clinicos y descubiertos en la admision, la mortalidad y el tiempo de hospitalizacion.

Métodos: Estudio transversal, con enfoque cuantitativo. La muestra estuvo compuesta por 379 historias clinicas de pacientes adultos con diagndstico médico
de IC cronica descompensada, ingresados en hospital publico en el estado de S&o Paulo, durante 2015. La recoleccion de datos se realizé en 2016. La
disfuncion renal fue considerada en pacientes con diagndstico previo de enfermedad renal cronica (ERC) por el indice de filtracion glomerular (IFG) < 89 mL/
min/1.73 m2. Pruebas con un valor de p menor o igual a 0,05 fueron estadisticamente significativos.

Resultados: La prevalencia del SCR fue del 54,1 %, del cual el 24,8 % fue de tipo 1y el 29,3 % de tipo 2. Los principales factores asociados al SCR fueron:
mayor promedio de edad, mujeres, IC de etiologia isquémica, menor fraccion de eyeccion, portadores de diabetes mellitus, enfermedad arterial coronaria, uso
de estimuladores cardiacos artificiales, hipotiroidismo y enfermedad de Chagas, asi como también el perfil hemodinamico de descompensacion de la IC en
el tipo Cy L. Ademas, se destacan la inapetencia, somnolencia, estertores en la auscultacion pulmonar, alteracion en la perfusion tisular, reduccion del flujo
urinario, con aumento del nivel en sangre de potasio, urea y creatinina en la evaluacion clinica inicial. Los pacientes con disfuncion renal presentaron mayor
mortalidad, sin diferencia significativa con relacion al tiempo de hospitalizacion.

Conclusion: Se observd una alta prevalencia del SCR en pacientes con IC cronica descompensada, relacionada con una mayor mortalidad y diversos indicadores clinicos.

se presume ter ocorrido dentro dos tltimos sete dias
e/ou débito urindrio < 0,5 mL/kg/h durante seis

Introducao

horas.
A doenca renal cronica (DRC) ¢ definida como
anormalidade da estrutura ou da fungao renal, pre-

A insuficiéncia cardfaca (IC) é uma sindrome cli-
nica complexa e de evolugao progressiva, atingindo
niveis epidémicos de incidéncia. E considerada uma
das prioridades entre as enfermidades cronicase um ~ sente por mais de trés meses, com implicagoes para
a saude.? E classificada em estdgio 1, quando a taxa
de filtragao glomerular (TFG) é maior que 90 ml/
min/1,73m? em estdgio 2, com TFG de 60 a 89
ml/min/1,73m? em estdgio 3a, com TFG 45 a 59
ml/min/1,73m? em estdgio 3b, com TFG de 30 a
44 ml/min/1,73m?* em estdgio 4, com TFG de 15

a 29; e em estdgio 5, com TFG menor que 15 ml/

dos maiores problemas de sadde publica, que ne-
cessita de atencio dos setores de saide no mundo
todo.?

Considera-se que a IC ocasiona importante limi-
tagao fisica, além das graves consequéncias psicoe-
mocionais e psicossociais, repercutindo na redugio
da qualidade de vida dos individuos com a doenga,

bem como implicagdes em aposentadorias precoces,
altos custos governamentais, além de grandes im-
pactos sociais, economicos e humanos.®?

A lesao renal aguda (LRA) ¢ uma condi¢ao cli-
nica presente em 30-40% dos individuos com IC,
principalmente naqueles com manifestagoes clinicas
mais graves ou relacionadas com a coexisténcia de
outras comorbidades cronicas; e, quando presentes,
associam-se a pior progndstico, e seus portadores
apresentam maiores taxas de mortalidade, re-hospi-
talizagbes e custos.®”

Segundo as diretrizes do Kidney Disease
Improving Global Outcomes (KDIGO),® a LRA ¢
definida pelo aumento da creatinina sérica > 0,3
mg/dL dentro de 48 horas; aumento da creatinina
sérica > 1,5 vezes ao valor basal conhecido ou que
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min/1,73m?.®

A ativagio neuro-humoral e inflamatéria pre-
sente na IC contribui para a perda progressiva da
funcio renal, ou seja, a hipoperfusio renal em de-
corréncia do baixo débito cardiaco ou hipotensio é o
principal fator para o desenvolvimento da disfungao
renal nos pacientes com IC crénica. A diminui¢io
do débito cardiaco, juntamente com o redireciona-
mento do fluxo sanguineo, principalmente para o
cérebro e corago, agrava a perfusio renal, desenca-
deando uma série de alteragoes que favorecem o de-
senvolvimento de respostas compensatérias sistémi-
cas e intrarrenais de forma a reter fluidos e restaurar
o débito cardiaco. Entretanto, com a progressao da
disfungao cardiaca, essas respostas tornam-se deleté-
rias, j4 que ndo serdo mais suficientes para restaurar



o débito cardiaco, dessa forma, desencadeando a
piora progressiva da funcao renal.®”

Quando este fendmeno ocorre na populagio
de pacientes com IC, recebe a denominagao de
sindrome cardiorrenal (SCR), pois hd uma forte
interagao fisiopatoldgica entre os 6rgaos coragao
e o rim.""V A SCR pode ser classificada em cin-
co tipos: tipo 1. Sindrome cardiorrenal aguda;
tipo 2. Sindrome cardiorrenal crénica; tipo 3.
Sindrome renocardiaca aguda; tipo 4. Sindrome
renocardiaca cronica; e tipo 5. Sindrome cardior-
renal secunddria.%!V

Estudos*' evidenciaram que a TFG < 60 mL/
min/1.73 e a elevagao do nivel sérico de creatinina
na admissdo e durante a hospitalizagio podem ser
preditoras de maior tempo de hospitalizagao, re-
-hopitalizagoes e mortalidade. Portanto, a creatini-
na sérica, a ureia e a TFG estimada sao marcadores
de funcio renal, com valores progndsticos fortes e
independentes.

Considerando a gravidade do prognéstico dos
pacientes de IC que evoluem com a SCR, ¢ fun-
damental que os enfermeiros compreendam esse
fendmeno e saibam reconhecer as manifestacoes
clinicas e fatores predisponentes nesse grupo de
pacientes, a fim de propor intervengdes de enfer-
magem especificas,"” assertivas e qualificadas, com
o intuito de prevenir e monitorar essa ocorréncia
na prdtica clinica.

Diante desses pressupostos, este estudo teve
como objetivos identificar a prevaléncia da SCR
em pacientes com IC cronica descompensada e sua
associacdo com os dados sociodemogrificos, clini-
cos, achados admissionais, mortalidade e tempo de
hospitalizagio.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal, com analise docu-
mental e baseado nas diretrizes do STROBE.®'” O
presente estudo foi encaminhado e aprovado, com
ndmero de Parecer 1681988 pelos Comités de Etica
em Pesquisa (CEP) das institui¢oes envolvidas.
Foram incluidos prontudrios de pacientes adul-
tos, com o diagnéstico médico de IC cronica des-
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compensada, admitidos na unidade de emergéncia
de um hospital puablico de grande porte na cidade
de Sao Paulo, no periodo de janeiro a dezembro de
2015. Nao foram incluidos, no estudo, prontudrios
de pacientes com IC cronica descompensada, ji
previamente em terapia de substitui¢ao renal e os
prontudrios que nao contemplavam todas as varii-
veis pertinentes a pesquisa.

Os dados foram coletados no periodo de agosto
a dezembro de 2016 por meio de andlise documen-
tal pela pesquisadora principal, sendo utilizado um
instrumento elaborado pelos autores que continha
todas as varidveis pertinentes ao estudo.

Foi considerada, como varidvel dependente, a
presenca da disfungio renal na admissao hospitalar.
O critério considerado para a presenca da disfun-
¢do renal foi o diagndstico prévio de DRC e TFG
< 89 ml/min/1,73m?. Para os pacientes que nao
apresentavam disfungio renal prévia na internagio,
o critério utilizado foi 0 aumento da creatinina em
0,3 mg/dl nas dltimas 48 horas ou o aumento em
1,5 vezes nos ultimos sete dias, conforme diretriz
para LRA.®

As varidveis sociodemogréficas analisadas foram:
sexo, idade e cor, além das caracteristicas clinicas
relacionadas a etiologia da IC e a fracio de ejegao
do ventriculo esquerdo (FEVE). Os fatores clinicos
admissionais analisados foram o perfil hemodin4-
mico da IC (perfil A representa pacientes com per-
fusao adequada e sem congestao; perfil B representa
perfusao adequada, porém congesta; perfil C repre-
senta perfusio inadequada e congestao; e perfil L
representa perfusio inadequada e sem congestio),
queixas dos pacientes na unidade de emergéncia,
dados da propedéutica, parimetros de sinais vitais
e perfil laboratorial. Todos os dados encontravam-se
registrados em prontudrios dos pacientes.

O tamanho minimo da amostra foi calculado
com base nos resultados de um estudo de meta-
nélise.®’ Supondo que a prevaléncia gira em torno
de 40% de disfungio renal em pessoas com IC, os
cdlculos foram estimados pela estatistica de teste Z
(distribui¢ao normal), para comparacio entre duas
proporgoes, considerando uma margem de erro de
10%, poder do teste de 80% e nivel de significAncia
do teste de 5% (p<0,05).

Acta Paul Enferm. 2021; 34:eAPE03193. m
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Os dados foram apresentados usando a estatis-
tica descritiva por meio do cdlculo da frequéncia
absoluta e relativa para as varidveis qualitativas, e
média e desvio padrao (DP) para as varidveis quan-
titativas. Os testes estatisticos para comparagio dos
pacientes com a presenga e auséncia da disfungao re-
nal foi realizada por meio do programa SPSS, versao
22.0. Para andlise da associacao, foram utilizados o
Teste Qui-Quadrado de Pearson e o Teste Exato de
Fisher ou Teste da Razio de Verossimilhanca entre
as medidas qualitativas. O Teste # de Student foi usa-
do para amostras independentes e o Teste U-Mann-
Whitney (quando as varidveis nio apresentavam
distribui¢do homogénea) para as medidas quanti-
tativas, sendo considerados estatisticamente signifi-
cativos, quando o valor de p foi menor ou igual a

0,05.

Resultados

Foram analisados 379 prontudrios de pacientes
com IC cronica descompensada, sendo que 111
pacientes (29,3%) eram portadores de DRC e
268 pacientes nao tinham disfuncio renal pré-
via a interna¢io. Do total de pacientes analisados
sem DRC, 94 pacientes (24,08%) apresentaram
piora da fun¢io renal, de acordo com os critérios
estabelecidos (aumento de 0,3 mg/dl de creatini-
na sérica).

Na andlise da amostra, 205 pacientes (54,1%)
apresentavam SCR; 111 (29,3%) apresentaram SCR
tipo 2; € 94 (24,80%) apresentaram SCR do tipo 1,
perfazendo dois grupos comparativos, ou seja, 205
pacientes com disfuncio renal (LRA e DRC) e 174
pacientes (45,9%) sem disfuncao renal.

A maioria dos pacientes incluidos eram homens,
com média de idade de 65,8 anos, branco, com IC
de etiologia isquémica seguido da etiologia idiop4-
tica e valvar, com FEVE média de 40%.

Na comparagio entre os dois grupos, houve pre-
dominio de mulheres com maior média de idade,
IC de etiologia isquémica e menor FEVE no gru-
po de pacientes com disfuncio renal. Destacou-se a
etiologia valvar nos pacientes sem disfun¢io renal,
como demonstra a tabela 1.
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Tabela 1. Caracterizacéo sociodemografica e clinica
associados com a disfuncéo renal em pacientes com IC
descompensada (n = 379)

Disfuncéo renal

Variaveis Total Presente Ausente p-value
n(%) n(%) n(%)
Sexo
Masculino 194(51,2) 75(61,3) 119(38,7) <0,01*
Feminino 185(48,8) 99(53,5) 86(46,5)
Idade média (DP) 65,8(14,3) 68,4(12,3) 62,8(15,8) <0,01!
Cor da pele
Amarela 2(0,5) 2(100) 0(0,0 0,40
Branca 236(62,3) 125(53) 111(47)
Negra 64(16,9) 34(53,1) 30(46,9)
Parda 77(20,3) 44(57,1) 33(42,9)
Etiologia IC
Isquémica 115(30,3) 71(61,7) 44(38,3) <0,01"
Valvar 96(25,3) 44(45,8) 52(54,2)
Hipertensiva 21(5,5) 3(14,3) 18(85,7)
Puerperal 3(0,8) 1(33,3) 2(66,7)
Chagésica 39(10,3) 28(71,8) 11(28,2)
Alcodlica 6(1,6) 5(83,3) 1(16,7)
Nao compactada 1(0,3) 1(100) 0(0,0)
Idiopética 97(25,6) 52(53,6) 45(46,4)
Amiloidose 10,3 1(100) 0(0,0)
FEVE (DP) 40,4(16,3) 37,7(15,4) 43,6(16,7) <0,01

IC - Insuficiéncia Cardiaca; FEVE — Fragdo de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo; DP — Desvio Padréo; *Teste
Qui-Quadrado de Pearson; V - Teste da Razao de Verossimilhanca; t - Teste ¢ de Student para amostras
independentes

As principais comorbidades apresentadas
pelos pacientes foram: hipertensdo arterial sis-
témica (73,0%), fibrilacao atrial (42,5%), dia-
betes mellitus (38,8%), dislipidemia (38,3%),
doenca arterial coronariana (34,3%), e tabagis-
mo (37,5%) como hdbito de vida. Na andlise
comparativa entre os grupos, observou-se que
os pacientes com disfuncio renal apresentavam
maior prevaléncia de diabetes mellitus (62,6%
versus 37,4%, p <0,01), doenca arterial coro-
nariana (63,1% versus 36,9%, p=0,01), uso de
estimuladores cardiacos artificiais (74,4% versus
25,6%, p=0,01), hipotireoidismo (65,9% versus
34,1%, p=0,01) e doenga de Chagas (73,0% ver-
sus 27,0%, p=0,01).

No que tange ao perfil hemodinimico da IC
na admissdo, foi identificado que a maioria dos pa-
cientes incluidos no estudo apresentavam perfil B
de descompensagao (n 253, 6%), seguido do perfil
C (n 114, 3%) e perfil L (n 12, 3%). Na compa-
ragdo entre os grupos, foi identificada maior pre-
valéncia no grupo com disfun¢ao renal de pacien-
tes, com perfil C (71,9% versus 28,1%, p<0,01) e
perfil L (75% versus 25%, p<0,01), e nos pacientes



sem disfungio renal, perfil B (45,1% versus 54,9%,
<0,01).

As queixas admissionais mais prevalentes nos pa-
cientes foram: dispnéia (91,6%), dispnéia progres-
siva (49,9%), ortopnéia (49,1%), dispnéia paroxis-
tica noturna (42%), edema (39,3%) e reduciao do
débito urindrio (19,5%). Na anilise comparativa,
foi identificado que os pacientes com disfungio re-
nal apresentavam maior prevaléncia de inapeténcia
(71,1% versus 28,9%, p=0,01) e redugio do débito
urindrio (74,3% wversus 25,7%, p<0,01). Enquanto
isso, nos pacientes sem disfun¢io renal, as quei-
xas mais prevalentes foram: dispnéia progressiva
(47,6%% wversus 52,4%, p=0,01), dispnéia paroxis-
tica noturna (47,2% versus 52,8%, p=0,02), edema
(47% versus 53%, p=0,01), ortopnéia (51,1% ver-
sus 48,9%, p=0,04) e palpitacao (25% versus 75%,
=0,04).

Os achados mais prevalentes na propedéutica
admissional foram: estado de consciéncia normal,
presenca de estertores na ausculta respiratoria, au-
séncia de anormalidades na ausculta cardiaca, pre-
senca de estase jugular e edema de membros infe-
riores. Os achados com associacdo significativa nos
pacientes com disfungio renal foram: orientagao no
tempo e espago, sonoléncia, estertores na ausculta
respiratéria e alteragdo na perfusio tissular. Na and-
lise dos parimetros vitais, observa-se menor nivel
pressérico e menor frequéncia cardiaca no grupo de
pacientes com disfungio renal, conforme ilustrado
na tabela 2.

Na anidlise dos exames laboratoriais, observa-
-se que os pacientes do grupo com disfungio renal
apresentaram menor nivel de plaquetas, maior con-
centragao sérica de potassio, ureia e creatinina, con-
forme tabela 3.

No que diz respeito a mortalidade, 108 pacien-
tes (28%) evoluiram a ébito durante a hospitali-
zagdo, com maior prevaléncia e maior chance de
desenvolvimento deste desfecho nos pacientes com
disfuncio renal (73,1% versus 26,9%, p<0,01, Odds
Ratio 3,13). No que tange ao tempo de hospitali-
zagao, nao houve diferenca estatisticamente signi-
ficativa (p=0,49) entre os pacientes com disfun¢io
renal (média 18,2 dias; DP 27,13) e os pacientes
sem disfuncao renal (média 16,3 dias; DP 26,07).
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Tabela 2. Associagdo entre 0s achados da propedéutica
admissional e dos pardmetros vitais com a presenca da
disfungdo renal (n = 379)

Disfuncéo renal

o Total
Variaveis n(%) Presente  Ausente p-value
n(%) n(%)
Orientado no tempo e espago 321(84,7) 166(51,7)  155(48,3)  0,02*
Sonoléncia 41(10,8) 30(73,2) 11(26,8)  <0,01*
Confusdo 17(4,5) 9(52,9) 8(47,1) 0,92*
Ausculta respiratria com estertores 324(85,5) 182(56,2) 142(43,8)  0,04*
Ausculta respiratria com sibilos 36(9,5) 17(47,2) 19(52,8) 0,38*
Ausculta respiratéria com roncos 17(4,5) 7(41,2) 10(58,8) 0,27*
Ausculta cardiaca normal 217(57,3) 113(62,1) 104(47,9)  0,36*
Sopro sistolico em foco mitral 156(41,2) 107(42,6)  49(38,3) 0,63
Sopro diastdlico em foco mitral 15(4,0) 11(4,4) 4(3,1) 0,84
Hepatomegalia 117(30,9) 65(55,6)  52(44,4)  0,70*
Reflexo hepatojugular presente 85(22,4) 47(55,3) 38(44,7) 0,80*
Ascite 75(19,8) 43(57,3)  32(42,7)  0,52*
Edema de MMII 295(77,8) 162(54,9) 133(45,1)  0,54*

Estase jugular
Perfusdo tecidual lentificada

160(44.6)  O7(57,4)  72(42,6)  0,24*
121319 85702  36(29,8) <0,01*

Anasarca 32(8,4) 17(531)  1546,9)  0,90*
Desidratagdo 5(1,3) 4(80) 1000 038
PAS mmHg (Média /DP) 111(30,4)  103(28,6) 120(29,9) <0,01"
PAD mmHg (Média /DP) 69(185)  64(16,1)  74(19,7)  <0,01
FC bpm (Média /OP) 88(25) 85(22,5)  9327,0) <0,01"
Sat02 % (Média /DP) 90(9,9) 9192  90(106) 0,65
FR ipm (Média /DP) 21(4,1) 214,00 2140 0,16

MMII - Membros Inferiores; PAS - Pressao Arterial Sistolica; PAD - Presséo Arterial Diastolica; FC -
Frequéncia Cardiaca; FR - Frequéncia Respiratdria; Sat0, - Saturagéo de Oxigénio; bpm — Batidas por
minuto; ipm — Incursdes por minuto; mmHg — milimetros de mercurio; *Teste Qui-Quadrado de Pearson;
F - Teste Exato de Fisher; U - Teste U-Mann-Whitney

Tabela 3. Associacdo entre dados laboratoriais e a presenca da
disfuncdo renal (n = 379)

Varjéyeis Total Disfuncéo renal .
(Média / DP) Presente Ausente

Hb g/dL 12,5(2,2) 12,4(2,3) 12,7(2,1) 0,18!
Ht % 38,4(6,9) 38(7,2) 38,96,2) 0,19
Plaquetas mil/mm? 207(91,23) 192(88) 226(91) <0,001"
Na mmol/L 135(5,34) 135(5,0) 135(5,6) 0,75
K mmol/L 4,54(0,86) 466(091)  4,39(0,76) <0,01Y
Cr mg/dL 1,88(1,17) 255(1,18)  1,04(0,25) <0,01V
U mg/dL 94,2(55,5) 125(53,8) 55(25,5) <0,01Y
Leucécitos mil/mm? 8,61(3,60) 8,49(3,6) 8,76(3,5) 0,54
PCR mg/dl 6,25(9,2) 585(8,35  6,73(10,1) 0,38"

DP - Desvio Padréo; Hb - Hemoglobina; Ht - Hematdcrito; Na - Sédio plasmético; K - Potéssio plasmético;
Cr - Creatinina sérico; U - Ureia; PCR - Proteina C-Reativa; U - Teste U-Mann-Whitney; t - Teste ¢ de
Student

Discussao

Como achados do nosso estudo, obtivemos uma
prevaléncia de 54,1% dos pacientes com SCR.
Desses 54,1%, 29,3% se apresentava na forma cro-
nica da doenga, e 24,8% se apresentava na forma
aguda. Comparativamente a um estudo de metand-
lise,” foi mostrado que nas populagoes de pacien-
tes com IC, a prevaléncia da DRC foi em torno de
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49%, ja a LRA foi observada em torno de 23% a
35% dos pacientes.

Foi identificado, neste estudo, que a presenga da
SCR estava associada com maior média de idade e
em mulheres, sendo esses dados condizentes com
outros estudos,®'®” mostrando, primeiramente,
que a incidéncia da SCR aumenta com a idade, jus-
tificada pela perda progressiva da TFG com o enve-
lhecimento e associada também com maior preva-
léncia de comorbidades, sendo uma delas a IC.2?

Em dois estudos clinicos multicéntricos"*?" que
avaliaram a SCR em pacientes com IC, foi destaca-
da a presenca do sexo masculino na amostra, entre-
tanto essa diferenca foi estatisticamente significativa
apenas no estudo de Al-Jarallah" e seus colabora-
dores, em que o sexo masculino na amostra era ma-
joritdrio, com prevaléncia no grupo sem a SCR. No
estudo de Lala et al."® houve maior prevaléncia do
sexo feminino, principalmente no grupo com IC de
FEVE intermedidria que apresentou LRA durante a
hospitalizagao, focando a importincia dessa caracte-
ristica clinica na populagio feminina e que corrobo-
ra os achados deste estudo.

Algumas caracteristicas clinicas apresentaram
associacio nos pacientes com SCR, tais como IC de
etiologia isquémica, menor fragio de ejecio, por-
tadores de diabetes mellitus, doenca arterial coro-
nariana, uso de estimuladores cardiacos artificiais,
hipotireoidismo e doenc¢a de Chagas.

A presenga de comorbidades, tais como DRC,
hipertensdo arterial, diabetes mellitus, doenca arte-
rial corondria, doengas pulmonares cronica, dislipi-
demia e doencas vasculares, constituem fatores de
risco para o desenvolvimento da SCR em pacientes
com IC.(I3,14,20—24)

Em um estudo francés,?" revelou-se que os pa-
cientes portadores de IC com disfungao renal mo-
derada ou grave (TFG <60 mL/min/1,73m?) pos-
sufam, com mais frequéncia, implantes de marcapas-
so e cardioversor desfibrilador implantdvel (CDI), do
que o grupo sem a disfungio renal (4,78% vs 0%),
corroborando os achados do nosso estudo.

A principal etiologia da IC encontrada no es-
tudo para o grupo com a SCR foi a de etiologia
isquémica. De acordo com as diretrizes brasileiras

22,23)

e americana de IC, a ctiologia isquémica da
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IC, secunddria a doenca arterial corondria, consti-
tui uma das principais causas de IC com fragao de
ejecao reduzida. Ainda, o aumento progressivo da
aterosclerose coronariana aumenta a disfunciao mio-
cérdica e, consequentemente, a SCR.

Quanto ao perfil hemodinimico de apresentagio
clinica dos pacientes com IC, foi identificada maior
associacdo dos perfis L e C com SCR. Nossos achados
corroboraram outros estudos, que também demons-
traram que os pacientes com SCR apresentaram maior
severidade de sintomas clinicos e pior classe funcional
(III e IV) da New York Heart Association.'>*V

Os sinais e sintomas, como inapeténcia, sonolén-
cia, reducio do débito urindrio e a condi¢io de md
perfuséo tecidual, que apresentaram associagao signi-
ficativa nos pacientes com SCR, estdo relacionados a
maior severidade e mortalidade da descompensacio
da IC secunddria a reducio do débito cardfaco.’?!

A presenca de estertores na ausculta respiratoria
¢ sindnimo de congestao. Estudo® evidenciou que
a congestao ¢ o principal motivo de internagio e re-
-hospitalizagio por IC descompensada, repercutindo
em maiores taxas de SCR e ébito. Outro trabalho®”
observou que o aumento no nivel do horménio pep-
tideo natriurético (BNP), equivalente a uma condi-
¢ao maior de congestao nos pacientes com 1C, estava
relacionado diretamente 2 piora da fun¢io renal.

Quanto aos pardmetros clinicos, os pacientes
com SCR apresentaram menor nivel pressérico e
menor frequéncia cardiaca, sendo que esses achados
também foram encontrados em outros estudos.4*V
A justificativa para esses dados estdo relacionados a
maior gravidade da fungio cardiaca, que ocasiona
valores pressoricos mais baixos e, consequentemen-
te, maior necessidade da otimizacao das drogas be-
tabloqueadoras, na tentativa de postergar os meca-
nismos compensatérios deletérios da IC, porém ¢
possivel identificar achados antagbnicos ao nosso,
com maiores valores de pressio sistélica.?®

131421 mostraram que os valores

Alguns estudos'
de creatinina e ureia séricas eram maiores nos grupos
de pacientes com IC, associados a disfungao renal
@9 até pequenos au-
mentos na creatinina podem ser associado a piores

resultados, considerando a alta prevaléncia da SCR

e a anemia. Segundo Uduman,

no contexto de doengas cardiacas agudas e cronicas.



No que diz respeito ao nivel sérico de potissio,
foram identificados valores maiores em pacientes
com SCR, denotando a importincia de uma ava-
liagao criteriosa na admissao desses pacientes, pois a
hipercalemia é uma condigao clinica grave, poden-
do ocasionar arritmias cardfacas graves e fatais, além
de associar-se as doencas cardiovasculares, hospita-
lizagao, progressao da doenga renal e maior risco
de mortalidade.?” Portanto, esses pacientes devem
permanecer sob vigilincia multiprofissional até sua
estabilizacio clinica.®2!2%)

Observou-se, ainda, que, no grupo com a dis-
funcio renal, os pacientes eram mais plaquetopé-
nicos. Nao foram encontrados muitos estudos
comparando os valores de plaquetas nos grupos de
pacientes em questdo. Porém, entende-se que a pla-
quetopenia pode ser um sinal clinico de gravidade
ou desfecho desfavordvel nesses pacientes com SCR.

Quanto ao tempo de hospitalizagao e a andlise
da mortalidade, foi constatada maior mortalida-
de nos pacientes com disfuncio renal, no entanto,
em relagao ao tempo de hospitalizagao, nao houve
diferenca entre os grupos. Esse mesmo resultado

¢ sustentado por outros estudos,>1419:2830)

que
também evidenciaram aumento expressivo da taxa
de mortalidade quando os pacientes apresentavam
piora da fungio renal associada a IC (com FEVE
preservada ou reduzida). Em outro estudo,?” nio
foi evidenciada diferenca entre os grupos quanto
a mortalidade, porém o tempo de hospitalizacio
foi maior nos pacientes com a disfunc¢io renal. O
estudo do McCallum et al.®" mostrou que o decli-
nio da TFG nio foi significativamente associado a
morte e reinternagao.

Diante do reconhecimento desses fatores as-
sociados @ SCR, o enfermeiro, juntamente com a
equipe multiprofissional, deve implementar inter-
vengoes de enfermagem focadas para a compensacio
clinica desses pacientes, principalmente relaciona-
das ao controle hidroeletrolitico, acidobdsico, da
fun¢io renal, da terapia por hemodidlise e do baixo
débito cardiaco, por meio de a¢oes independentes
ou dependentes de outros profissionais.”

Além das intervencdes de enfermagem focadas
na compensagao clinica desses pacientes, é necessdrio
intensificar as acoes educativas, com o intuito de re-

Zhao LM, Lopes JL, Lopes CT, Santos VB, Barros AL

tardar a progressao da doenca, melhorar o autocuida-
do, aumentar o nivel de adesio medicamentosa e niao
medicamentosa para reduzir as taxas de hospitaliza-
¢ao pela descompensacio da IC,%? principalmente
nos pacientes com maior risco de agravamento dos
sinais clinicos e de desenvolvimento da SCR.

Acredita-se que as principais limita¢oes deste es-
tudo ¢é o fato de ter sido conduzido em uma tnica
institui¢do hospitalar por meio da avaliagio de da-
dos em prontudrios e de forma retrospectiva, o que
impossibilita a garantia da fidedignidade de alguns
dados registrados.

Conclusao

Houve alta prevaléncia da SCR em pacientes com
IC cronica descompensada, refletindo nos desfe-
chos de maior mortalidade. Os fatores associados a
SCR foram: maior média de idade, sexo feminino,
etiologia da IC isquémica e chagdsica, menor fragao
de ejecio, comorbidades, perfis hemodinidmicos da
IC tipo C e L, presenca de inapeténcia, sonoléncia,
estertores na ausculta respiratéria, méd perfusio te-
cidual e reducao do débito urindrio, com aumento
dos niveis séricos de potdssio, ureia e creatinina. Os
resultados do nosso estudo podem servir de base
para a construgio de protocolos assistenciais de
avaliagdo clinica realizados pelos enfermeiros, com
o intuito de priorizar o atendimento inicial de pa-
cientes nos servigos de emergéncia.
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