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RESUMO

Introducdo: A insuficiéncia cardiaca (IC) descompensada apresenta amplo espectro
clinico e elevada morbimortalidade. Diversos marcadores prognésticos clinicos e
laboratoriais foram identificados, porém a influéncia da hemoglobina (Hb) e do sddio
(Na) séricos é pouco conhecida.
Objetivo: Este estudo teve como objetivo avaliar as caracteristicas clinicas e
desfechos em pacientes internados por IC descompensada, conforme a dosagem
sérica de Hb e Na nas primeiras 24 horas.
Métodos: Estudo prospectivo observacional que avaliou pacientes adultos internados
por IC descompensada, incluidos consecutivamente entre fevereiro e agosto de 2017,
acompanhados por até 30 dias apos a alta. Os grupos analisados foram: Hb e Na
iniciais normais (grupo 1), Hb inicial < 10,0 mg/dl (grupo 2), Na inicial < 135 mEq/I
(grupo 3), ou ambas as alteracgdes (grupo 4). Os desfechos foram 6bito hospitalar (ou
até 30 dias apos a alta), reinternacédo em até 30 dias apOs a alta, necessidade de
ventilacdo mecanica invasiva, ocorréncia de insuficiéncia renal aguda e tempo de
internacdo. Foram utilizados teste do qui-quadrado, teste de Fisher, teste t de student
e teste ANOVA one-way, adotando-se nivel de significancia de 0,05.
Resultados: Da amostra total de 40 pacientes, 37,5% eram do grupo 1, 35,0% eram
do grupo 2, 7,5% eram do grupo 3 e 20,0% eram do grupo 4. A média de idade nos
guatro grupos foi de 67,2 £15 vs 66,4 £13 vs 59,0 +11 vs 55,7 +14 (p=0,08). A
prevaléncia de sexo masculino foi de 60,0%, 35,7%, 100% e 62,5% (p=0,08). Os
desfechos observados para cada grupo foram, respectivamente, mortalidade
hospitalar de 6,7% vs 21,4% vs 0% vs 37,5% (p=0,007), reinternacdo em 30 dias de
6,7% vs 28,6% vs 0% vs 12,5% (p=0,12), incidéncia de insuficiéncia renal aguda de
20,0% vs 42,8% vs 33,3% vs 25,0% (p=0,04), necessidade de ventilacdo mecanica
invasiva de 13,3% vs 7,1% vs 0% vs 0% (p=0,41) e tempo de internacéo de 16 £10 vs
17 +12 VS 24 +11 VS 33 +19 dias (p=0,03).
Conclusdes: Hb < 10 mg/dl nas primeiras 24 horas da internacdo associou-se a
ocorréncia de insuficiéncia renal aguda nos pacientes com IC descompensada. A
combinacdo de Hb < 10 mg/dl e Na < 135 mEq/lI associou-se significativamente a
maior mortalidade hospitalar e a aumento do tempo de internacdo. Houve tendéncia
a predominio do sexo feminino e maior taxa de reinternacdo em 30 dias no grupo com
Hb < 10 mg/dl, porém sem significancia estatistica.
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1 INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) possui alta prevaléncia a nivel mundial, e nos ultimos
anos sua incidéncia vem aumentando vertiginosamente, o que pode ser explicado
pela crescente expectativa de vida da populacdo em geral. Esta apresenta-se como a
rota final da maioria das afec¢des do coragao. Estima-se que 1-2% da populagcdo em
paises desenvolvidos sejam portadores de IC, e este niumero pode chegar a 10% na
populacdo acima de 70 anos.'3

A IC descompensada apresenta amplo espectro clinico e elevada morbimortalidade.
A despeito da existéncia de varios marcadores prognosticos e laboratoriais existentes,
a influéncia da hemoglobina (Hb) e do sodio (Na) sérico é pouco elucidada.

Recentemente demonstrou-se que pacientes com IC, frequentemente, apresentam
anemia, sendo que a prevaléncia aumenta com a gravidade da doenca. Além disso,
alguns autores tem observado relacdo entre anemia e mortalidade nos doentes com
IC. 4-5

Hiponatremia grave tem sido reconhecida como algum dos principais marcadores
prognosticos de sobrevida em longo prazo nos pacientes com IC. Essa alteracéo
metabolica pode resultar da gravidade da cardiopatia, como também, uma vez
presente em pacientes criticamente doentes, agravar as manifestacdes da IC. Porém
em curto prazo ainda ndo ha um consenso sobre seu papel no prognéstico do
paciente.

Tanto no Brasil, quanto no Espirito Santo, estes dados sdo escassos. Este estudo tem
como objetivo avaliar as caracteristicas clinicas e desfechos em pacientes internados
com IC descompensada, conforme a dosagem sérica de Hb e Na nas primeiras 24
horas.



2 METODOS

° DELINEAMENTO
Estudo prospectivo observacional.
e CENARIO

Estudo que avaliou pacientes adultos internados por IC descompensada, incluidos
consecutivamente entre fevereiro e agosto de 2017, acompanhados por até 30 dias
apos a alta.

e POPULACAO

O critério de inclusdo foi o diagnostico realizado pela equipe em pacientes com
guadro clinico sugestivo no momento do atendimento na emergéncia. Pacientes em
gue o diagnostico mais provavel ndo era IC descompensada, foram excluidos. A
fracdo de ejecdo nao foi utilizada como critério de exclusdo, portanto pacientes com
disfuncao sistolica ou diastolica foram incluidos.

e COLETA DE DADOS

Todos os pacientes foram submetidos ao TCLE (termo de consentimento livre e
esclarecido) antes de terem seus prontuarios avaliados. A coleta de dados foi
realizada através da avaliacdo das caracteristicas clinicas basais no prontuario
médico. O paciente foi acompanhado durante todo o periodo de internacédo, sendo
analisado: a necessidade de uso drogas vasoativas; intubacao orotraqueal; internacao
em UTI; e desenvolvimento de insuficiéncia renal aguda com ou sem necessidade de
hemodiélise.

Apoés 30 dias da alta hospitalar, foi realizado contato com o paciente para avaliar se
houve reinternacdo ou morte neste periodo, bem como se alguma consulta
ambulatorial ja havia sido realizada e a adesao total aos medicamentos prescritos na
alta.

Os pacientes incluidos foram entdo separados em 4 grupos: Hb e Na iniciais normais
(grupo 1), Hb inicial < 10,0 mg/dl (grupo 2), Na inicial < 135 mEg/l (grupo 3), ou ambas
as alteracoes (grupo 4). Os desfechos foram 6bito hospitalar (ou até 30 dias apés a
alta), reinternacdo em até 30 dias apos a alta, necessidade de ventilagcdo mecénica
invasiva, ocorréncia de insuficiéncia renal aguda e tempo de internacao.

e ANALISE ESTATISTICA



Foram utilizados teste do qui-quadrado, teste de Fisher, teste t de student e teste
ANOVA one-way, adotando-se nivel de significancia de 0,05.
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3 RESULTADOS

Apés analise de 40 portadores de IC, com predominancia de sexo masculino (55%),
a média de idade foi de 62 anos entre todos os grupos, sendo que 70% dos pacientes
eram portadores de hipertenséo arterial sistémica (Tabela 1).

TABELA 1: CARACTERISTICAS CLINICAS BASAIS.

| (n=15) Il (n=14) I (n=3) IV (n=8) D
Sexo masculino, n (%) 9 (60,0%) 5(35.7%) 3 (100%) 5 (62,5%) 0,08
Idade (anos) 67,215 66,413 59+11 55,715 0,08
ETNIA 0,38
Cauc. 7 (46,7%) 6 (42,9%) 2 (66,7%) 3 (37,5%)
Negro/Pardo 8 (53,3%) 8 (57,1%) 1 (33,3%) 5 (62,5%)
ESCOLARIDADE 0,11
< prim. Grau completo, n 10 (71,4%) 2 (66,7%)
(%) 10 (66,7%) 3(37,5%)
> ou = prim. Grau 4 (28,6%) 1 (33,3%)
completo, n (%) 5 (33,3%) 5 (62,5%)
HAS, n (%) 12 (80,0%) 11 (78,6%) 2 (66,7%) 3 (37,5%) 0,07
Diabetes mellitus, n (%) 7 (46,7%) 9 (64,3%) 1 (33,3%) 3 (37,5%) 0,22
Dislipidemia, n (%0) 4 (26,7%) 2 (14,3%) 1 (33,3%) 0 (0%) 0,19
Fibrilagdo atrial, n (%) 3 (20,0%) 1(7,1%) 1 (33,3%) 4 (50,0%) 0,03
Doenca renal cronica, n 4 (28,6%) 1 (33,3%)
%) 1 (6,7%) 1 (12,5%) 0,17
Medicagbes  cronicas 8 (57,1%) 2 (66,7%)

12 (80,0%) 2 (25,0%) 0,01

mantidas, n (%0)
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Houve 7 mortes, representando 17,5% do total de pacientes, sendo que os grupo Il
(Hb <10mg/Dl) e IV (Hb <10mg/Dl e Na <135mEg/L) foram os principais afetados.
Também houve predominancia de Insuficiéncia renal aguda no grupo Il. (Tabela 2).

TABELA 2: DESFECHOS CLINICOS

Il (n=14)

11 (n=3)

| (n=15) IV (n=8) p
Mortalidade Hospitalar 1 (6,7%) 3 (21,4%) 0 (0%) 3 (37,5%) 0,007
Reinternacdo em 30 4 (28,6%) 0 (0%)
. 1(6,7%) 1(12,5%) 0,12
dias
Insuficiéncia Renal 6 (42,8%) 1 (33,3%)
20% 2 (25%
Aguda 3 (20%) (25%) 0,04
Ventilacdo Mecénica 1(7,1%) 0 (0%)
. 1 (13,3%) 0 (0%) 0,41
Invasiva
Tempo de Internacdo 17+12 24+11
16+10 33+19 0,03

(dias)
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4 DISCUSSAO

No presente trabalho, foi observado que a associacdo de hiponatremia e
anemia grave foi forte preditor de mortalidade ainda dentro ambiente hospitalar, bem
como anemia grave também associou-se a desfechos piores ainda durante a
internagcdo. Porém, a hiponatremia isolada ndo mostrou tendéncias a progndésticos
reservados a longo prazo, impactando de forma contundente no alargamento do
periodo de internagéo.

A hiponatremia frequentemente evidenciada em pacientes com IC descompensada
decorre da acdo de mecanismos compensatérios, como aumento da secrecdo de
ADH (hormdnio anti-diurético) e ativacdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona
(SRAA). O ciclo se inicia quando a macula-densa renal interpreta a hipocontratilidade
miocéardica como uma diminui¢cdo do volume circulante efetivo, ativando desta forma
o SRAA. Como consequéncia desta ativacdo, ocorre um aumento da reabsorgéo
salina e hidrica. Concomitantemente, a secrecdo de ADH aumenta, reabsorvendo
ainda mais liquidos, logo, reabsorve-se mais liquido em relagcéo ao sodio. Desta forma,
ocorre uma “hiponatremia dilucional”, sendo esta classificada como uma hiponatremia
hipervolémica.6-18

A hiponatremia ja € reconhecido ha algum tempo com marcador prognostico de
sobrevida a longo prazo, porém a curto ainda ndo ha uma associacdo estabelecida.
Esta pode ser decorrente da gravidade da cardiopatia, bem como agravar demais
manifestacdes. No que diz respeito a hiponatremia como fator preditor isolado de
desenvolvimento de insuficiéncia renal aguda, esta ndo mostrou-se como fator
impactante em sua génese. O aumento da creatinina em >0,3mg/DIl e/ou 25% da
creatinina basal, podem parecer pequenas alteracbfes mas que sdo frequentes em
pacientes com IC, e consequentemente piorar o prognostico destes pacientes. De
gualquer sorte, € possivel que esta alteracdo laboratorial possa ser usada no intuito
de identificar pacientes ainda na emergéncia com possibilidades maiores de evolucao
desfavoravel precocemente.

A anemia pode ser a causa da IC, mas frequentemente ocorre como consequéncia. A
fisiopatologia da anemia nos pacientes com IC é complexa e provavelmente
multifatorial. Entre os fatores que possuem correlacdo com sua génese, estdo:
deficiéncia na producéo de eritropoetina ou resisténcia a eritropoetina, hemodilui¢éo,
ativacao neuro-humoral, estado pré-inflamatério (producao de citoninas - IL 1,6 e 18)
e deficiéncia de ferro. Ndo obstante, alguns farmacos utilizados no tratamento da IC
também podem causar anemia, como os inibidores da enzima de conversora de
angiotensina, os bloqueadores dos receptores de angiotensina | e o carvedilol, pois
provocam inibicdo da producéo de eritropoietina.?!-23

A presenca de anemia € comum em pacientes com IC, principalmente em pacientes
do sexo feminino e aqueles hospitalizados!?>'* Apresentam-se com sintomatologia
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mais exuberante e pior classe funcional.41® Wilson S. Colucci et al evidenciaram que
baixos niveis de hemoglobina em pacientes com IC descompensada, estdo
associados a piores estados hemodinamicos no momento da internacao, piora da
funcdo renal, da classe funcional e em ultima analise do aumento da mortalidade
hospitalar®’- Os dados deste estudo vem ao encontrado dos resultados por nés
obtidos. Em Ultima analise, é possivel ainda encontrar em diversos estudos a
documentacdo de que a diminuicdo de 1g/DlI de Hb aumentou a mortalidade em
15,69%0.19-21

Mancini DM et al em um estudo de 2003 chegou a concluséo de que o tratamento da
anemia estd associado a melhora da funcdo cardiaca e da fracdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo. 1912 A partir disso, o nimero de hospitalizacdes foi reduzido.
Silverberg et al ainda sugere que o tratamento da anemia seja um alternativa na
prevencdo do desenvolvimento da Sindrome Cardiorrenal 81! Além do tratamento da
deficiéncia de ferro, faz-se necessario uma propedéutica para investigar as causas
potencialmente trataveis da reducéo da Hb.'? A conducéo de pacientes portadores de
IC associados a anemia e/ou hiponatremia é um desafio clinico cada vez mais
frequente.

A limitac&do deste estudo advém do reduzido tamanho amostral. E por se tratar de um
centro de referéncia no tratamento da IC descompensada, pode nao refletir as
caracteristicas de toda uma populacéao.
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5 CONCLUSOES

Os resultados deste estudo evidenciaram que Hb < 10 mg/dl nas primeiras 24
horas da internacdo associou-se a ocorréncia de insuficiéncia renal aguda nos
pacientes com IC descompensada. A combinagéao de Hb <10 mg/dl e Na < 135 mEq/I
associou-se significativamente a maior mortalidade hospitalar e a aumento do tempo
de internagdo. Houve tendéncia a predominio do sexo feminino e maior taxa de
reinternacdo em 30 dias no grupo com Hb < 10 mg/dl, porém sem significancia
estatistica. Estudos adicionais sdo necessario para identificar o exato impacto de
alterac6es como hemoglobina e sédio sérico no progndéstico do paciente portador de
IC descompensada.
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ANEXO A — Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)

ESCOLA SUPERIOR DE CIENCIAS DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE VITORIA —
EMESCAM

Registro de Insuficiéncia CArdiaca da SAnta Casa de Misericordia de Vitoria — Estudo RICASA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr.(a) esta sendo convidado(a) a participar como voluntario(a) da pesquisa “Registro de
Insuficiéncia CArdiaca da SAnta Casa de Misericordia de Vitoria — Estudo RICASA”. Esse estudo
tem como objetivo central identificar dados relacionados a doenca, sua evolucao e seu tratamento nos
pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca do Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitéria
(HSCMV).

A insuficiéncia cardiaca (IC) é a faléncia do coracdo em bombear sangue para os demais érgao
do corpo. Por ser o desfecho da maioria das doencas cardiacas, torna-se um grande desafio na area
da salde, visto que tem repercussfes sobre todo o organismo, apresentando alta mortalidade, alto
custo com medicacgfes e outras intervencdes médicas, e internacfes hospitalares.

Dessa forma, o conhecimento do perfil da populacdo com a doenca, de suas caracteristicas
demogréficas, sociais e clinicas, do tratamento empregado e dos motivos de descompensacao podem
melhorar os resultados clinicos. Muitas vezes, em nosso meio, esses dados ndo sdo relatados, o que
impede a otimizacéo do tratamento da IC. Por isso, 0 estudo RICASA tem como objetivo o levantamento
de inumeros dados dos pacientes acompanhados no HSCMV por IC, ou internados pela mesma causa.

COMO E O ESTUDO?

Trata-se de um estudo realizado através de registro de informag8es dos pacientes portadores
de IC. Os dados serdo obtidos com prontuarios e informagfes dos proprios pacientes e familiares,
sendo completamente sigilosos. Os dados serdo armazenados em um banco de dados para posterior
avaliacdo, no que se refere a sexo, idade, causa da IC, dados relacionados a internagéo, tratamento e
desfechos da internacdo. Em nenhuma hipotese os dados pessoais de um participante serdo
divulgados para outros participantes.

INFORMACOES SOBRE A PARTICIPACAO NO ESTUDO

A sua participacao neste estudo ndo tera nenhum custo adicional para o(a) senhor(a). Umavez
gue o estudo é prospectivo e observacional, ou seja, analisando informacdes que ja estdo registradas
e buscando-as quando necessario, ndo ha riscos fisicos ou orgéanicos oferecidos ao(a) senhor(a). O
tratamento oferecido nao sofrerd qualquer impacto decorrente da participagdo no estudo, sendo
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definido pelas equipes médicas responsaveis, independentemente da equipe do estudo. A
probabilidade de constrangimento por parte do(a) senhor(a) € minima, visto que as informacdes obtidas
serdo totalmente individuais, sigilosas e com finalidade puramente cientifica. A integridade moral e
psiquica de todos os individuos também serd mantida, pois a confidencialidade das informagdes sera
respeitada em todas as etapas da pesquisa cientifica.

Todos os seus dados pessoais serdo mantidos em sigilo e conhecidos apenas pelos envolvidos
na pesquisa (médico e assistentes). A divulgacdo dos resultados da pesquisa ndo revelard nome ou
qualquer outra forma de identificacdo de nenhum dos participantes.

COMO PARTICIPAR?

A participacao neste estudo € inteiramente voluntaria e o(a) senhor(a) podera decidir se aceita
ou ndo participar. A equipe do estudo estara totalmente disponivel para esclarecer quaisquer dividas
antes e durante o curso da pesquisa.

Se o(a) senhor(a) aceitar participar, continuard tendo toda liberdade de interromper sua
participacdo a qualquer momento. Caso recuse participar do estudo ou retire seu consentimento, seu
tratamento ndo sera prejudicado e ndo sofrera nenhuma penalidade, sendo de responsabilidade da
equipe médica responsavel.

A qualquer momento o(a) senhor(a) podera obter quaisquer esclarecimentos
sobre o estudo através do seguinte contato:

- Dr. Roberto Ramos Barbosa — Pesquisador: Fone: 99961-4907

Declaro que li o termo de consentimento livre e esclarecido para este estudo e aceito participar
voluntariamente deste estudo.

Nome do Paciente:

ou

Representante legal:

Assinatura do Paciente: Data:

(ou representante legal)

Investigador:

Assinatura: Data:
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ANEXO B - FICHA DE COLETA DE DADOS

Reqgistro de Insuficiéncia Cardiaca da Santa Casa de Misericordia de Vitéria — Estudo

RICASA
Identificacéo
Nome do paciente: Numero (no estudo):
NUumero do prontuario:
Telefone 1: Telefone 2:
Telefone 3:
Data de internacao: Data de incluséao:

Sexo: [ M []F

Idade: anos Etnia:

Escolaridade:

Estado civil: [ ]Solteiro [ |Casado [ |Unido estavel [ ]Vidvo
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Caracteristicas clinicas basais

[ |Hipertensao arterial [ |Diabetes [ |Dislipidemia [ |Tabagismo (atual)
[JIRC[]ICP prévia []RMprévia [JMPD []JTRC []CDI
[ |Diagn. prévio de IC [ JAcompanhamento prévio na Clinicade IC [ |FA

Tipo de IC: [JICFER []ICFEN

Etiologia: [ ]Isquémica [ |Dilatada idiopatica [ |Hipertensiva [ JAlcodlica
[ ]P6s-QT [ |Chagésica [ ]JIndeterminada

Medicacdes de uso
continuo:

Internacéo

Causa da descompensacao (principal): [ ][Ma-adesao [ JInfeccao
[ Jlsquemia [ ]Arritmia [ JAnemia [ ]Indeterminada [ |Outra

Perfil da descompensacao: [ JA [|B []C []L

Perfil descrito em prontuario: [ |Sim [ JN&o

Diagnostico de IC é o MAIS PROVAVEL?: []Sim []N&o

Apresentou derrame pleural de moderado ou grande volume?: [ |Sim [ |N&o

Apresentou IRA?: [ ]Sim [ [Ndo Maior Creatinina (primeiras 24hs):

Hb (primeiras 24h):
Ureia (primeiras 24hs):

Maior BNP (primeiras 24hs): Menor Sodio (primeiras 24hs):



Necessidade de (primeiras 24hs): [ [VNI []IOT [ |Dobuta [ JFurosemida
EV

Administrado Betablog. nas primeiras 24hs?: [ ]Sim [ |N&o
Administrado IECA/BRA nas primeiras 24hs?: [ |Sim [ |N&o
Medicacdes de uso cronico (BB/leca ou BRA/Espirono) mantidas nas
primeiras 24hs?: [ ]Sim [ |N&o

Desfechos

[]Obito [JAlta hospitalar (se Obito: CAUSA FINAL:

) (n&o colocar PARADA
CARDIORRESPIRATORIA; tentar determinar causa)

Tempo até desfecho: dias

Necessitou durante internagdo: [ JIOT [ JUTI

IRA?: [ JNao [ ]Sim (sem necessidade de dialise) [ ]Sim (com
necessidade de dialise)

Seguimento 30 dias

Tempo seguimento (contato) em: dias

Sobrevida em 30 dias?: [ |Sim [ |[Nao
Reinternacdo em 30 dias? [ |Sim [ |[N&o

N° de consultas ambulatoriais realizadas desde a alta (consultas para
IC):

Adesao ao tratamento medicamentoso (tudo ou nada): [ |Sim [ |N&o

OBSERVACOES (outros eventos relatados? Situacées atipicas? Morte por outra causa?):
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