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OBJETIVOS

Descrever as características clínicas e identificar 
potenciais fatores de risco para letalidade hospitalar em 
pacientes com insufi ciência cardíaca descompensada, 
admitidos em unidade de terapia intensiva.

MÉTODOS

Pacientes consecutivamente admitidos por insufi ciência 
cardíaca descompensada numa unidade de terapia intensiva, 
de junho/2001 a dezembro/2003, foram selecionados e 
seguidos durante a internação. Características clínicas na 
admissão foram coletadas e avaliadas por meio de modelos 
de regressão logística múltipla como preditores de risco 
para letalidade hospitalar.

RESULTADOS

Foram avaliados 299 pacientes, 54% do sexo 
masculino, com média de idade de 69±13 anos. 
Doença arterial coronariana foi a causa principal da 
falência cardíaca em 49% dos casos. Diabetes mellitus 
e hipertensão arterial sistêmica ocorreram em 37,5% e 
78% dos pacientes, respectivamente. Na admissão, 22% 
dos pacientes apresentavam fi brilação atrial; 21,5%, 
disfunção renal e 48% dos casos, anemia (16,5% com 
anemia importante). Encontrou-se disfunção sistólica grave 
(fração de ejeção do ventrículo esquerdo <30%) em 44% 
dos pacientes. A letalidade hospitalar foi 17,4%. Após 
análise multivariada, história prévia de acidente vascular 
encefálico (AVE), fi brilação atrial, insufi ciência renal, idade 
>70 anos e hiponatremia foram independentemente 
associados com letalidade hospitalar.

CONCLUSÃO

Pacientes internados por insuficiência cardíaca 
descompensada em unidade intensiva apresentam 
letalidade hospitalar elevada. Neste estudo, variáveis da 
admissão puderam predizer letalidade hospitalar, como 
AVE prévio, fi brilação atrial, hiponatremia, insufi ciência 
renal e idade >70 anos.
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OBJECTIVES

Describe the clinical characteristics and identify 
potential risk factors for in-hospital lethality in patients 
with decompensated heart failure admitted to an 
intensive care unit.

METHODS

Decompensated heart failure patients consecutively 
admitted to an intensive care unit between June 2001 
and December 2003 were selected and followed 
during hospitalization until discharge or death. Clinical 
characteristics at admission were recorded and evaluated 
as independent risk predictors for in-hospital mortality 
by multiple logistic regression analysis.

RESULTS

A total of 299 patients (69±13 years of age and 54% 
men) were enrolled. Coronary artery disease was the main 
cause of heart failure in 49% of the cases. Diabetes 
mellitus and systemic arterial hypertension occurred 
in 37.5% and 78% of the patients, respectively. At 
admission, 22% of them had atrial fi brillation, 21.5% had 
renal dysfunction, and 48% anemia (16.5% with severe 
anemia). Severe systolic dysfunction (left ventricular 
ejection fraction <30%) affected 44% of the patients. 
In-hospital mortality was 17.4%. After the multivariate 
analysis had been performed, previous history of stroke, 
atrial fi brillation, renal failure, age > 70 years, and 
hyponatremia were independently associated with in-
hospital mortality. 

CONCLUSION

Patients admitted to an intensive care unit due to 
decompensated heart failure have high in-hospital 
lethality. In this study, variables recorded at admission, 
such as previous stroke, atrial fi brillation, hyponatremia, 
renal failure, and age > 70 years were predictors of 
in-hospital lethality.
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A insufi ciência cardíaca é uma doença de elevada 
prevalência e grande impacto na morbidade e mortalidade 
em todo o mundo, especialmente nos idosos1. O 
prognóstico em longo prazo ainda é ruim, com sobrevida 
em 5 anos menor do que 50%1,2. De acordo com 
o DATASUS, ocorreram 340.000 admissões por 
insufi ciência cardíaca no Brasil em 2004, responsáveis 
por 28% de todas as hospitalizações por doenças 
cardiovasculares e 3% das causas totais3.

Estudos observacionais em que se avaliam pacientes 
admitidos devido à insufi ciência cardíaca são, em geral, 
restritos a centros únicos ou baseados em pequenos 
registros. Manifestações clínicas distintas e diferentes 
marcadores prognósticos têm sido descritos entre os 
pacientes com formas graves de insufi ciência cardíaca 
comparados com aqueles portadores de formas mais leves 
da doença. Por exemplo, a fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo parece não afetar o prognóstico de pacientes com 
insufi ciência cardíaca avançada, oposto ao que ocorre com 
indivíduos com grau leve a moderado da doença4,5.

É possível que os progressos na terapia médica 
e cirúrgica da insuficiência cardíaca6, bem como o 
envelhecimento populacional, contribuam para aumentar 
a taxa de internação de casos mais avançados da doença, 
os quais podem ainda ser agravados pela coexistência de 
outras doenças crônicas. O estudo de pacientes portadores 
de insufi ciência cardíaca grave, como é o caso daqueles 
que são internados em unidades para tratamento intensivo, 
é necessário e consistente com a demanda atual.

No presente estudo objetiva-se descrever as caracte-
rísticas clínicas e identifi car preditores de letalidade 
hospitalar em pacientes internados por insufi ciência 
cardíaca descompensada numa unidade de terapia 
intensiva da cidade de Salvador, Bahia. 

MÉTODOS

Desenho do estudo e amostra - Trata-se de uma coorte 
prospectiva de pacientes admitidos consecutivamente 
na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de um hospital 
terciário de Salvador, Bahia, com insufi ciência cardíaca 
descompensada, entre junho de 2001 e dezembro de 
2003. O diagnóstico de insufi ciência cardíaca baseou-
se numa história clínica sugestiva (piora de dispnéia ou 
dispnéia de repouso) e presença de sinais de congestão 
pulmonar ou edema periférico, conforme critérios 
estabelecidos7. Sempre que necessário, os resultados de 
exames complementares (raio X do tórax, ecocardiograma) 
também foram utilizados para estabelecer o diagnóstico 
da síndrome. 

Os pacientes deveriam apresentar pelo menos uma 
internação por descompensação de insufi ciência cardíaca 
no último ano, para serem considerados como portadores 
de doença crônica. O tempo de acompanhamento 
correspondeu ao período total de internação, já que os 
pacientes foram acompanhados após a saída da UTI, 

até a alta hospitalar. Foram exclusos os pacientes com 
diagnóstico defi nitivo de infarto agudo do miocárdio com 
supradesnivelamento do segmento ST. 

Fonte de dados - As informações foram obtidas em 
consulta aos prontuários médicos. Os dados também 
foram obtidos por entrevistas diretas com o paciente, 
sempre que possível, ou com algum acompanhante. Em 
caso de dúvidas, era realizada uma consulta adicional ao 
cardiologista da UTI ou ao médico assistente do paciente. 
O instrumento de coleta de dados foi um questionário 
especifi camente criado para esta pesquisa, incluindo 
variáveis demográfi cas, clínicas, relacionadas a exames 
complementares e terapia utilizada, além de informações 
sobre a evolução clínica hospitalar até a alta ou óbito. 
Este projeto de pesquisa está de acordo com os princípios 
delineados na Declaração de Helsinki8 e foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa do próprio hospital. 
Foi solicitado um aceite do termo de consentimento livre 
antes da inclusão dos pacientes no estudo.

Exames complementares - O eletrocardiograma (ECG) 
de 12 derivações e os resultados de testes laboratoriais 
usados para análise foram aqueles obtidos na admissão 
do paciente. O exame laboratorial incluiu dosagens 
séricas de eletrólitos, uréia, creatinina e glicose, além de 
hemograma completo. 296 (99%) pacientes submeteram-
se a ecocardiograma durante a internação para avaliação 
das câmaras cardíacas e funções sistólica e diastólica do 
ventrículo esquerdo. Cineangiocoronariografi a foi realizada 
de acordo com a indicação médica do serviço, assim como 
ocorreu com outros exames complementares.

Defi nição de variáveis - As etiologias da insufi ciência 
cardíaca foram definidas como9,10: a) cardiopatia 
isquêmica pela presença de infarto do miocárdio prévio, 
angina de peito, revascularização coronariana prévia por 
angioplastia percutânea ou cirurgia, ou coronariografi a 
que demonstraram obstruções arteriais críticas em ramos 
epicárdicos; b) cardiopatia hipertensiva, defi nida como 
história de hipertensão arterial sistêmica de longa data 
sem adequado controle pressórico ou uso prolongado de 
anti-hipertensivos, associada à presença de hipertrofi a 
miocárdica ao eletrocardiograma ou ecocardiograma; 
c) cardiopatia valvular, defi nida como uma história de 
doença valvular prévia ou com base em resultados de 
ecocardiograma; d) doença de Chagas, defi nida por 
testes sorológicos positivos; e) miocardiopatia idiopática, 
quando dilatação e disfunção ventriculares estivessem 
presentes, na ausência de outra causa evidente; f) 
miocardite viral pela presença de disfunção ventricular 
esquerda e cintilografi a miocárdica com gálio-67 ou 
biópsia endomiocárdica, sugestivas de anormalidades 
infl amatórias transitórias. Comorbidades foram defi nidas 
por história clínica, uso de medicações específi cas ou 
resultados de exames complementares. 

Insufi ciência renal aguda durante a internação foi 
defi nida como nível de creatinina sérica ≥ 1,4mg/dl 
naqueles com níveis basais normais ou um aumento de 
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pelo menos 0,5mg/dl naqueles cuja creatinina sérica da 
admissão fosse maior do que 1,4mg/dl. 

A fração de ejeção do ventrículo esquerdo foi medida 
pelo ecocardiograma, por meio da fórmula de Teichholz 
para registros no modo M ou da fórmula modifi cada 
de Simpson para as medidas dos diâmetros sistólico e 
diastólico fi nais do ventrículo esquerdo, no corte apical 
das duas câmaras. Os valores da fração de ejeção do 
ventrículo esquerdo foram registrados nos seguintes 
intervalos: >55% ou função sistólica normal, 45-55% 
ou disfunção sistólica leve, 30-44% ou disfunção sistólica 
moderada e <30% ou disfunção sistólica grave. Os 
diâmetros do ventrículo esquerdo foram medidos nos 
cortes paraesternais e dilatação do ventrículo esquerdo 
foi considerada presente quando diâmetro diastólico 
fi nal fosse > 56mm. Insufi ciência cardíaca com função 
sistólica ventricular esquerda preservada foi defi nida por 
fração de ejeção do ventrículo esquerdo ≥45%. A função 
diastólica foi avaliada pelas medidas da velocidade 
transmitral inicial (onda E) e tardia (onda A), razão E/A e 
pelo tempo de desaceleração da onda E, e classifi cada nos 
padrões: normal, alteração do relaxamento ventricular, 
pseudonormalização e padrão restritivo11.

Converteram-se variáveis contínuas em variáveis 
categóricas para fi ns de análise estatística e estratifi cadas 
deste modo: idade (>70 e ≤70 anos), creatinina sérica 
(<1,8 e ≥1,8mg/dl) e sódio (Na) sérico (<136 e 
≥136mEq/l). A presença de anemia foi defi nida conforme 
o critério da Organização Mundial da Saúde (OMS) 
12: hemoglobina (Hb) <13,0g/dl para sexo masculino 
e Hb <12,0g/dl para sexo feminino. Para fins das 
análises bivariada e multivariada, consideramos como 
subgrupo de risco os pacientes com níveis mais baixos 
de Hb, correspondentes ao percentil 20 da amostra (Hb 
<11,0g/dl para o sexo masculino e Hb <10,0g/dl para 
o sexo feminino), denominados como portadores de 
‘anemia importante’. Isto decorreu do fato de que, sendo 
a presente amostra composta por pacientes criticamente 
doentes, esperava-se que a prevalência de anemia, pelo 
critério da OMS, fosse muito alta, o que difi cultaria o 
surgimento de possíveis diferenças entre os grupos de 
anêmicos e não anêmicos, caso de fato elas existissem.

Análise estatística - Variáveis contínuas foram descritas 
como médias ± desvio padrão e comparadas pelo teste t 
de Student para amostras independentes. Descreveram-se 
variáveis categóricas como proporções e comparadas pelo 
teste do qui-quadrado ou teste exato de Fisher. Fizeram-se 
análises bivariadas entre variáveis clínico-laboratoriais e 
morte hospitalar para estimativas brutas de associação 
(risco relativo) e seus respectivos intervalos de confi ança 
(IC) de 95%. Realizou-se análise multivariada exploratória 
por modelos de regressão logística para a determinação 
de potenciais fatores de risco independentes de letalidade 
hospitalar. Variáveis de admissão foram selecionadas para 
o modelo logístico exploratório se houvessem associado 
com morte hospitalar a um nível de signifi cância <10% 

na análise bivariada. O nível de signifi cância (valor p) 
para todas as demais associações foi defi nido como 5%, 
para hipóteses bicaudais. O software SPSS versão 10 foi 
usado para as análises.

RESULTADOS

Características clínicas e eletrocardiográfi cas - Foram 
avaliados 299 pacientes. As características clínicas e 
demográfi cas principais estão descritas na Tabela 1. Os 
pacientes eram idosos (idade média de 69±13 anos) e a 
cardiopatia isquêmica foi a causa primária da insufi ciência 
cardíaca em quase metade dos casos. Observou-se 
hipertensão arterial sistêmica em 78% deles, um passado 
de AVE em 15%, fi brilação atrial em 22% e diabete 
em 37% dos pacientes. A maioria desses apresentava 
dispnéia de repouso na admissão, dos quais 9% tinham 
síndrome de baixo débito.

Diabetes mellitus foi mais freqüente nos pacientes com 
etiologia isquêmica. Em pacientes com menos de 60 anos, 
essa associação foi mais forte, com razão de prevalência para 
diabete igual a 3,6 (IC 95% 1,9-6,9) ao se compararem 
pacientes isquêmicos e não isquêmicos. Indivíduos com 

Tabela 1 - Características Gerais
N %

Idade (anos)
Média ± DP
>70 

69±13
144 48,5

Sexo masculino 163 54,5

Etiologia
Isquêmica
Hipertensão arterial sistêmica
Valvar 
Doença de Chagas
Idiopática 
Viral 

147
77
35
29
9
3

49,2
25,8
11,7
9,7
3,0
0,7

Doença arterial coronariana 175 58,5

Hipertensão 233 77,9

Diabetes mellitus 112 37,5

AVE prévio 46 15,4

Disfunção renal na admissão 137 45,9

Tromboembolismo venoso prévio 24 8,0

Classe funcional IV (NYHA) na admissão 229 76,5

Fibrilação atrial* 65 22,0

QRS ≥ 120 mseg* 135 47,4

Anemia na admissão (OMS)
Anemia importante#

144
49

48,0
16,5

Bloqueio completo do ramo esquerdo* 62 22,0

Disfunção Sistólica
Moderada
Grave

64
131

21,6
44,2

Insufi ciência cardíaca com 
função sistólica preservada

101 34,1

Dilatação do ventrículo esquerdo 223 76,4

NYHA - New York Heart Association; * Eletrocardiograma 
na admissão; OMS=Organização Mundial da Saúde; # 
Hemoglobina<10,0 g/dl para mulheres e <11,0 g/dl para homens; 
AVE - acidente vascular encefálico
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Tabela 2  – Análise Multivariada Exploratória para Letalidade Hospitalar
Características da Admissão Odds ratio Intervalo de Confi ança 95% Valor de p

AVE‡ prévio 2,40 1,09 - 5,29 0,03

Fibrilação Atrial 2,35 1,17 - 4,72 0,02

Hiponatremia (Na<130 mEq/l) 2,88 1,01 - 8,22 0,05

Insufi ciência Renal (C‡ ≥1,8 mg/dl) 2,27 1,13 - 4,54 0,02

Idade > 70 anos 1,92 1,00 - 3,70 0,05

Anemia importante* 2,02 0,96 - 4,25 0,06

‡AVE=acidente vascular encefálico; C=creatinina; *Hemoglobina<10,0 g/dl para mulheres e <11,0 g/dl para homens.

fração de ejeção do ventrículo esquerdo <30% tiveram 
complexos QRS mais largos (60% versus 37%; p <0,001) 
e freqüência maior de bloqueio completo do ramo esquerdo 
(32% versus 19%), quando comparados com pacientes que 
apresentavam fração de ejeção ≥30%.

Resultados ecocardiográficos - Foi realizado 
ecocardiograma em 296 pacientes. Os principais 
resultados estão resumidos na Tabela 1. Encontrou-se 
disfunção sistólica grave do ventrículo esquerdo em 
44% dos casos. Ocorreu insufi ciência cardíaca com 
função sistólica preservada em 34% dos pacientes. 
Dos indivíduos com disfunção valvular, 80% exibiram 
regurgitação mitral moderada a grave.

Achados laboratoriais - Resultados laboratoriais anormais 
à admissão foram freqüentes. Anemia foi encontrada em 48% 
da amostra total: 43% no sexo masculino e 53% no sexo 
feminino (p=0,09). Anemia importante ocorreu em 16,5% 
dos casos. Níveis anormais de potássio sérico ocorreram em 
13% dos pacientes. Encontrou-se hiponatremia em 21% 
dos casos, dos quais 34% apresentavam níveis menores 
do que 130mEq/l. Níveis elevados de creatinina ocorreram 
em 21,5% (65 casos).

Eventos hospitalares - Detectou-se embolia pulmonar 
em 15%, sepsis em 5,7% e AVE agudo em 4% dos casos 
durante a internação. Desenvolveu-se insufi ciência renal 
aguda em 42% dos pacientes.

A letalidade hospitalar foi 17,4%. Os pacientes que 
faleceram eram, em média, mais velhos do que os que 
sobreviveram à hospitalização (73±12 anos versus 
69±13 anos; p=0,03). Na análise bivariada, algumas 
variáveis foram associadas (p<0,05) com maior risco de 
morte: AVE prévio; fi brilação atrial, creatinina elevada 
(*1,8mg/dl) e anemia importante à admissão; dilatação 
ventricular esquerda; disfunção valvular moderada a grave 
(80% correspondiam à insufi ciência mitral); insufi ciência 
renal aguda e AVE durante a internação atual. Quando 
a idade foi analisada como variável categórica (>70 e ≤ 
70 anos), observou-se uma associação estatisticamente 
signifi cante entre idade avançada e óbito (RR=2,0; 
IC 95% 1,2-3,5). Hiponatremia grave à admissão 
aumentou o risco de morte hospitalar, porém com 
nível de signifi cância marginal (RR=2,0; IC 95% 1,1-
3,9; p=0,07). O uso de aminas vasoativas durante 
a internação teve forte associação com letalidade 
(RR=20,3; IC 95% 9,0-45,7). Fração de ejeção do 
ventrículo esquerdo, gênero e etiologia isquêmica não 

tiveram associação estatisticamente signifi cante com 
letalidade hospitalar nesta coorte de pacientes com 
insufi ciência cardíaca avançada.

Análise multivariada - Os resultados da análise de 
regressão logística múltipla estão apresentados na Tabela 
2 . Os potenciais preditores independentes de letalidade 
hospitalar, entre as variáveis colhidas na admissão, foram: 
história prévia de AVE (RR=2,55; IC 95% 1,17-5,55), 
creatinina sérica ≥1,8mg/dl (RR=2,27; IC 95% 1,13-
4,54), fi brilação atrial (RR=2,18; IC 95%1,09-4,36), 
idade >70 anos (RR=1,92; IC 95%1,00-3,70) e 
hiponatremia (RR=3,06; IC 95%1,08-8,67). A presença 
de anemia importante, apesar de associada a maior risco 
de morte hospitalar (RR=2,02) após o ajuste, não se 
confi rmou com preditor independente de letalidade ao 
nível de signifi cância estatística de 5%. 

DISCUSSÃO

Este estudo, com pacientes com insufi ciência cardíaca 
grave admitidos em unidade intensiva, demonstrou que 
a história prévia de AVE, disfunção renal e hiponatremia 
na admissão, idade >70 anos e fi brilação atrial em ECG 
inicial são potenciais preditores, independentemente de 
letalidade hospitalar. Observou-se uma alta prevalência 
do sexo feminino, de pacientes idosos e de comorbidades, 
como diabetes mellitus, hipertensão arterial sistêmica e 
insufi ciência renal. Vale ressaltar que o estágio avançado 
da insufi ciência cardíaca foi defi nido primariamente por 
critérios clínicos, associados à necessidade de internação 
em unidade intensiva. 

Estudos que envolvem pacientes com insufi ciência 
cardíaca grave são escassos, geralmente retrospectivos 
e baseados em amostras de indivíduos inclusos em 
programas para transplante cardíaco 5,13. Pacientes 
selecionados para transplante, embora quase sempre com 
falência cardíaca terminal, são mais jovens e atendem a 
critérios de inclusão muito rígidos. Conseqüentemente, é 
possível que os resultados aqui apresentados representem 
mais adequadamente os pacientes com insufi ciência 
cardíaca avançada, atendidos na prática clínica.

Caracterização dos pacientes - Como citado, a 
média de idade dos pacientes foi alta e houve um 
grande percentual do sexo feminino neste estudo. 
Trabalhos prévios mostraram que mulheres com 
insufi ciência cardíaca são mais velhas do que os homens e 
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apresentam-se mais freqüentemente com função sistólica 
do ventrículo esquerdo preservada14-18. No presente 
estudo também encontrou-se uma elevada proporção 
(1/3 dos casos) de insufi ciência cardíaca com função 
sistólica preservada, o que provavelmente decorreu do 
perfi l de nossa amostra. Neste aspecto, alguns estudos 
têm demonstrado resultados discordantes, geralmente 
devido ao emprego de diferentes critérios de inclusão 
para selecionar os pacientes com falência cardíaca. Por 
exemplo, no estudo EPICAL 9 avaliou-se uma amostra com 
insufi ciência cardíaca avançada que foi primariamente 
defi nida pela presença de disfunção sistólica grave do 
ventrículo esquerdo (fração de ejeção <30%), o que 
resultou na seleção de pacientes mais jovens e, na 
grande maioria (75%), do sexo masculino. Ensaios 
clínicos randomizados em insufi ciência cardíaca, por sua 
vez, também tendem a selecionar amostras com baixa 
freqüência do sexo feminino (em geral, inferior a 20%)18 o 
que não é consistente com a realidade da prática clínica; 
a generalização de seus resultados fi ca, portanto, limitada 
para o subgrupo de mulheres. Os achados deste estudo 
observacional parecem representar melhor a população 
de pacientes com insufi ciência cardíaca atendidos e 
internados nos hospitais por causa de sua cardiopatia.

Semelhante a estudos prévios14,16, a doença arterial 
coronariana foi a causa principal de insuficiência 
cardíaca na presente amostra, seguida pela cardiopatia 
hipertensiva. A doença de Chagas, embora relatada como 
a etiologia primária da insufi ciência cardíaca em 1/3 
dos casos no Brasil19, foi responsável por apenas 10% 
dos casos neste estudo. Isto, por sua vez, é concordante 
com os achados de Barreto et al20, que estudaram 
transversalmente pacientes com insufi ciência cardíaca 
admitidos no Instituto do Coração (INCOR), em São Paulo. 
A prevalência da miocardiopatia chagásica foi de apenas 
6%. É interessante notar que, na atualidade, em duas 
das maiores cidades do Brasil (São Paulo e Salvador), a 
doença de Chagas não parece exercer um papel principal 
na etiologia da insufi ciência cardíaca, provavelmente 
retratando as mudanças epidemiológicas que ocorreram 
em nosso país nas últimas décadas, em especial o 
controle da transmissão vetorial da infecção.

Comorbidades foram freqüentes nesta amostra. 
Hipertensão arterial sistêmica esteve presente em quase 
80% dos casos. Diabetes mellitus foi observada em 38% 
e 15% dos pacientes tinham história anterior de AVE. 
Doenças crônicas são mais freqüentes em pacientes mais 
idosos21,22, tal como é o caso desta amostra. Da mesma 
forma, hipertensão e diabete fazem parte das etiologias 
de insufi ciência cardíaca com função sistólica preservada, 
especialmente em mulheres idosas17,23,24, características que 
também preenchem o perfi l da população aqui avaliada. 

A prevalência de diabete é maior em pacientes com 
insufi ciência cardíaca isquêmica do que naqueles de 
etiologia não isquêmica9. No presente estudo, houve uma 
associação positiva entre diabetes mellitus e etiologia 

isquêmica. Esta associação foi mais forte nos pacientes 
<60 anos, o que talvez parcialmente explique a presença 
de doença cardíaca tão grave num grupo de pacientes 
mais jovens. A prevalência de fi brilação atrial, maior no 
sexo masculino, foi compatível com achados de outros 
trabalhos14,20 e provavelmente refl ita a presença de a 
idade avançada e a maior gravidade da cardiopatia nesta 
amostra. Alargamento do QRS (>120mseg) foi muito 
freqüente e ocorreu em quase metade dos pacientes. 
Resultados similares já foram descritos25, provavelmente 
relacionados com fração de ejeção ventricular esquerda 
reduzida. No presente estudo, fração de ejeção <30% foi 
registrada em 44% dos pacientes, fato que justifi ca duração 
prolongada do complexo QRS, pois quanto mais grave a 
disfunção miocárdica, mais lenta a ativação ventricular.

Alterações na função diastólica foram encontradas 
em 90% dos 248 pacientes que realizaram avaliação 
para esse fim. Destes, 21% apresentavam função 
sistólica normal. Este achado é interessante e diferente 
dos resultados de estudos prévios que quase sempre 
associam insufi ciência cardíaca avançada com disfunção 
sistólica grave26,27. A defi nição primariamente clínica 
para insufi ciência cardíaca avançada adotada neste 
trabalho, bem como a elevada freqüência de mulheres 
nesta amostra, podem justifi car esse achado. De fato, há 
evidências de que a gravidade da manifestação clínica 
da insuficiência cardíaca não está necessariamente 
relacionada ao grau de disfunção sistólica28.

Anemia, hiponatremia, elevação dos níveis séricos de 
uréia e creatinina foram achados freqüentes na admissão 
hospitalar. Esses fatores são reconhecidos atualmente 
como preditores de mau prognóstico em longo prazo 
em pacientes com insufi ciência cardíaca grave29-31. No 
entanto, o papel prognóstico em curto prazo dessas 
variáveis não foi ainda estabelecido.

Incidência de desfechos hospitalares - A letalidade 
hospitalar foi 17,4%. Este valor está de acordo com 
os resultados de outros estudos envolvendo pacientes 
admitidos por insufi ciência cardíaca20,32-35, nos quais 
a letalidade varia de 6,4%32 a 23,4%33. No Brasil, a 
letalidade hospitalar para insufi ciência cardíaca em 
instituições da rede pública de saúde é 7,5%3. Embora 
a presente amostra derive de um hospital de referência 
da rede privada, onde todos os pacientes têm assistência 
cardiológica específi ca e, provavelmente, uma estratégia 
atual e adequada de tratamento para a doença, estes 
pacientes eram portadores de insufi ciência cardíaca grave 
e, por causa disso, necessitaram de internação inicial em 
unidade intensiva. 

Esse pode ser um motivo para explicar a letalidade 
hospitalar mais elevada neste estudo. Entretanto, sendo a 
insufi ciência cardíaca uma doença de diagnóstico clínico, 
erros de classifi cação da doença, em ambos os sentidos 
(dar o diagnóstico em quem não tem a doença ou dar 
outro diagnóstico em que tem insufi ciência cardíaca) são 
prováveis de ocorrer mais freqüentemente em hospitais 
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gerais e da rede pública, o que não é o caso da instituição 
em questão. É possível que, no presente estudo, a 
freqüência de erro diagnóstico seja menor, o que fortalece, 
então, a confi abilidade dos valores encontrados. 

Entre os demais desfechos hospitalares observados, 
chama atenção a elevada incidência de insufi ciência renal 
aguda (42%) e de embolia pulmonar (15%). A gravidade 
da cardiopatia e a grande proporção de pacientes idosos 
neste estudo podem justifi car esses achados.

Análise multivariada para fatores de risco de letalidade 
hospitalar - No presente estudo, os preditores independentes, 
registrados na admissão, para letalidade hospitalar foram: 
história prévia de AVE, fi brilação atrial, idade >70 anos, 
hiponatremia e níveis elevados de creatinina. Embora 
o papel prognóstico de todas essas características já 
tenha sido reconhecido para desfechos em longo prazo 
em insufi ciência cardíaca9,29-31,36,37, a descrição do risco 
potencial para aumentar a letalidade precoce, ainda na 
fase hospitalar, é um resultado original.

História prévia de AVE e fi brilação atrial na admissão 
foram associados com redução de sobrevida tardia em 
pacientes que tinham recebido alta após a primeira 
internação por insufi ciência cardíaca37. Outros estudos 
têm mostrado resultados controversos quanto ao papel 
da fibrilação atrial nos pacientes com insuficiência 
cardíaca. Em alguns deles, a presença de fi brilação atrial 
na admissão não foi associada independentemente com 
maior risco de mortalidade 38-40 ou morbidade38-41 após a 
alta hospitalar em pacientes com insufi ciência cardíaca 
avançada. Em análise retrospectiva do estudo SOLVD42, 
envolvendo pacientes sintomáticos e assintomáticos 
com disfunção sistólica grave do ventrículo esquerdo, 
os autores descreveram um signifi cante e independente 
aumento no risco de morte por progressão da insufi ciência 
cardíaca e da morte total no subgrupo com fi brilação 
atrial na admissão.

Hiponatremia grave e disfunção renal têm sido 
reconhecidas como alguns dos principais marcadores 
prognósticos de sobrevida em longo prazo nos pacientes 
com insufi ciência cardíaca43. Essas duas alterações 
metabólicas podem resultar da gravidade da cardiopatia, 
como também, uma vez presentes em pacientes 
criticamente doentes, agravar as manifestações da 
insufi ciência cardíaca. De qualquer sorte, o presente 
estudo levanta a possibilidade de que essas características 
laboratoriais possam ajudar a identifi car, já na admissão 
hospitalar, um subgrupo de pacientes com risco ainda 
maior de letalidade precoce.

O papel da idade no prognóstico da insufi ciência 
cardíaca foi avaliado em vários trabalhos. No estudo 
EPICAL9, indivíduos entre 70-80 anos apresentaram um 
risco independente de morte 50% maior do que aqueles 
com idade <70 anos. No presente trabalho, os pacientes 
mais idosos também mantiveram um risco maior de 
letalidade hospitalar após análise multivariada com nível 
de signifi cância estatística limítrofe, pois o intervalo de 
confi ança de 95% desta associação incluiu a unidade. 

Isso pode ser um problema relacionado com tamanho da 
amostra, porém existem outros estudos em pacientes com 
insufi ciência cardíaca grave que não demonstraram que 
a idade avançada fosse um fator de risco independente 
para mortalidade4,5,44-46.

Em estudos prévios, anemia tem sido associada à 
menor sobrevida tardia em pacientes com disfunção 
sistólica grave do ventrículo esquerdo (fração de 
ejeção <35%) e classe funcional da New York Heart 
Association I a IV29-31. Da mesma forma, a presença 
de anemia, mesmo em graus relativamente leves, foi 
associada com piora de sintomas e taxas de readmissão 
mais elevadas em pacientes com insufi ciência cardíaca 
moderada a grave29. No presente estudo não se foi 
capaz de demonstrar, do ponto de vista estatístico, um 
risco independente da anemia, mesmo em nível mais 
importante, na redução da sobrevida hospitalar de 
pacientes com insufi ciência cardíaca avançada. É possível 
que neste estudo não se tenha tido poder sufi ciente para 
detectar essa associação. 

O fato de se terem assumido pacientes com níveis mais 
leves de anemia no grupo de pacientes não anêmicos (se se 
considerasse o critério da OMS) pode ter contribuído para 
isso. Fatores clínicos importantes geralmente associados 
com pior prognóstico em insufi ciência cardíaca, como 
fração de ejeção do ventrículo esquerdo reduzida e etiologia 
isquêmica, não foram signifi cantemente associados com 
morte neste estudo, mesmo na análise bivariada. O fato 
de se estar medindo um desfecho muito precoce em uma 
amostra de pacientes com doença grave pode justifi car 
a ausência dessas associações. Diferenças no papel 
prognóstico de variáveis em insufi ciência cardíaca já são 
reconhecidas. A fração de ejeção do ventrículo esquerdo, 
por exemplo, está associada com menor sobrevida tardia 
em pacientes portadores de formas leves a moderadas 
de insufi ciência cardíaca, mas não no subgrupo com 
doença grave4,5. Em relação à etiologia isquêmica, as 
informações disponíveis ainda são confl itantes. Pacientes 
com insufi ciência cardíaca isquêmica têm sido associados 
a um prognóstico pior 9,47-50, comparável51 ou mesmo 
melhor14 do que os pacientes com insufi ciência cardíaca 
de etiologia não isquêmica. 

CONCLUSÃO

Nesta amostra de pacientes com insufi ciência cardíaca, 
internados em unidade de terapia intensiva, características 
da admissão foram capazes de predizer de modo 
independente maior letalidade hospitalar: fi brilação atrial, 
hiponatremia grave, passado de AVE, idade avançada e 
disfunção renal. Pacientes com insufi ciência cardíaca 
avançada (estágios C e D52,53), não inclusos em programas 
para transplante cardíaco, merecem uma atenção especial 
em relação àqueles que são atendidos ambulatorialmente 
com insufi ciência cardíaca, pois seu perfi l clínico e fatores 
prognósticos podem apresentar peculiaridades que não 
foram observadas em estudos prévios.
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