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Infeccao em Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca Descompensada:
Mortalidade Hospitalar e Evolucao

Infection in Patients with Decompensated Heart Failure: In-Hospital Mortality and Outcome

Juliano Novaes Cardoso, Carlos Henrique Del Carlo, Mucio Tavares de Oliveira Junior, Marcelo Eidi Ochiai,
Roberto Kalil Filho, Anténio Carlos Pereira Barretto
Instituto do Coracao (InCor) - Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, Sdo Paulo, SP — Brasil

Resumo

Fundamento: A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome cujas formas avancadas tém mau prognéstico, que é mais
agravado pela presenca de comorbidades.

Objetivo: Avaliamos o impacto da infeccio em pacientes com IC descompensada que internaram em hospital
universitario tercidrio de Sao Paulo.

Métodos: Estudamos 260 pacientes consecutivos que internaram em nossa unidade com IC descompensada. Avaliamos a
presenca de infeccao e de outras morbidades. Avaliaram-se mortalidade hospitalar e evolucao apés a alta. A chance de 6bito
foi estimada pela andlise de regressao logistica univariada para as variaveis estudadas. Considerou-se P < 0,05 significativo.

Resultados: Dos pacientes estudados, 54,2% eram homens, sendo a idade média = DP de 66,1 = 12,7 anos. Durante a
internacao, 119 pacientes (45,8%) apresentaram infeccao: 88 (33,8%) tiveram diagnéstico de infeccao pulmonar e
39 (15%), de infeccao urindria. A mortalidade hospitalar ocorreu em 56 pacientes (21,5%) e, ap6s a alta, 36 pacientes
(17,6%) morreram no seguimento. Durante a internagao, 26,9% do grupo com infeccao morreu vs 17% do grupo sem
infeccao (p = 0,05). Entretanto, apés a alta, a mortalidade foi menor no grupo com infecgao: 11,5% vs 22,2% (p = 0,046).

Conclusoes: Infeccao é uma comorbidade frequente entre os pacientes com IC internados para compensacao, causando
um aumento da mortalidade durante a hospitalizacao. Entretanto, apés a alta, os pacientes inicialmente com infeccao
apresentaram melhor evolucao. (Arq Bras Cardiol. 2018; 110(4):364-370)

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca / complicacées; Mortalidade; Hospitalizacao; Comorbidade; Pneumopatias /
complicagées; Sistema Urinario / fisiopatologia.

Abstract
Background: Heart failure (HF) is a syndrome, whose advanced forms have a poor prognosis, which is aggravated by the presence of comorbidities.

Objective: We assessed the impact of infection in patients with decompensated HF admitted to a tertiary university-affiliated hospital in
the city of Sao Paulo.

Methods: This study assessed 260 patients consecutively admitted to our unit because of decompensated HF. The presence of infection and
other morbidities was assessed, as were in-hospital mortality and outcome after discharge. The chance of death was estimated by univariate
logistic regression analysis of the variables studied. The significance level adopted was P < 0.05.

Results: Of the patients studied, 54.2% were of the male sex, and the mean age + SD was 66.1 + 12.7 years. During hospitalization, 119 patients
(45.8%) had infection: 88 (33.8%) being diagnosed with pulmonary infection and 39 patients (15.0%), with urinary infection. During hospitalization,
56 patients (21.5%) died, and, after discharge, 36 patients (17.6%). During hospitalization, 26.9% of the patients with infection died vs 17% of
those without infection (p = 0.05). However, after discharge, mortality was lower in the group that had infection: 11.5% vs 22.2% (p = 0.046).

Conclusions: Infection is a frequent morbidity among patients with HF admitted for compensation of the condition, and those with infection
show higher in-hospital mortality. However, those patients who initially had infection and survived had a better outcome after discharge.
(Arq Bras Cardiol. 2018; 110(4):364-370)
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Introducao

A insuficiéncia cardiaca (IC) € a causa de hospitalizagao
mais frequente entre os diagnésticos cardiolégicos nos
pacientes com mais de 65 anos no Brasil e no mundo."?
A IC em geral é controlada nos consultérios, mas nas formas
avangadas ou quando o paciente apresenta alguma doenga
associada ou comorbidade, eles podem descompensar
e a hospitalizacdo é necessdria.’* Varios fatores podem
contribuir para a exacerbagao da IC, dentre eles sindrome
corondria aguda, arritmias e doenca respiratéria aguda
foram identificadas como os mais frequentes fatores
precipitantes de descompensagao cardiaca.? No Registro
OPTIMIZE-HF, a sindrome corondria aguda e a doenga
respiratéria aguda foram associadas a maior mortalidade
durante a internagao.* Em nosso hospital, em pesquisa
na Unidade de Emergéncia, os fatores associados a
descompensacdo foram a ndo aderéncia ao tratamento,
insuficiéncia renal, arritmias e quadros infecciosos.®
Procuramos neste artigo analisar o papel da infecgao na
evolucao dos pacientes internados em nossa unidade, que
é uma enfermaria retaguarda do setor de Emergéncia.

Métodos

Este é um estudo de coorte, onde analisamos 260 pacientes
hospitalizados de forma consecutiva no ano de 2014 devido
a IC descompensada em nossa enfermaria, que é retaguarda
da Unidade de Emergéncia do Instituto do Coragao (InCor)
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo (HCFMUSP). S6 foi considerada
a primeira internacao de cada paciente. Todos estavam em
classe funcional Il ou IV, pela classificagao da New York Heart
Association (NYHA). Os pacientes foram acompanhados por
até um ano, e todos foram submetidos a avaliagdo clinica,
ecocardiogréfica e laboratorial.

Analisamos dados de identificacdo, etiologia da
cardiopatia, comorbidades, achados clinicos como
frequéncia cardiaca e pressao arterial na primeira avaliagao,
perfil clinico hemodinamico, dados do ecocardiograma
e da avaliacdo laboratorial realizada. O diagnéstico de
IC foi feito através dos critérios de Framingham, uso do
peptideo natriurético tipo B (BNP) em caso de ddvida
diagnéstica e foi realizada a avaliagao da fracao de ejegao
pelo ecocardiograma bidimensional com doppler colorido.
As comorbidades foram identificadas com base na descricao
dos médicos que atenderam os pacientes. A insuficiéncia
renal foi confirmada pela presencga de niveis elevados de
ureia e creatinina. Diabetes mellitus foi confirmado pela
prescricao de medicamentos hipoglicemiantes na internagao.
O hipotireoidismo foi identificado quando da presenga de
prescricdo de levotiroxina ou elevagao dos niveis de TSH.
Fibrilagao atrial foi diagnosticada com base no tragado
eletrocardiografico. A infeccao pulmonar foi diagnosticada
com base nos sinais e sintomas, além de radiografia de térax,
hemograma e PCR. A infeccdo urindria foi diagnosticada
com base nos sinais e sintomas, em associagao ao exame
de sangue, urina tipo 1 e urocultura. Analisamos as
caracterfsticas dos pacientes com diagnéstico de infeccao e
comparamos com os sem infecgao.

Analise estatistica

O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para testar
a normalidade dos dados (p > 0,05 = distribuicao normal).
Na apresentacdo das caracteristicas da populagado, as
variaveis continuas com distribuicdo normal sao apresentadas
como média = desvio padrdo. As varidveis continuas com
distribuicdo ndo normal sdo apresentadas como mediana
(intervalo interquartil 25% - 75%). As variaveis categéricas sao
apresentadas como ndimero (porcentagem).

Na comparagdo dos grupos, as varidveis continuas sao
apresentadas como média = desvio padrao. Foram utilizados
o teste t de Student ndo pareado para as varidveis com
distribuigdo normal e o teste U de Mann-Whitney para as
varidveis com distribuicao nao normal. Na comparacao das
varidveis categoricas, foi utilizado o teste de associagao do
qui-quadrado ou o teste Exato de Fisher. Todos os testes
utilizados sao bicaudais e o valor de p < 0,05 foi considerado
como estatisticamente significante. Todas as andlises estatisticas
foram realizadas com o software estatistico Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS).

Resultados

Foram incluidos 260 pacientes, com idade média
de 66,1 anos (12,7), sendo 54,2% do sexo masculino.
Os pacientes foram acompanhados durante a hospitalizagao
e apos a alta. O acompanhamento foi de 240,05 dias -
erro padrdao = 10,47 (Intervalo de Confianga de 95% =
219,52 - 260,57 dias). Durante a internagao 119 pacientes
(45,8%) apresentaram infeccao, 88 (33,8%) tiveram
diagnéstico de infecgdo pulmonar e 39 pacientes (15,0%),
de infeccao urindria. Oito pacientes apresentaram infeccao
pulmonar’ e urinaria concomitantemente. A insuficiéncia
renal esteve presente em 142 pacientes (54,6%), doenga
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) em 34 pacientes
(13,1%)7, hipotireoidismo em 47 pacientes (18,1%),
diabetes mellitus em 95 pacientes (36,5%) e fibrilacao
atrial em 119 pacientes (45,8%). Na Tabela 1 apresentamos
as principais caracteristicas da populagao estudada.
Dos pacientes estudados, 170 (65,4%) apresentavam IC com
fracao de ejegao do ventriculo esquerdo (FEVE) < 40%,
37 (14,2%) apresentavam FEVE entre 40% e 49%, e
53 (20,4%) apresentavam FEVE = 50%.

O tempo de internagao médio foi de 28,6 dias (20,52).
Durante a hospitalizagdo, 56 pacientes (21,5%) morreram.
Em 30 dias ap6s a alta, 58 pacientes (28,43%) necessitaram
passar no pronto-socorro e 28 (13,73%) necessitaram de
nova internacgao.

Quando comparamos os grupos com e sem infecgao,
observamos que as caracteristicas como idade, sexo,
hemoglobina, pressao arterial, frequéncia cardiaca e FEVE
foram semelhantes (Tabela 2). A insuficiéncia renal esteve
presente em 73 pacientes (61,3%) do grupo com infeccao
vs 69 pacientes (48,9%) do grupo sem infecgdo (p = 0,045).
A dose média de furosemida foi semelhante nos grupos,
sendo 68,06 mg/dia (37,58) nos infectados vs 71,84 mg/dia
(39,23) nos sem infecgao (p = 0,568). No grupo com
infeccdo, a mortalidade durante o acompanhamento total
ocorreu em 42 pacientes (35,3%) vs 50 pacientes (35,5%) do
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Tabela 1 - Caracteristicas da populagédo

Caracteristica P (K-S) N =260 pacientes
Idade (anos) 0,062 66,1+ 12,7
Sexo masculino - n (%) - 141 (54,2)
Etiologia da IC - n (%)

Chagasica - 46 (17,7)
Isquémica - 97 (37,3)

Nao isquémica, ndo chagasica - 117 (45,0)
Comorbidades - n (%)

Insuficiéncia renal - 142 (54,6)
DPOC - 34 (13,1)
Hipotireoidismo - 47 (18,1)
Diabetes mellitus - 95 (36,5)
Fibrilagao atrial - 119 (45,8)
Infecgdo urinéria - 39 (15,0)
Pneumonia - 88 (33,8)
Infecg@o (qualquer foco) - 119 (45,8)
Sinais vitais

PAS (mmHg) <0,001 100,0 (82,8 - 120,0)
PAD (mmHg) <0,001 60,0 (56,0 - 80,0)
FC (bpm) 0,005 80,0 (70,0 - 98,0)
Ecocardiograma

DDVE (mm) 0,523 62,0 £ 10,4

AE (mm) 0,071 484 +72
FEVE (%) <0,001 30,0 (25,0 - 45,0)
PAP (mmHg) 0,392 51,3+ 15,6
Perfil hemodindmico - admisséo - n (%)

Perfil B - 131 (50,4)
Perfil C - 111 (42,7)
Perfil L - 18(6,9)
Laboratério

Hemoglobina (g/dl) 0,851 131+£23
Ureia (mg/dL) 0,019 79,0 (51,0 - 108,0)
Creatinina (mg/dL) <0,001 16(1,2-2,0)
Sodio 0,014 138,0 (134,0 - 140,0)
Potassio 0,002 43(4,0-49)
Proteina C-Reativa <0,001 18,0 (7,5-53,6)
CKMB massa <0,001 20(1,4-3,6)
Troponina | <0,001 0,05 (0,022 - 0,107)
BNP <0,001 1020,0 (457,5 - 2014,3)

P (K-S), teste de Kolmogorov-Smirnov (p > 0,05 = distribuicdo normal). Os dados sdo apresentados como média + desvio padréo para as varidveis continuas com
distribuicdo normal ou mediana (intervalo interquartil 25% - 75%) para as variéveis continuas com distribuigdo nao normal. As variaveis categéricas sao apresentadas
como ndmero (porcentagem). DPOC: doenga pulmonar obstrutiva cronica; PAS: presséo arterial sistlica; PAD: presséo arterial diastélica; FC: frequéncia cardiaca;

DDVE: didmetro diastélico do ventriculo esquerdo; AE: atrio esquerdo; FEVE: fragdo

grupo sem infeccao (p = 0,977). A mortalidade hospitalar
ocorreu em 32 pacientes (26,9%) no grupo com infecgao
vs 24 pacientes (17%) no grupo sem infeccao (p = 0,054).
Quando analisamos apenas os pacientes que receberam
alta, a morte ocorreu em 10 pacientes (11,5%) durante o
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de ejecéo ventricular esquerda; PAP: presséo arterial pulmonar.

seguimento no grupo que teve infeccao vs 26 pacientes
(22,2%) no grupo sem infeccao (p = 0,047).

Na Tabela 3, apresentamos as caracteristicas relacionadas
com a mortalidade hospitalar e na Tabela 4 a mortalidade
durante todo seguimento. A insuficiéncia renal ocorreu em



Cardoso et al
Infecgao em pacientes com insuficiéncia cardiaca

Artigo Original

Tabela 2 - Comparagao das caracteristicas dos pacientes em relagao a infecgao

Infecgao

Caracteristica Sim (n=119) Nao (n =141) p*
Idade (anos) 67,33+ 12,18 65,03 + 13,04 0,147
Sexo masculino - n (%) 58 (48,7) 83(58,9) 0,102
Hemoglobina (g/dI) 12,93 £1,93 13,25 £ 2,47 0,251
PAS (mmHg) 100,0 (83,5 - 123,5) 96 (81,5-120,0) 0,109
PAD (mmHg) 61,0 (53,0 - 80,0) 60,0 (56,0 - 76,0) 0,701
FC (bpm) 84,0(70,0 - 100,0) 80,0 (67,8 — 94,5) 0,493
FEVE (%) 30,0 (25,0 - 46,0) 30 (25,0 - 45,0) 0,019
DDVE (mm) 60,60 + 10,07 63,24 + 10,46 0,044
DSVE (mm) 48,72 £ 12,52 52,45+ 12,74 0,022
Ureia (mg/dL) 78,0 (56,0 - 107,0) 79,0 (49,3 -108,0) 0,391
Creatinina (mg/dL) 1,62 (1,23-2,17) 1,54 (1,22 -2,00) 0,680
Insuficiéncia renal - n (%) 73(61,3) 69 (48,9) 0,045
Dia internados 29,43 +19,43 213+27,89 0,546
Mortalidade - n (%)

Total 42 (35,3) 50 (35,5) 0,977

Hospitalar 32(26,9) 24 (17) 0,050

Pos-Alta 10 (11,5%) 26 (22,2%) 0,046

Os dados sdo apresentados como média + desvio padréo para as variaveis continuas com distribuigdo normal ou mediana (intervalo interquartil 25% - 75%) para as
variaveis continuas com distribuigdo nao normal. As varidveis categoricas sdo apresentadas como niimero (porcentagem). P*: para o calculo do valor de P foi utilizado o
teste t-Student para as variaveis com distribuigdo normal, o teste U de Mann-Whitney para as variveis com distribuicdo ndo normal. O valor de P foi estimado pelo teste
do Qui-quadrado ou pelo teste Exato de Fisher para as varidveis categoricas. PAS: presséo arterial sistolica; PAD: presséo arterial diastolica; FC: frequéncia cardiaca;
DDVE: didmetro diastélico do ventriculo esquerdo; DSVE: didmetro sistélico do ventriculo esquerdo; FEVE: fragéo de ejecdo ventricular esquerda.

54,6% dos pacientes, com maior frequéncia no grupo que
morreu tanto durante hospitalizagdo (Tabela 3) quanto na
avaliagao de todo o periodo (Tabela 4).

Discussao

Infecgao associou-se ao quadro de IC descompensada
em 45,8% dos pacientes e, nesse grupo de pacientes
infectados, houve um aumento da mortalidade durante a
hospitalizagao. Entretanto, apés a alta hospitalar, o grupo com
infeccao apresentou evolugdo melhor comparado aquele sem
infeccdo. A comorbidade mais frequente, nesta casuistica,
foi a insuficiéncia renal, que comprometeu 54,6% de nossos
pacientes e teve relagdo com mortalidade hospitalar e durante
o seguimento apds a alta.

As causas de descompensacao cardiaca variam conforme
a populagao estudada. Sindrome coronaria aguda, arritmias
e doenca respiratéria aguda sdo identificadas como os
mais frequentes fatores precipitantes de descompensagao
cardiaca.? Na Unidade de Emergéncia de nosso hospital, a
causa mais frequente de hospitalizagdo foi a nao aderéncia
ao tratamento, sendo as infeccdes consideradas causa em 8%
dos casos.” No Registro BREATHE, a ma aderéncia também
foi a causa mais frequente e a infecgao foi a segunda,
contribuindo para a descompensagao em 22,9% dos casos.®
A associagao entre infeccdo e descompensagao e piora
do prognéstico é bastante conhecida. Em levantamento
feito no InCor, através do servigo de estatistica, pudemos

verificar que, nos dltimos 10 anos, 27.528 pacientes foram
internados e tiveram o diagndstico de IC (150), sendo a
maioria homens (55%). O tempo médio de hospitalizagao
foi de 14,8 dias, e a mortalidade hospitalar dessa populagao
com IC foi de 24,8%.°

No presente estudo, dos pacientes internados em 2014
em nossa enfermaria, constatamos que a mortalidade
durante a internacdo daqueles com IC e infecgao foi
de 26,9% contra 17,0% nos sem infecgao (p = 0,05).
O aumento de mortalidade em decorréncia das infecgbes
foi também descrito no Registro OPTIMIZE-HF*

Na comparacdo das caracteristicas dos pacientes com e
sem infecgao com base nas varidveis que analisamos, pudemos
observar que aqueles com infecgao descompensaram com
comprometimento ventricular menor do que o daqueles
sem infecgdo, sugerindo que a descompensacao decorreu
da sobrecarga e alteragoes sistémicas que o quadro infecioso
promove e nao somente do grau de comprometimento
cardiaco. Os pacientes com infecgdo apresentavam menor
dilatacdo cardfaca do que os sem infeccao, 60,6 mm (10,07)
vs 63,4 mm (10,46), P = 0,04. Apds a alta, observamos
melhor evolucdo para esses pacientes com infeccdao
que tiveram alta. A mortalidade no seguimento dos que
internaram com infeccao foi de 11,5% contra 22,2% dos
sem infecgao (P = 0,046). Essa menor mortalidade pode ser
imputada ao menor comprometimento cardiaco daqueles
que tiveram infeccao, fato que pode explicar a melhor
evolugao apds a alta com o quadro infeccioso controlado.
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Tabela 3 - Comparagao das caracteristicas dos pacientes em relagido a mortalidade hospitalar

Morte Hospitalar

Caracteristica p*

Sim (n = 56) Néo (n = 204)
Idade (anos) 65,7 £ 12,6 66,2 + 12,8 0,817
Sexo masculino - n (%) 33(58,9) 108 (52,9) 0,426
Etiologia da IC - n (%)
Chagasica 11(19,6) 35(17,2) 0,666
Isquémica 21(37,5) 76 (37,3) 0,973
Comorbidades - n (%)
Insuficiéncia renal 43 (76,8) 99 (48,5) < 0,001
DPOC 7(12,5) 27(13,2) 0,885
Hipotireoidismo 11(19,6) 36 (17,6) 0,731
Diabetes mellitus 18 (32,1) 77 (37,7) 0,441
Fibrilagéo atrial 28 (50,0 91 (44,6) 0,473
Infecgéo urinaria 10 (17,9) 29 (14,2) 0,499
Pneumonia 24 (42,9) 64 (31,4) 0,108
Infecg@o (qualquer foco) 32(57,1) 87 (42,6) 0,054
Sinais vitais
PAS (mmHg) 91 (80-110) 100 (84-120) 0,109
PAD (mmHg) 60 (58,5-77) 61,5 (55,25-80) 0,701
FC (bpm) 79 (62-98) 80 (70-97,75) 0,493
Ecocardiograma
DDVE (mm) 64,6 £9,4 61,4 +10,6 0,043
DSVE (mm) 53,88 £10,95 49,93 + 13,12 0,050
AE (mm) 48,7+8,0 484 +7,0 0,746
FEVE (%) 28 (24,25-35) 32 (25-47) 0,019
PAP (mmHg) 55,7 + 16,4 50,1+ 15,2 0,035
Perfil hemodinamico — admissao - n (%)
Perfil B 23 (41,1) 108 (52,9) 0,116
Perfil C 30 (53,6) 81(39,7) 0,063
Perfil L 3(54) 15(7,4) 0,771
Laboratério
Hemoglobina 12321 13,322 0,004
Ureia (mg/dL) 83 (55-114) 74,5 (51-107) 0,391
Creatinina (mg/dL) 1,66 (1,09-2) 1,55 (1,23-2,06) 0,680
Sodio 137 (133-140) 138 (135-140) 0,598
Potassio 4,3 (4-5) 4,3 (4-4,8) 0,583
Proteina C-Reativa 19,44 (8,82-50,2) 18 (7,39-54) 0,766
CKMB massa 1,94 (1,24-3,64) 2,03 (1,41-3,58) 0,950
Troponina | 0,05 (0,02-0,12) 0,05 (0,02-0,10) 0,951
BNP 1283 (853-2095) 969 (422,5-1951,5) 0,101
Colesterol total 134,9 £ 447 145,8 + 46,0 0,308
HDL 30,5+ 14,9 38,3+15,0 0,015
LDL 82,4 +36,1 86,6 + 36,3 0,504
Drogas vasoativas na internagao - n (%)
Dobutamina 48(85,7) 111 (54,4) <0,001
Levosimendan 2(3,6) 16 (7,8) 0,378
Milrinona 5(8,9) 4(2,0) 0,024

Os dados séo apresentados como média + desvio padréo para as variéveis continuas com distribuicdo normal ou mediana (intervalo interquartil 25% - 75%) para
as varigveis continuas com distribuigdo ndo normal. As varidveis categéricas sdo apresentadas como niimero (porcentagem). P*: para o célculo do valor de P
foi utilizado o teste t-Student para as varidveis com distribuigdo normal, o teste U de Mann-Whitney para as varidveis com distribuigdo ndo normal. O valor de P
foi estimado pelo teste do Qui-quadrado ou pelo teste Exato de Fisher para as varidveis categéricas. DPOC: doenga pulmonar obstrutiva crénica; PAS: presséo
arterial sistélica; PAD: presséo arterial diastélica; FC: frequéncia cardiaca; DDVE: didmetro diastélico do ventriculo esquerdo; DSVE: didmetro sistélico do ventriculo

esquerdo; AE: atrio esquerdo; FEVE: fragdo de ejecdo ventricular esquerda; PAP: presséo arterial pulmonar.
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Tabela 4 - Comparagao das caracteristicas dos pacientes em relagédo a mortalidade total (hospitalar + seguimento)

Caracteristica Morte Total p*
Sim (n=92) Néo (n =168)
Idade (anos) 659+ 12,4 66,2+ 12,9 0,828
Sexo masculino - n (%) 55 (59,8) 86 (51,2) 0,184
Etiologia da IC - n (%)
Chagasica 21(22,8) 25(14,9) 0,108
Isquémica 31(33,7) 66 (39,3) 0,373
Comorbidades - n (%)
Insuficiéncia renal 64 (69,6) 78 (46,4) <0,001
DPOC 10(10,9) 24 (14,3) 0,435
Hipotireoidismo 17 (18,5) 30(17,9) 0,901
Diabetes mellitus 28(30,4) 67 (39,9) 0,130
Fibrilagéo atrial 47 (51,1) 72 (42,9) 0,203
Infecgdo urinaria 14 (15,2) 25(14,9) 0,942
Pneumonia 31(33,7) 57 (33,9) 0,970
Infecgdo (Urinaria e/ou Pulmonar) 42 (45,7) 77 (45,8) 0,978
Sinais vitais:
PAS (mmHg) 91 (84-110) 100 (82-125) 0,023
PAD (mmHg) 60 (57,5-70) 63,5 (55-80) 0,465
FC (bpm) 80 (69,5-100) 80 (70-94,5) 0,898
Ecocardiograma:
DDVE (mm) 64,094 61,0+10,8 0,029
AE (mm) 483+73 485+7,1 0,859
FEVE (%) 28,5 (24,25-35) 35 (25-49) 0,002
PAP (mmHg) 542+158 49,8 15,3 0,058
Perfil hemodinamico — admisséao — n (%)
Perfil B 37 (40,2) 94 (56,0 0,015
Perfil C 50 (54,3) 61(36,3) 0,005
Perfil L 5(54) 13(7,7) 0,484
Laboratério
Hemoglobina 12,4 +21 135+23 <0,001
Ureia (mg/dL) 82 (54-114) 74,5 (51-107) 0,453
Creatinina (mg/dL) 1,66 (1,23-2) 1,54 (1,22-2,03) 0,481
Sodio 137 (134-139) 138 (135-140) 0,325
Potassio 4,3 (4-4,9) 4.4 (4-4,8) 0,835
Proteina C-Reativa 17,97 (8,94-48,8) 18,88 (7,31-60,42) 0,927
CKMB massa 1,98 (1,32-3,26) 2,1(1,5-3,6) 0,759
Troponina | 0,05 (0,02-0,11) 0,05 (0,02-0,1) 0,941
BNP 1274 (774-2095) 969 (383,5-1951,5) 0,098
Colesterol total 138,0 44,9 147,0 £ 46,2 0,306
HDL 326+15,0 39,1+15,0 0,013
LDL 83,5+358 87,1+36,5 0,499
Drogas vasoativas na internagéo - n (%)
Dobutamina 72(78,3) 87 (51,8) <0,001
Levosimendan 6 (6,5) 12(7,1) 0,850
Milrinona 5(54) 4(24) 0,286

Os dados séao apresentados como média * desvio padréo para as variaveis continuas com distribuicdo normal ou mediana (intervalo interquartil 25% - 75%) para
as variaveis continuas com distribuigdo ndo normal. As varidveis categoricas sao apresentadas como niimero (porcentagem). P*: para o célculo do valor de P foi
utilizado o teste t-Student para as variaveis com distribuigdo normal, o teste U de Mann-Whitney para as variaveis com distribuigdo ndo normal. O valor de P foi
estimado pelo teste do Qui-quadrado ou pelo teste Exato de Fisher para as varidveis categéricas. DPOC: doenga pulmonar obstrutiva crénica; PAS: presséo arterial
sistolica; PAD: presséo arterial diastdlica; FC: frequéncia cardiaca; DDVE: diametro diastolico do ventriculo esquerdo; AE: atrio esquerdo; FEVE: fragdo de eje¢do

ventricular esquerda; PAP: presséo arterial pulmonar.
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Esse resultado mostra que a infecgao agrava os pacientes
que mesmo sem comprometimento cardiaco acentuado
acabaram descompensando e apresentando uma tendéncia
de pior evolugao durante a hospitalizagao. Nossos dados
comprovam que a infec¢ao desencadeia e piora a evolugao
dos pacientes com IC.

O estudo realizado por M. Arrigo et al. também
descreve achado semelhante com os pacientes com
infeccdo e revelou taxas de re-hospitalizagdo menores
quando comparadas as daqueles que nao tiveram
infeccao durante a hospitalizagao.> Os dados indicam
que infecgbes sobrecarregando os coragbes doentes
pioram o quadro clinico e levam a descompensacao.
Esses pacientes cardiopatas evoluem pior do que os sem
infecgdo. Uma vez controlado o quadro infeccioso, o
menor comprometimento cardiaco que esses pacientes
apresentam faz com que tenham melhor evolugao do que
os que descompensaram sem infeccao em decorréncia do
quadro cardiolégico mais comprometido.

Esses achados destacam a importancia da prevencao
de infecgao pulmonar, evitando-se a acentuagao dos
quadros e sua consequente hospitalizagdo.” Esse beneficio
foi comprovado em pacientes octogenarios e os que
receberam vacina foram menos hospitalizados na evolugao.®
Vacinagao contra pneumonia e gripe como indicado em nossa
diretriz podera ser de grande utilidade nessa prevengao.

Limitacoes

Este foi um estudo observacional, tendo, portanto, as
limitagoes relacionadas a esse fato. Os pacientes foram
selecionados dentre os internados em um hospital tercidrio,
podendo causar um viés de maior gravidade.
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