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Resumo
Objetivo: Identifi car a prevalência da síndrome cardiorrenal (SCR) em pacientes com insufi ciência cardíaca (IC) 
crônica descompensada e sua associação com os dados sociodemográfi cos, clínicos, achados admissionais, 
mortalidade e tempo de hospitalização.

Métodos: Estudo transversal, com abordagem quantitativa. A amostra foi constituída por 379 prontuários de 
pacientes adultos com o diagnóstico médico de IC crônica descompensada, admitidos em hospital público no 
estado de São Paulo, ao longo de 2015. A coleta de dados ocorreu em 2016. A disfunção renal foi considerada 
em pacientes com diagnóstico prévio de doença renal crônica (DRC) pela taxa de fi ltração glomerular (TFG) 
< 89 mL/min/1.73 m2. Testes com valor de p menor ou igual a 0,05 foram estatisticamente signifi cativos.

Resultados: A prevalência da SCR foi de 54,1%, sendo 24,8% do tipo 1 e 29,3% do tipo 2. Os principais 
fatores associados à SCR foram: maior média de idade, mulheres, IC de etiologia isquêmica, menor fração 
de ejeção, portadores de diabetes mellitus, doença arterial coronariana, uso de estimuladores cardíacos 
artifi ciais, hipotireoidismo e doença de Chagas, bem como o perfi l hemodinâmico de descompensação da IC 
nos tipos C e L. Destacam-se, ainda, inapetência, sonolência, estertores na ausculta respiratória, alteração na 
perfusão tissular, redução do débito urinário, com aumento dos níveis séricos de potássio, ureia e creatinina 
na avaliação clínica inicial. Os pacientes com disfunção renal apresentaram maior mortalidade, sem diferença 
signifi cativa quanto ao tempo de hospitalização.

Conclusão: Houve alta prevalência da SCR em pacientes com IC crônica descompensada, associada à maior 
mortalidade e diversos indicadores clínicos.

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 fi ndings, 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 São 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 fi ltration rate (GFR) <89 mL/
min/1.73 m2. Tests with a p value less than or equal to 0.05 were statistically signifi cant. 

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; artifi cial cardiac stimulator use; hypothyroidism and Chagas 
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Introdução

A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome clí-
nica complexa e de evolução progressiva, atingindo 
níveis epidêmicos de incidência. É considerada uma 
das prioridades entre as enfermidades crônicas e um 
dos maiores problemas de saúde pública, que ne-
cessita de atenção dos setores de saúde no mundo 
todo.(1,2)

Considera-se que a IC ocasiona importante limi-
tação física, além das graves consequências psicoe-
mocionais e psicossociais, repercutindo na redução 
da qualidade de vida dos indivíduos com a doença, 
bem como implicações em aposentadorias precoces, 
altos custos governamentais, além de grandes im-
pactos sociais, econômicos e humanos.(3,4) 

A lesão renal aguda (LRA) é uma condição clí-
nica presente em 30-40% dos indivíduos com IC, 
principalmente naqueles com manifestações clínicas 
mais graves ou relacionadas com a coexistência de 
outras comorbidades crônicas; e, quando presentes, 
associam-se a pior prognóstico, e seus portadores 
apresentam maiores taxas de mortalidade, re-hospi-
talizações e custos.(5-7)

Segundo as diretrizes do Kidney Disease 
Improving Global Outcomes (KDIGO),(8) a LRA é 
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 

se presume ter ocorrido dentro dos últimos sete dias 
e/ou débito urinário < 0,5 mL/kg/h durante seis 
horas.

A doença renal crônica (DRC) é definida como 
anormalidade da estrutura ou da função renal, pre-
sente por mais de três meses, com implicações para 
a saúde.(9) É classificada em estágio 1, quando a taxa 
de filtração glomerular (TFG) é maior que 90 ml/
min/1,73m2; em estágio 2, com TFG de 60 a 89 
ml/min/1,73m2; em estágio 3a, com TFG 45 a 59 
ml/min/1,73m2; em estágio 3b, com TFG de 30 a 
44 ml/min/1,73m2; em estágio 4, com TFG de 15 
a 29; e em estágio 5, com TFG menor que 15 ml/
min/1,73m2.(9)

A ativação neuro-humoral e inflamatória pre-
sente na IC contribui para a perda progressiva da 
função renal, ou seja, a hipoperfusão renal em de-
corrência do baixo débito cardíaco ou hipotensão é o 
principal fator para o desenvolvimento da disfunção 
renal nos pacientes com IC crônica. A diminuição 
do débito cardíaco, juntamente com o redireciona-
mento do fluxo sanguíneo, principalmente para o 
cérebro e coração, agrava a perfusão renal, desenca-
deando uma série de alterações que favorecem o de-
senvolvimento de respostas compensatórias sistêmi-
cas e intrarrenais de forma a reter fluidos e restaurar 
o débito cardíaco. Entretanto, com a progressão da 
disfunção cardíaca, essas respostas tornam-se deleté-
rias, já que não serão mais suficientes para restaurar 

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 síndrome cardiorrenal (SCR) en pacientes con insuficiencia cardíaca (IC) crónica descompensada y su relación con los 
datos sociodemográficos, clínicos y descubiertos en la admisión, la mortalidad y el tiempo de hospitalización. 

Métodos: Estudio transversal, con enfoque cuantitativo. La muestra estuvo compuesta por 379 historias clínicas de pacientes adultos con diagnóstico médico 
de IC crónica descompensada, ingresados en hospital público en el estado de São Paulo, durante 2015. La recolección de datos se realizó en 2016. La 
disfunción renal fue considerada en pacientes con diagnóstico previo de enfermedad renal crónica (ERC) por el índice de filtración glomerular (IFG) < 89 mL/
min/1.73 m2. Pruebas con un valor de p menor o igual a 0,05 fueron estadísticamente significativos.

Resultados: La prevalencia del SCR fue del 54,1 %, del cual el 24,8 % fue de tipo 1 y el 29,3 % de tipo 2. Los principales factores asociados al SCR fueron: 
mayor promedio de edad, mujeres, IC de etiología isquémica, menor fracción de eyección, portadores de diabetes mellitus, enfermedad arterial coronaria, uso 
de estimuladores cardíacos artificiales, hipotiroidismo y enfermedad de Chagas, así como también el perfil hemodinámico de descompensación de la IC en 
el tipo C y L. Además, se destacan la inapetencia, somnolencia, estertores en la auscultación pulmonar, alteración en la perfusión tisular, reducción del flujo 
urinario, con aumento del nivel en sangre de potasio, urea y creatinina en la evaluación clínica inicial. Los pacientes con disfunción renal presentaron mayor 
mortalidad, sin diferencia significativa con relación al tiempo de hospitalización.

Conclusión: Se observó una alta prevalencia del SCR en pacientes con IC crónica descompensada, relacionada con una mayor mortalidad y diversos indicadores clínicos.
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o débito cardíaco, dessa forma, desencadeando a 
piora progressiva da função renal.(6,7)

Quando este fenômeno ocorre na população 
de pacientes com IC, recebe a denominação de 
síndrome cardiorrenal (SCR), pois há uma forte 
interação fisiopatológica entre os órgãos coração 
e o rim.(10,11) A SCR pode ser classificada em cin-
co tipos: tipo 1. Síndrome cardiorrenal aguda; 
tipo 2. Síndrome cardiorrenal crônica; tipo 3. 
Síndrome renocardíaca aguda; tipo 4. Síndrome 
renocardíaca crônica; e tipo 5. Síndrome cardior-
renal secundária.(10,11)

Estudos(12-14) evidenciaram que a TFG < 60 mL/
min/1.73 e a elevação do nível sérico de creatinina 
na admissão e durante a hospitalização podem ser 
preditoras de maior tempo de hospitalização, re-
-hopitalizações e mortalidade. Portanto, a creatini-
na sérica, a ureia e a TFG estimada são marcadores 
de função renal, com valores prognósticos fortes e 
independentes. 

Considerando a gravidade do prognóstico dos 
pacientes de IC que evoluem com a SCR, é fun-
damental que os enfermeiros compreendam esse 
fenômeno e saibam reconhecer as manifestações 
clínicas e fatores predisponentes nesse grupo de 
pacientes, a fim de propor intervenções de enfer-
magem específicas,(15) assertivas e qualificadas, com 
o intuito de prevenir e monitorar essa ocorrência 
na prática clínica.

Diante desses pressupostos, este estudo teve 
como objetivos identificar a prevalência da SCR 
em pacientes com IC crônica descompensada e sua 
associação com os dados sociodemográficos, clíni-
cos, achados admissionais, mortalidade e tempo de 
hospitalização.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal, com análise docu-
mental e baseado nas diretrizes do STROBE.(16,17) O 
presente estudo foi encaminhado e aprovado, com 
número de Parecer 1681988 pelos Comitês de Ética 
em Pesquisa (CEP) das instituições envolvidas. 

Foram incluídos prontuários de pacientes adul-
tos, com o diagnóstico médico de IC crônica des-

compensada, admitidos na unidade de emergência 
de um hospital público de grande porte na cidade 
de São Paulo, no período de janeiro a dezembro de 
2015. Não foram incluídos, no estudo, prontuários 
de pacientes com IC crônica descompensada, já 
previamente em terapia de substituição renal e os 
prontuários que não contemplavam todas as variá-
veis pertinentes à pesquisa. 

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

Foi considerada, como variável dependente, a 
presença da disfunção renal na admissão hospitalar. 
O critério considerado para a presença da disfun-
ção renal foi o diagnóstico prévio de DRC e TFG 
< 89 mL/min/1,73m2. Para os pacientes que não 
apresentavam disfunção renal prévia na internação, 
o critério utilizado foi o aumento da creatinina em 
0,3 mg/dl nas últimas 48 horas ou o aumento em 
1,5 vezes nos últimos sete dias, conforme diretriz 
para LRA.(8)

As variáveis sociodemográficas analisadas foram: 
sexo, idade e cor, além das características clínicas 
relacionadas à etiologia da IC e à fração de ejeção 
do ventrículo esquerdo (FEVE). Os fatores clínicos 
admissionais analisados foram o perfil hemodinâ-
mico da IC (perfil A representa pacientes com per-
fusão adequada e sem congestão; perfil B representa 
perfusão adequada, porém congesta; perfil C repre-
senta perfusão inadequada e congestão; e perfil L 
representa perfusão inadequada e sem congestão), 
queixas dos pacientes na unidade de emergência, 
dados da propedêutica, parâmetros de sinais vitais 
e perfil laboratorial. Todos os dados encontravam-se 
registrados em prontuários dos pacientes. 

O tamanho mínimo da amostra foi calculado 
com base nos resultados de um estudo de meta-
nálise.(5) Supondo que a prevalência gira em torno 
de 40% de disfunção renal em pessoas com IC, os 
cálculos foram estimados pela estatística de teste Z 
(distribuição normal), para comparação entre duas 
proporções, considerando uma margem de erro de 
10%, poder do teste de 80% e nível de significância 
do teste de 5% (p<0,05). 
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Os dados foram apresentados usando a estatís-
tica descritiva por meio do cálculo da frequência 
absoluta e relativa para as variáveis qualitativas, e 
média e desvio padrão (DP) para as variáveis quan-
titativas. Os testes estatísticos para comparação dos 
pacientes com a presença e ausência da disfunção re-
nal foi realizada por meio do programa SPSS, versão 
22.0. Para análise da associação, foram utilizados o 
Teste Qui-Quadrado de Pearson e o Teste Exato de 
Fisher ou Teste da Razão de Verossimilhança entre 
as medidas qualitativas. O Teste t de Student foi usa-
do para amostras independentes e o Teste U-Mann-
Whitney (quando as variáveis não apresentavam 
distribuição homogênea) 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 prontuários de pacientes 
com IC crônica descompensada, sendo que 111 
pacientes (29,3%) eram portadores de DRC e 
268 pacientes não tinham disfunção renal pré-
via a internação. Do total de pacientes analisados 
sem DRC, 94 pacientes (24,08%) apresentaram 
piora da função renal, de acordo com os critérios 
estabelecidos (aumento de 0,3 mg/dl de creatini-
na sérica).

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

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

Na comparação entre os dois grupos, houve pre-
domínio de mulheres com maior média de idade, 
IC de etiologia isquêmica e menor FEVE no gru-
po de pacientes com disfunção renal. Destacou-se a 
etiologia valvar nos pacientes sem disfunção renal, 
como demonstra a tabela 1.

As principais comorbidades apresentadas 
pelos pacientes foram: hipertensão arterial sis-
têmica (73,0%), fibrilação atrial (42,5%), dia-
betes mellitus (38,8%), dislipidemia (38,3%), 
doença arterial coronariana (34,3%), e tabagis-
mo (37,5%) como hábito de vida. Na análise 
comparativa entre os grupos, observou-se que 
os pacientes com disfunção renal apresentavam 
maior prevalência de diabetes mellitus (62,6% 
versus 37,4%, p <0,01), doença arterial coro-
nariana (63,1% versus 36,9%, p=0,01), uso de 
estimuladores cardíacos artificiais (74,4% versus 
25,6%, p=0,01), hipotireoidismo (65,9% versus 
34,1%, p=0,01) e doença de Chagas (73,0% ver-
sus 27,0%, p=0,01).

No que tange ao perfil hemodinâmico da IC 
na admissão, foi identificado que a maioria dos pa-
cientes incluídos no estudo apresentavam perfil B 
de descompensação (n 253, 6%), seguido do perfil 
C (n 114, 3%) e perfil L (n 12, 3%). Na compa-
ração entre os grupos, foi identificada maior pre-
valência no grupo com disfunção 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 

Tabela 1. Caracterização sociodemográfica e clínica 
associados com a disfunção renal em pacientes com IC 
descompensada (n = 379)

Variáveis
Disfunção renal

p-valueTotal
n(%)

Presente
n(%)

Ausente
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) <0,01t

Cor da pele 

   Amarela 2(0,5) 2(100) 0(0,0) 0,40v

   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 

   Isquêmica 115(30,3) 71(61,7) 44(38,3) <0,01v

   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)

   Chagásica 39(10,3) 28(71,8) 11(28,2)

   Alcoólica 6(1,6) 5(83,3) 1(16,7)

   Não compactada 1(0,3) 1(100) 0(0,0)

   Idiopática 97(25,6) 52(53,6) 45(46,4)

   Amiloidose 1(0,3) 1(100) 0(0,0)

   FEVE (DP) 40,4(16,3) 37,7(15,4) 43,6(16,7) <0,01t

IC – Insuficiência Cardíaca; FEVE – Fração de Ejeção do Ventrículo Esquerdo; DP – Desvio Padrão; *Teste 
Qui-Quadrado de Pearson; V - Teste da Razão de Verossimilhança; t - Teste t de Student para amostras 
independentes
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sem disfunção renal, perfil B (45,1% versus 54,9%, 
p<0,01).

As queixas admissionais mais prevalentes nos pa-
cientes foram: dispnéia (91,6%), dispnéia progres-
siva (49,9%), ortopnéia (49,1%), dispnéia paroxís-
tica noturna (42%), edema (39,3%) e redução do 
débito urinário (19,5%). Na análise comparativa, 
foi identificado que os pacientes com disfunção re-
nal apresentavam maior prevalência de inapetência 
(71,1% versus 28,9%, p=0,01) e redução do débito 
urinário (74,3% versus 25,7%, p<0,01). Enquanto 
isso, nos pacientes sem disfunção renal, as quei-
xas mais prevalentes foram: dispnéia progressiva 
(47,6%% versus 52,4%, p=0,01), dispnéia paroxís-
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 palpitação (25% versus 75%, 
p=0,04). 

Os achados mais prevalentes na propedêutica 
admissional foram: estado de consciência normal, 
presença de estertores na ausculta respiratória, au-
sência de anormalidades na ausculta cardíaca, pre-
sença de estase jugular e edema de membros infe-
riores. Os achados com associação significativa nos 
pacientes com disfunção renal foram: orientação no 
tempo e espaço, sonolência, estertores na ausculta 
respiratória e alteração na perfusão tissular. Na aná-
lise dos parâmetros vitais, observa-se menor nível 
pressórico e menor frequência cardíaca no grupo de 
pacientes com disfunção renal, conforme ilustrado 
na tabela 2.

Na análise dos exames laboratoriais, observa-
-se que os pacientes do grupo com disfunção renal 
apresentaram menor nível de plaquetas, maior con-
centração sérica de potássio, ureia e creatinina, con-
forme tabela 3.

No que diz respeito à mortalidade, 108 pacien-
tes (28%) evoluíram a óbito durante a hospitali-
zação, com maior prevalência e maior chance de 
desenvolvimento deste desfecho nos pacientes com 
disfunção renal (73,1% versus 26,9%, p<0,01, Odds 
Ratio 3,13). No que tange ao tempo de hospitali-
zação, não houve diferença estatisticamente signi-
ficativa (p=0,49) entre os pacientes com disfunção 
renal (média 18,2 dias; DP 27,13) e os pacientes 
sem disfunção renal (média 16,3 dias; DP 26,07).

Discussão

Como achados do nosso estudo, obtivemos uma 
prevalência de 54,1% dos pacientes com SCR. 
Desses 54,1%, 29,3% se apresentava na forma crô-
nica da doença, e 24,8% se apresentava na forma 
aguda. Comparativamente a um estudo de metaná-
lise,(5) foi mostrado que nas populações de pacien-
tes com IC, a prevalência da DRC foi em torno de 

Tabela 2. Associação entre os achados da propedêutica 
admissional e dos parâmetros vitais com a presença da 
disfunção renal (n = 379)

Variáveis
Total
n(%)

Disfunção renal
p-valuePresente

n(%)
Ausente

n(%)

Orientado no tempo e espaço 321(84,7) 166(51,7) 155(48,3) 0,02*

Sonolência 41(10,8) 30(73,2) 11(26,8) <0,01*

Confusão 17(4,5) 9(52,9) 8(47,1) 0,92*

Ausculta respiratória com estertores 324(85,5) 182(56,2) 142(43,8) 0,04*

Ausculta respiratória com sibilos 36(9,5) 17(47,2) 19(52,8) 0,38*

Ausculta respiratória com roncos 17(4,5) 7(41,2) 10(58,8) 0,27*

Ausculta cardíaca normal 217(57,3) 113(52,1) 104(47,9) 0,36*

Sopro sistólico em foco mitral 156(41,2) 107(42,6) 49(38,3) 0,63F

Sopro diastólico em foco mitral 15(4,0) 11(4,4) 4(3,1) 0,84F

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 169(44,6) 97(57,4) 72(42,6) 0,24*

Perfusão tecidual lentificada 121(31,9) 85(70,2) 36(29,8) <0,01*

Anasarca 32(8,4) 17(53,1) 15(46,9) 0,90*

Desidratação 5(1,3) 4(80) 1(20) 0,38F

PAS mmHg (Média /DP) 111(30,4) 103(28,6) 120(29,9) <0,01U

PAD mmHg (Média /DP) 69(18,5) 64(16,1) 74(19,7) <0,01U

FC bpm (Média /DP) 88(25) 85(22,5) 93(27,0) <0,01U

SatO2 % (Média /DP) 90(9,9) 91(9,2) 90(10,6) 0,65U

FR ipm (Média /DP) 21(4,1) 21(4,0) 21(4,0) 0,16U

MMII - Membros Inferiores; PAS - Pressão Arterial Sistólica; PAD - Pressão Arterial Diastólica; FC - 
Frequência Cardíaca; FR - Frequência Respiratória; SatO2 - Saturação de Oxigênio; bpm – Batidas por 
minuto; ipm – Incursões por minuto; mmHg – milímetros de mercúrio; *Teste Qui-Quadrado de Pearson; 
F - Teste Exato de Fisher; U - Teste U-Mann-Whitney

Tabela 3. Associação entre dados laboratoriais e a presença da 
disfunção renal (n = 379)
Variáveis
(Média / DP)

Total
Disfunção renal

p-value
Presente Ausente

Hb g/dL      12,5(2,2) 12,4(2,3) 12,7(2,1) 0,18t

Ht %     38,4(6,8) 38(7,2) 38,9(6,2) 0,19t

Plaquetas mil/mm3 207(91,23) 192(88) 226(91) <0,001U

Na mmol/L 135(5,34) 135(5,0) 135(5,6) 0,75U

K mmol/L   4,54(0,86) 4,66(0,91)  4,39(0,76) <0,01U

Cr mg/dL    1,88(1,17) 2,55(1,18)  1,04(0,25) <0,01U

U mg/dL      94,2(55,5) 125(53,8)  55(25,5) <0,01U

Leucócitos mil/mm3    8,61(3,60) 8,49(3,6)  8,76(3,5) 0,54U

PCR mg/dl 6,25(9,2) 5,85(8,35)  6,73(10,1) 0,38U

DP - Desvio Padrão; Hb - Hemoglobina; Ht - Hematócrito; Na - Sódio plasmático; K - Potássio plasmático; 
Cr - Creatinina sérico; U - Ureia; PCR - Proteína C-Reativa; U - Teste U-Mann-Whitney; t - Teste t de 
Student
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49%, já a LRA foi observada em torno de 23% a 
35% dos pacientes. 

Foi identificado, neste estudo, que a presença da 
SCR estava associada com maior média de idade e 
em mulheres, sendo esses dados condizentes com 
outros estudos,(6,18,19) mostrando, primeiramente, 
que a incidência da SCR aumenta com a idade, jus-
tificada pela perda progressiva da TFG com o enve-
lhecimento e associada também com maior preva-
lência de comorbidades, sendo uma delas a IC.(20)

Em dois estudos clínicos multicêntricos(14,21) que 
avaliaram a SCR em pacientes com IC, foi destaca-
da a presença do sexo masculino na amostra, entre-
tanto essa diferença foi estatisticamente significativa 
apenas no estudo de Al-Jarallah(14) e seus colabora-
dores, em que o sexo masculino na amostra era ma-
joritário, com prevalência no grupo sem a SCR. No 
estudo de Lala et al.(13) houve maior prevalência do 
sexo feminino, principalmente no grupo com IC de 
FEVE intermediária que apresentou LRA durante a 
hospitalização, focando a importância dessa caracte-
rística clínica na população feminina e que corrobo-
ra os achados deste estudo.

Algumas características clínicas apresentaram 
associação nos pacientes com SCR, tais como IC de 
etiologia isquêmica, menor fração de ejeção, por-
tadores de diabetes mellitus, doença arterial coro-
nariana, uso de estimuladores cardíacos artificiais, 
hipotireoidismo e doença de Chagas. 

A presença de comorbidades, tais como DRC, 
hipertensão arterial, diabetes mellitus, doença arte-
rial coronária, doenças pulmonares crônica, dislipi-
demia e doenças vasculares, constituem fatores de 
risco para o desenvolvimento da SCR em pacientes 
com IC.(13,14,20-24) 

Em um estudo francês,(21) revelou-se que os pa-
cientes portadores de IC com disfunção renal mo-
derada ou grave (TFG <60 mL/min/1,73m2) pos-
suíam, com mais frequência, implantes de marcapas-
so e cardioversor desfibrilador implantável (CDI), do 
que o grupo sem a disfunção 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 
isquêmica. De acordo com as diretrizes brasileiras 
e americana de IC,(22,23) a etiologia isquêmica da 

IC, secundária à doença arterial coronária, consti-
tui uma das principais causas de IC com fração de 
ejeção reduzida. Ainda, o aumento progressivo da 
aterosclerose coronariana aumenta a disfunção mio-
cárdica e, consequentemente, a SCR. 

Quanto ao perfil hemodinâmico de apresentação 
clínica dos pacientes com IC, foi identificada maior 
associação 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 clínicos e pior classe funcional 
(III e IV) da New York Heart Association.(13,21)

Os sinais e sintomas, como inapetência, sonolên-
cia, redução do débito urinário e a condição de má 
perfusão tecidual, que apresentaram associação signi-
ficativa nos pacientes com SCR, estão relacionados à 
maior severidade e mortalidade da descompensação 
da IC secundária à redução do débito cardíaco.(13,21)

A presença de estertores na ausculta respiratória 
é sinônimo de congestão. Estudo(25) evidenciou que 
a congestão é o principal motivo de internação e re-
-hospitalização por IC descompensada, repercutindo 
em maiores taxas de SCR e óbito. Outro trabalho(21) 

observou que o aumento no nível do hormônio pep-
tídeo natriurético (BNP), equivalente a uma condi-
ção maior de congestão nos pacientes com IC, estava 
relacionado diretamente à piora da função renal.

Quanto aos parâmetros clínicos, os pacientes 
com SCR apresentaram menor nível pressórico e 
menor frequência cardíaca, sendo que esses achados 
também foram encontrados em outros estudos.(14,21) 
A justificativa para esses dados estão relacionados à 
maior gravidade da função cardíaca, que ocasiona 
valores pressóricos mais baixos e, consequentemen-
te, maior necessidade da otimização das drogas be-
tabloqueadoras, na tentativa de postergar os meca-
nismos compensatórios deletérios da IC, porém é 
possível identificar achados antagônicos ao nosso, 
com maiores valores de pressão sistólica.(26)

Alguns estudos(13,14,21) mostraram que os valores 
de creatinina e ureia séricas eram maiores nos grupos 
de pacientes com IC, associados à disfunção renal 
e à anemia. Segundo Uduman,(24) até pequenos au-
mentos na creatinina podem ser associado a piores 
resultados, considerando a alta prevalência da SCR 
no contexto de doenças cardíacas agudas e crônicas. 
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No que diz respeito ao nível sérico de potássio, 
foram identificados valores maiores em pacientes 
com SCR, denotando a importância de uma ava-
liação criteriosa na admissão desses pacientes, pois a 
hipercalemia é uma condição clínica grave, poden-
do ocasionar arritmias cardíacas graves e fatais, além 
de associar-se às doenças cardiovasculares, hospita-
lização, progressão da doença renal e maior risco 
de mortalidade.(27) Portanto, esses pacientes devem 
permanecer sob vigilância multiprofissional até sua 
estabilização clínica.(2,21-23)

Observou-se, ainda, que, no grupo com a dis-
função renal, os pacientes eram mais plaquetopê-
nicos. Não foram encontrados muitos estudos 
comparando os valores de plaquetas nos grupos de 
pacientes em questão. Porém, entende-se que a pla-
quetopenia pode ser um sinal clínico de gravidade 
ou desfecho desfavorável nesses pacientes com SCR.

Quanto ao tempo de hospitalização e à análise 
da mortalidade, foi constatada maior mortalida-
de nos pacientes com disfunção renal, no entanto, 
em relação ao tempo de hospitalização, não houve 
diferença entre os grupos. Esse mesmo resultado 
é sustentado por outros estudos,(13,14,19,28-30) que 
também evidenciaram aumento expressivo da taxa 
de mortalidade quando os pacientes apresentavam 
piora da função renal associada à IC (com FEVE 
preservada ou reduzida). Em outro estudo,(21) não 
foi evidenciada diferença entre os grupos quanto 
à mortalidade, porém o tempo de hospitalização 
foi maior nos pacientes com a disfunção renal. O 
estudo do McCallum et al.(31) mostrou que o declí-
nio da TFG não foi significativamente associado à 
morte e reinternação.

Diante do reconhecimento desses fatores as-
sociados à SCR, o enfermeiro, juntamente com a 
equipe multiprofissional, deve implementar inter-
venções de enfermagem focadas para a compensação 
clínica desses pacientes, principalmente relaciona-
das ao controle hidroeletrolítico, acidobásico, da 
função renal, da terapia por hemodiálise e do baixo 
débito cardíaco, por meio de ações independentes 
ou dependentes de outros profissionais.(15)

Além das intervenções de enfermagem focadas 
na compensação clínica desses pacientes, é necessário 
intensificar as ações educativas, com o intuito de re-

tardar a progressão da doença, melhorar o autocuida-
do, aumentar o nível de adesão medicamentosa e não 
medicamentosa para reduzir as taxas de hospitaliza-
ção pela descompensação da IC,(32) principalmente 
nos pacientes com maior risco de agravamento dos 
sinais clínicos e de desenvolvimento da SCR. 

Acredita-se que as principais limitações deste es-
tudo é o fato de ter sido conduzido em uma única 
instituição hospitalar por meio da avaliação de da-
dos em prontuários e de forma retrospectiva, o que 
impossibilita a garantia da fidedignidade de alguns 
dados registrados. 

Conclusão 

Houve alta prevalência da SCR em pacientes com 
IC crônica descompensada, refletindo nos desfe-
chos de maior mortalidade. Os fatores associados à 
SCR foram: maior média de idade, sexo feminino, 
etiologia da IC isquêmica e chagásica, menor fração 
de ejeção, comorbidades, perfis hemodinâmicos da 
IC tipo C e L, presença de inapetência, sonolência, 
estertores na ausculta respiratória, má perfusão te-
cidual e redução do débito urinário, com aumento 
dos níveis séricos de potássio, ureia e creatinina. Os 
resultados do nosso estudo podem servir de base 
para a construção de protocolos assistenciais de 
avaliação clínica realizados pelos enfermeiros, com 
o intuito de priorizar o atendimento inicial de pa-
cientes nos serviços de emergência.
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