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Objetivo
Estudar as principais características clínicas dos pacientes

com insuficiência cardíaca sobreviventes há mais de 24 meses
após hospitalização para compensação.

Métodos
Estudados 126 pacientes com insuficiência cardíaca, em classe

funcional III ou IV, com idade média de 51,7 anos, a maioria
homens (73%), com fração de ejeção (FE) média de 0,36 e
diâmetro diastólico (DD) do VE de 7,13 cm. Avaliaram-se as
principais características clínicas e laboratoriais e no seguimento
identificaram-se 25 (19.8%) pacientes que sobreviveram mais de
24 meses após a alta hospitalar. Compararam-se os dados dos
sobreviventes (G1) aos dos que faleceram (G2) antes de 24 meses.

Resultados
No G1 encontraram-se níveis mais elevados do sódio sérico

(138,3±3,4 vs 134,5±5,8 mEq/l; p=0,001), da pressão arterial
(120,0 vs 96,7 mmHg; p=0,003) e da FE do VE (0,40±0,08 vs
0,34±0,09; p=0,004) e valores menores da uréia (59,8 vs 76,3
mg/dl; p=0,007), do tempo de protrombina (12,9 vs 14,8s;
p=0,001), do DDVE (6,78±0,55 vs 7,22±0,91; p=0,003) e
do diâmetro do AE (4,77 vs 4,99cm; p=0,0003). Houve mais
sobreviventes entre os portadores de cardiomiopatia idiopática e
hipertensiva do que entre os chagásicos e doença coronariana.
Na análise multivariada permaneceram como variáveis preditoras
independentes da mortalidade o DDVE > 7,8 cm (HR 1,95), o
Na < 132 mEq/l (HR 2,30) e o tempo de protrombina > 14 seg
(HR 1,69).

Conclusão
O estudo permite predizer quais os pacientes com insuficiência

cardíaca que poderão apresentar uma boa sobrevida após a alta e
os com maior possibilidade de longa sobrevivência após a alta.

Palavras-chave
insuficiência cardíaca avançada, disfunção sistólica ventri-
cular, sobrevida, hiponatremia e choque

Objective
To study the major clinical characteristics of patients with

heart failure who survived more than 24 months after hospita-
lization for compensation.

Methods
The study comprised 126 patients with heart failure in func-

tional class III or IV, with a mean age of 51.7 years. Most patients
were men (73%), had a mean ejection fraction (EF) of 0.36
and left ventricular diastolic diameter (DD) of 7.13 cm. The
major clinical and laboratory characteristics were assessed, and,
on follow-up, 25 (19.8%) patients, who survived more than 24
months after hospital discharge, were identified. Data of survi-
vors (G1) were compared with those of patients who died (G2)
before 24 months.

Results
In G1, the following levels were greater: serum sodium

(138.3±3.4 vs 134.5±5.8 mEq/L; P=0.001); blood pressure
levels (120.0 vs 96.7 mm Hg; P=0.003); and LVEF levels
(0.40±0.08 vs 0.34±0.09; P=0.004); and the following levels
were lower: urea (59.8 vs 76.3 mg/dL; P=0.007); prothrombin
time (12.9 vs 14.8 seconds; P=0.001); LVDD (6.78±0.55 vs
7.22±0.91; P=0.003); and LA diameter (4.77 vs 4.99cm;
P=0.0003). More survivors were found among patients with idio-
pathic cardiomyopathy and arterial hypertension than among pa-
tients with Chagas’ disease and coronary artery disease. In multi-
variate analysis, the following variables remained as independent
predictors of mortality: LVDD > 7.8 cm (HR 1.95); Na < 132
mEq/L (HR 2.30); and prothrombin time > 14 seconds (HR 1.69).

Conclusion
The study allowed predicting which patients with heart failure

will have a good survival after hospital discharge and those with
a greater chance of a long survival after discharge.

Key words
advanced heart failure, ventricular systolic dysfunction, survi-
val, hyponatremia, shock
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A insuficiência cardíaca é, atualmente, reconhecida como
doença de mau prognóstico1-5. A doença evolui, no início, de ma-
neira insidiosa, mas à medida que os pacientes tornam-se sinto-
máticos, o prognóstico torna-se reservado. Sua forma avançada
tem características de malignidade, e seus portadores com so-
brevida menor do que aqueles com muitos tipos de câncer6.

Na história natural da insuficiência cardíaca, a necessidade
de hospitalização para compensação está associada a maior com-
prometimento cardíaco e falência dos mecanismos de compensa-
ção. Os pacientes que são inernados, têm pior evolução, apresen-
tando mortalidade 2 a 3 vezes maior do que os que não necessi-
taram de hospitalização3,7-10. Em nossa Instituição, atendemos
pacientes com insuficiência cardíaca que necessitaram ser hospi-
talizados para compensação, grupo de maior gravidade e pior
prognóstico.

Temos observado, que a sobrevida desses pacientes, mesmo
com os novos esquemas terapêuticos, continua pequena, com
menos de 50% de sobrevivência ao primeiro ano após a alta11,12.
Entretanto, há pacientes que parecem desafiar estes resultados,
sobrevivendo vários anos após a hospitalização.

Neste estudo procuramos avaliar as características dos pa-
cientes com insuficiência cardíaca avançada, hospitalizados para
compensação, e que tiveram longa sobrevida (mais de 2 anos).

Métodos

Foram estudados 126 pacientes com insuficiência cardíaca
em classe funcional IV (NYHA), não consecutivos, atendidos no
Serviço de Emergência do InCor e internados para compensação
no Hospital Auxiliar de Cotoxó no período de 12/12/1993 a 25/
09/1995. Os pacientes tinham disfunção ventricular esquerda,
sinais de congestão pulmonar e hepática, edema de membros
inferiores e haviam sido medicados no Pronto Socorro e como
não conseguiram ter seus sintomas controlados com a terapêuti-
ca administrada, foram hospitalizados.

Foi critério de inclusão, a presença de disfunção ventricular
sistólica de qualquer etiologia identificada por valores abaixo de
55% (método do cubo) e excluídos os pacientes que faleceram
durante as primeiras 24h e aqueles com síndrome coronariana
aguda, valvopatias com indicação cirúrgica, cardiopatias congê-
nitas, insuficiência renal crônica ou creatinina sérica > 2,5 mg/dl
e doenças fatais não cardíacas. Todos os pacientes foram avalia-
dos clinicamente no dia da internação e submetidos à avaliação
laboratorial e estudo ecocardiográfico.

As principais características clínicas da população estudada
encontram-se na tabela I.

A maioria dos pacientes era do sexo masculino (73%), com
idade média de 51,1±14,2 anos. A doença de Chagas foi a prin-
cipal etiologia de disfunção ventricular (44,4%). Choque esteve
presente em 31,7% dos pacientes. Ao ecocardiograma, o diâme-
tro médio do ventrículo esquerdo foi de 7,14±0,9cm, a fração de
ejeção de 0,36±0,09 e 80,9% dos pacientes apresentaram insu-
ficiência mitral moderada ou importante.

Na tabela II encontram-se os resultados dos exames laborato-
riais do primeiro dia de internação.

A função renal esteve reduzida na maioria, com os pacientes

apresentando níveis médios de uréia de 73,1±29,4 mg/dl e de
creatinina de 1,48±0,39 mg/dl.

Os pacientes foram acompanhados no ambulatório do InCor
após a alta. Todos aqueles que não mantiveram seguimento no
InCor, foram contactados (ou seus familiares) no final de 1998,
para verificar sua situação clínica ou obito. O tempo de segui-
mento médio foi de 15,3 ±13,8 meses.

Como o objetivo do estudo foi verificar as características clínicas
basais dos pacientes que sobreviveram por mais de dois anos, divi-
dimos a casuística em dois grupos: grupo 1 constituído por aqueles
que continuavam vivos após 2 anos e o grupo 2 constituído por
aqueles que morreram antes de completar dois anos de seguimento.

A análise estatística constituiu do cálculo da média e desvio-
padrão, valor mínimo e máximo das variáveis contínuas. As variáveis
categóricas foram apresentadas através de freqüência e porcentagem.

Os dois grupos foram comparados e para verificar se diferiam
aplicou-se o teste t de Student para as variáveis contínuas e o
teste do qui-quadrado para as variáveis categóricas. Para deter-
minação dos preditores de mortalidade durante o período de se-
guimento, foi utilizada a análise de regressão múltipla pelo mode-
lo dos riscos proporcionais de Cox. O modelo foi ajustado segundo
as características clínicas e laboratoriais desta população. O cri-
tério utilizado para seleção das variáveis no modelo múltiplo foi o
valor de p<0,200 na análise univariada. O modelo final foi
construído pela técnica de Stepwise Forward e as variáveis foram
mantidas no modelo final quando o valor de p fosse <0,050. O
método de Kaplan-Meier foi utilizado para descrever as taxas de
sobrevida para as variáveis relevantes determinadas pela análise
de regressão. A diferença de sobrevida entre os grupos foi deter-
minada pelo teste de log-rank. Em todas as etapas da análise foi
adotado o nível de significância de 5%.

Tabela I - Principais características clínicas da população estudada

Variável n (%) Média/
variação desvio-padrão

Sexo masculino 92 (73%)
Idade (anos) 18 a 82 51,1±14,2
Tempo de IC (meses) 1-96 25,3±22,6
Freqüência Cardíaca (bpm) 46-150 95,3±19,1
Pressão Arterial Sistólica (mmHg) 0-190 101,4±32,9
Choque 40 (31,7%)
Terceira bulha 52 (41,3%)
Ascite 49 (38,9%)
Fibrilação atrial 40 (31,7%)
Diâmetro diastólico do VE (cm) 5,2 a 9,6 7,1±0,9
Diâmetro átrio esquerdo (cm) 3,2 a 7,4 4,9±0,8
Fração de ejeção do VE 0,11 a 0,58 0,36±0,09
Insuficiência Mitral moderada/intensa 102 (80,9%)

Tabela II - Resultados dos exames laboratoriais realizados

Variável Variação Média/desvio-padrão

Hemoglobina (g%) 7,8 a 18,4 13,6±1,9
Hematócrito (%) 27 a 94 42,9±7,2
Leucócitos (ml/mm3) 4,3 a 22 8,8±3,4
Tempo de Protrombina (s) 11,4 a 33,8 14,5±3,1
Sódio (mEq/l) 119 a 147 135,3±5,6
Potássio (mEq/l) 2,7 a 6,9 4,4±0,7
Uréia (mg/dl) 26 a 163 73,1±29,4
Creatinina (mg/dl) 0,8 a 2,4 1,48±0,35
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Resultados

No seguimento, identificaram-se 25 (19,8%) pacientes que sobre-
viveram por mais de 24 meses após a alta hospitalar. As principais
características dos dois grupos encontram-se na tabela III.

Não houve diferença entre os grupos em relação à idade e sexo.
Na análise univariada foram identificadas como preditoras de morta-
lidade ser chagásico, ter pressão arterial sistólica reduzida, pressão
arterial média reduzida, presença de choque, diâmetro diastólico do
ventrículo esquerdo superior a 7,8 cm, diâmetro do átrio esquerdo
superior a 5,7 cm, a fração de ejeção inferior a 0,30, sódio plasmático
inferior a 132 mEq/l, o nível de uréia superior a 55 mg/dl e tempo de
protrombina superior a 14 segundos (tab. IV).

Nenhum paciente com diâmetro ventricular superior a 7,80 cm,
com diâmetro do átrio esquerdo maior que 5,70 cm, fração de
ejeção inferior a 0,30, e com sódio abaixo de 132 mEq/l sobreviveu
após 24 meses de sua hospitalização (fig. 1, 2 e 3).

Na análise de regressão múltipla pelo modelo de riscos pro-
porcionais permaneceram no modelo como variáveis independen-
tes o diâmetro diastólico do ventrículo esquerdo supeior a 7,8 cm
(HR 1,95; p=0,009), o nível de sódio plasmático inferior a 132
mEq/l (HR 2,30; p<0,001) e o tempo de protrombina superior a
14 segundos (HR 1,69; p=0,014) (fig. 4).

Discussão

Os pacientes com insuficiência cardíaca que necessitam de
hospitalização para compensação, são em geral, portadores da
forma avançada da doença, e evoluem com mortalidade mais alta

do que os mantidos compensados, somente com a orientação do
consultório1-5, 7-10.

Nos estudos populacionais, 10 a 20% dos portadores de insu-
ficiência cardíaca morrem no 1º ano de evolução e as cifras atin-
gem 50% aos 5 anos de seguimento1-5. Quando se analisa a
sobrevida dos pacientes com insuficiência cardíaca hospitaliza-
dos, os números são mais sombrios, com mortalidade de 30 a
40% no 1º ano de evolução7-10.

Os pacientes deste estudo eram provenientes do Pronto So-
corro, transferidos para a enfermaria quando não compensados
após medicação de urgência. A não resposta a diuréticos, no
pronto atendimento, selecionou os pacientes mais graves. Neste
estudo pudemos observar que 60% desses pacientes faleceram
no 1º ano de evolução, documentando população portadora de
doença grave. Nossos achados são concordes com a literatura
que sinaliza que a insuficiência cardíaca na forma avançada é
doença com características malignas6.

A população de nosso estudo, parece ser mais grave do que as
usualmente descritas nos estudos epidemiológicos, ou mesmo nos
grandes ensaios, pois em nenhum estudo foi relatada mortalidade
superior a 50%1-5,7-10,13,14.

Apesar de uma população com grande comprometimento cardía-
co, encontramos 19,8% de pacientes que sobreviveram por mais
de 2 anos. Os sobreviventes diferiram dos que morreram por apresen-
tarem, ao exame clínico e laboratorial da admissão, maior pressão
arterial, menor incidência de choque ou hipotensão, menor dilata-
ção ventricular esquerda e atrial esquerda e maior fração de ejeção
do ventrículo esquerdo, níveis de sódio normais, função renal pouco
comprometida, bem como tempo de protrombina normal.

Os fatores preditores da boa ou má evolução estão relaciona-
dos com a fisiopatologia da insuficiência cardíaca e com os me-
canismos descritos de progressão da doença15-18.

O resultado deste estudo é relevante, pois nos mostrou que,
através da avaliação clínica e com exames laboratoriais corriquei-
ros, foi possível estratificar a população e identificar quais os pa-
cientes com melhor potencial evolutivo. Esta informação tem gran-
de conotação prática, pois, assim como identificamos os pacien-
tes com bom potencial de evolução, também identificamos os de
má evolução, aqueles que deveriam ser acompanhados atenta-
mente e que seriam os principais candidatos a um transplante
cardíaco ou procedimentos mais agressivos, necessários para tentar
mudar a evolução da doença.

A presença de hipotensão ou choque foi um importante preditor
de má evolução. Os pacientes que conseguem manter a pressão
arterial sinalizam maior reserva cardíaca, fato associado à me-
lhor prognóstico. Também na literatura a redução da pressão ar-
terial é identificada como fator prognóstico independente nos es-
tudos com população de pacientes hospitalizados devido a insufi-
ciência cardíaca3,7,19. Valores da pressão arterial < 100 mmHg
estão associados à maior mortalidade3,7,19.

A função cardíaca é outro importante determinante prognósti-
co5,10,15,16. Nossos dados documentaram que os pacientes com menor
comprometimento cardíaco, menor dilatação cardíaca e maior fra-
ção de ejeção sobrevivem mais, mostrando que, para a população
de pacientes, com insuficiência cardíaca avançada, a remodelação
cardíaca, cada vez mais identificada como mecanismo de progres-
são da doença, tem papel indiscutível na história natural da doen-
ça5,10,15,16,20. Os pacientes com diametro diastólico do ventrículo

Tabela III - Dados dos grupos com sobrevida acima e abaixo
de 24 meses

> 24 meses < 24 meses P

n 25 101
Idade 50,9±17,2 51,1±14,0 0,9661
Sexo masculino 17 (68%) 92 (73%) 0,7043
Idiopática 9 (36%) 29 (23,01%)
Hipertensiva 7 (28%) 12 (9,5%)
Chagas 6 (24%) 56 (44,4%)
Isquêmica 2 (8%) 21 (16,6%) 0,0005
Tempo doença 24,1±23,3 25,5±22,4 0,7818
FC (bpm) 101,2±19,8 93,8±18,7 0,0982
PA sistólica 120,0±31,4 96,7±31,7 0,0039
Choque 3 (12%) 14 (34,9%) 0,0332
B3 11 (44%) 41 (40,6%) 0,9339
Ascite 6 (24%) 43 (42,6%) 0,1398
Fibrilação atrial 6 (24%) 34 (33,6%) 0,4905
DDVE (cm) 6,78±0,55 7,22±0,91 0,0032
AE (cm) 4,47±0,55 4,99±0,79 0,0003
FEVE 0,40±0,08 0,34±0,09 0,0048
Ins Mitral Importante 20 (80%) 82 (81,2%) 0,8815
Hemoglobina (g%) 13,3±2,0 13,6±1,9 0,5457
Leucócitos 8992±3375 8776±3421 0,7769
Sódio (mEq/l) 138,3±3,46 134,5±5,8 0,0001
Potássio (mEq/l) 4,45±0,63 4,45±0,81 0,9973
Uréia (mg/dl) 59,8±25,4 76,4±29,5 0,0076
Creatinina (mg/dl) 1,40±0,42 1,49±0,39 0,3387
Albumina (mg/dl) 3,32±0,64 3,28±0,61 0,7702
TP (s) 12,9±1,4 14,8±3,2 0,0001
Dias internados 15,8±15,1 19,4±13,8 0,2992

B3 = terceira bulha; DDVE = diâmetro diastólico do ventrículo esquer-
do; AE = diâmetro do átrio esquerdo; FEVE = fração de ejeção do
ventrículo esquerdo, TP = tempo de protrombina.
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esquerdo > 7,8 cm tiveram um risco de morte de quase duas
vezes maior do que os com dilatação menor (HR 1,95) (fig. 1).

Nos exames de laboratório, a hiponatremia, a elevação da uréia
e o tempo de protrombina mais prolongado estiveram associados a
pior prognóstico. Os pacientes sobreviventes não apresentaram alte-
rações de expressão nesses exames. Na literatura, a hiponatremia
e a insuficiência renal, são freqüentemente identificados como predi-
tores independentes da evolução dos pacientes com insuficiência
cardíaca3,5,7,10,18-22. A hiponatremia é decorrente da estimulação
neurohormonal aumentada e se mostra sempre um importante fa-
tor na estratificação prognóstica e é, freqüentemente, sinalizada
como o fator de maior poder de identificação daqueles com pior
prognóstico5,7,10,18-20. Nesta população estudada, considerando o nível
de p e o resultado da análise multivariada, foi o sódio aquele de
maior expressão estatítisca, valorizando a estimulação
neurohormonal aumentada como importante determinante prog-
nóstico. Os pacientes com hiponatremia tiveram um risco 2,3 ve-
zes maior de morte do que os com sódio normal (fig. 2).

A presença de insuficiência renal é, com freqüência, identificada
como importante fator prognóstico nos pacientes com insuficiên-
cia cardíaca, induzindo aumento da mortalidade diretamente pro-
porcional ao grau de disfunção renal3,5,7,10,20-22.

Tanto a elevação da uréia como o prolongamento do tempo
de protrombina são decorrentes do baixo débito cardíaco e con-
gestão hepática, associadas à disfunção cardíaca característica
da insuficiência cardíaca3,5,7,10,19,20. Na análise multivariada, o tem-

po de protrombina superior a 14s identificou pacientes com risco
1,69 vezes maior de morrer do que com tempo não tão pro-
longado (fig. 4).

Quando comparamos os valores encontrados nos dois grupos de
pacientes (sobreviventes e não) pudemos notar que algumas dessas
variáveis apresentavam valores que não são superponíveis, o que
permitiu selecionar valores que identificaram pacientes de grande
gravidade, uma vez que os valores não foram encontrados em ne-
nhum sobrevivente. Assim, a dilatação do ventrículo esquerdo aci-
ma de 7,8 cm, identificou pacientes que faleceram sem completar
2 anos de sobrevida, o mesmo para fração de ejeção inferior a 0,30
e para o sódio plasmático abaixo de 132 mEq/l (fig. 1, 2 e 3).

Dois estudos que acompanharam a evolução de pacientes atendi-
dos em unidade de emergência, um brasileiro e outro canadense,
também identificaram a hiponatremia como importante preditora
independente de má evolução19, 20. A hipotensão, a função renal
deprimida e a dilatação ventricular também foram identificadas
como preditoras de má evolução, sugerindo que as variáveis que
identificamos são fortes preditores de evolução dos portadores de
insuficiência cardíaca descompensada e que devem merecer aten-
ção dos clínicos que atendem os pacientes nesta fase da doença.

Este estudo apresenta limitações, sendo uma delas que a
maioria dos pacientes, embora medicada com os inibidores da
ECA, não estava sendo medicada com betabloqueadores. É possí-
vel que, com sua prescrição, um maior número de pacientes ti-
vesse sobrevivido mais de 24 meses e que as variáveis identificadas
como prognósticas tivessem outros valores.

Tabela IV - Análise de regressão univariada dos preditores de mortalidade em 24 meses de seguimento

Morte em 24 meses

Não Sim
Variáveis (n = 25) (n = 101) HR IC 95% P

Idade ≥50 anos 14 (56,0%) 54 (53,5%) 0,87 0,58 – 1,29 0,480
Sexo masculino 17 (68,0%) 75 (74,3%) 1,12 0,72 – 1,75 0,621
Etiologia:
Idiopática 9 (36,0) 20 (19,8%) 0,61 0,37 – 1,00 0,050
Hipertensiva 7 (28,0%) 5 (5,0%) 0,35 0,14 – 0,86 0,023
Chagásica 6 (24,0%) 50 (49,5%) 1,63 1,10 – 2,43 0,016
Isquêmica 2 (8,0%) 19 (18,8%) 1,23 0,75 – 2,03 0,413
Valvar 1 (4,0%) 7 (6,9%) 1,50 0,70 – 3,26 0,298
Tempo-doença >18 meses 11 (44,0%) 49 (48,5%) 1,13 0,76 – 1,68 0,545
FC >100 bpm 13 (52,0%) 28 (27,7%) 0,68 0,43 – 1,05 0,080
PAS <90 mmHg 4 (16,0%) 39 (38,6%) 1,56 1,04 – 2,34 0,033
PAM <70 mmHg 7 (28,0%) 53 (52,5%) 1,65 1,11 – 2,45 0,014
Choque 3 (12,0%) 37 (36,6%) 1,92 1,27 – 2,89 0,002
B3 11 (4,0%) 41 (40,6%) 1,01 0,68 – 1,51 0,959
Ascite 6 (24,0%) 43 (42,6%) 1,48 0,99 – 2,20 0,057
Hipertensão arterial 4 (20,0%) 16 (18,0%) 1,04 0,60 – 1,79 0,883
Diabetes mellitus 6 (24,0%) 17 (16,8%) 0,70 0,41 – 1,17 0,173
Fibrilação atrial 6 (24,0%) 34 (33,7%) 1,07 0,71 – 1,63 0,747
DDVE >7,8cm 0 (0,0%) 23 (22,8%) 2,36 1,45 – 3,84 0,001
AE >5,7 cm 0 (0,0%) 17 (16,8%) 1,74 1,03 – 2,94 0,040
FEVE <0,30 0 (0,0%) 27 (26,7%) 1,92 1,22 – 3,02 0,005
Ins Mitral Importante 20 (80,0%) 82 (81,2%) 1,07 0,65 – 1,76 0,796
Hemoglobina >15 g% 8 (32,0%) 26 (25,7%) 0,76 0,49 – 1,20 0,240
Hematocrito >45% 9 (36,0%) 33 (32,7%) 0,90 0,59 – 1,37 0,629
Leucócitos >10.000/ml 5 (20,0%) 25 (24,8%) 1,23 0,78 – 1,94 0,366
Sódio <132 mEq/l 0 (0,0%) 28 (27,7%) 2,39 1,51 – 3,77 <0,001
Uréia >55,0 mg/dl 9 (36,0%) 73 (72,3%) 1,77 1,13 – 2,76 0,013
Creatinina >1,4 mg/dl 9 (36,0%) 47 (46,5%) 1,23 0,76 – 1,68 0,556
Albumina <3,3 mg/dl 14 (56,0%) 52 (51,5%) 1,04 0,70 – 1,55 0,837
TP >14 seg 3 (12,0%) 43 (42,6%) 1,88 1,25 – 2,82 0,002

HR - hazard ratio; IC 95% - intervalo de confiança de 95%; FC - freqüência cardíaca; PAS - pressão arterial sistólica; PAM - pressão arterial média; B3 - terceira
bulha; DDVE - diâmetro diastólico do ventrículo esquerdo; AE - átrio esquerdo; FEVE - fração de ejeção do ventrículo esquerdo; Ins - insuficiência; TP - tempo de
protrombina.
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O reconhecimento da importância da participação da remo-
delação cardíaca, das alterações neurohormonais, da congestão
venosa e da insuficiência renal na determinação prognóstica, re-
força o papel do tratamento da insuficiência cardíaca com os
bloqueadores neurohormonais (inibidores da enzima conversora
da angiotensina, bloqueadores dos receptores da angiotensina e
os bloqueadores da aldosterona) e dos betabloqueadores, que,
reconhecidamente, modificam esses fatores identificados, modi-
ficando a evolução da doença.
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Conclui-se que 19,8% dos pacientes com insuficiência cardíaca
avançada sobrevive mais de 24 meses após uma hospitalização
para compensação. Os parâmetros da remodelação cardíaca, os
níveis de sódio, uréia e o tempo de protrombina, permitem iden-
tificar, dentre os pacientes hospitalizados para compensação, quais
os com maiores possibilidades de sobreviverem mais longamente
após a alta. A avaliação pela clínica e através de exames labora-
toriais simples permite estratificar os portadores de insuficiência
cardíaca e reconhecer quais os que terão melhor evolução.
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Fig. 1 - Curva de sobrevida para o diâmetro diastólico do VE superior ou inferior
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Fig. 3 - Curva de sobrevida para a fração de ejeção acima ou abaixo de 0,30.
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Fig. 2 - Curva de sobrevida para níveis de sódio plasmático superior ou inferior
a 132 mEq/l.
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