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A insuficiência cardíaca (IC) transformou-se nos úl-
timos tempos em um dos problem as mais importantes em
Medicina, não apenas pela elevada taxa de mortalidade,
mas também pelas alterações na capacidade funcional e
conseqüente queda da qualidade de vida por ela
desencadeada. Apesar da importância médica, social e tra-
balhista desta síndrome, poucas investigações foram e
estão sendo dirigidas para avaliação de sobrevida e valo-
rização de índices clínicos e laboratoriais preditivos de
sobrevida, em contraste com os inúmeros ensaios
terapêuticos publicados recentemente. Isto se deve, em
parte, à dificuldade de se documenter o início do proces-
so e a necessidade de se efetuar estudos a longo prazo e
com casuísticas representativas. Para ilustrar estas obser-
vações, um dos primeiros trabalhos marcantes neste campo
foi o estudo de Framinghaml, que analisou 142 pacientes
entre 1949 e 1965, necessitando, portanto, 16 anos para
atingir suas conclusões. A seguir, outros estudos foram
publicados, mas boa parte deles baseados em casuísticas
pequenas e heterogêneas24. As curvas de sobrevida de
pacientes com esta síndrome em fase sevem mostram 40
a 70% de sobrevida em um ano. Estes dados não refletem
a história natural da IC em fase inicial. A maioria dos es-
tudos compara o prognóstico de pacientes com IC conse-
qüente a várias causas, com curvas de sobrevida simila-
res ou diferentes, de acordo com a etiologia analisada.

Recentemente, em nosso meio, foram apresentados
resultados de sobrevida e índices prognósticos de
sobre-vida em portadores de miocardiopatia chagásica,
tendo se atingido um período superior a 6 anos de segui-
mento para se concluir o tempo de observação5.

Índices preditivos de sobrevida

Idade e sexo - Há poucas publicações analisando
estes fatores como índices prognósticos. Trabalhos suge-
rem que pacientes mais idosos apresentaram prognóstico
pior4-6. Observações recentes em portadores de
miocardiopatia chagásica não mostram diferenças de ida-
de quando comparados grupos de pior e melhor prognós-
tico7.

Em relação ao sexo, estudos recentes demonstram

sobrevida menor, com fração de ejeção mais comprome-
tida em homens portadores de miocardiopatia chagásica,
quando comparados a mulheres7. Há diversas tentativas
para se explicar esse fato, desde diferenças de coleta de
casuística, até aspectos físicos e profissionais, com soli-
citações ambientais diversas em relação aos dois grupos
analisados.

Classe funcional (NYHA) - Estudos recentes mos-
tram que curvas de sobrevida de pacientes com IC con-
seqüente e etiologias diversas revelam mortalidade de 40%
a 70% após um ano de evolução3,4,8.

Em alguns estudos não há relação clara entre sinto-
mas e mortalidade, exceto em casos mais graves21. Em aná-
lises isoladas, pacientes em classe funcional (CF) IV ti-
nham sobrevida significativamente pior que os em CF III,
mas estes não diferiam daqueles em CF II8. Entretanto, em
trabalhos melhor elaborados, a CF torna-se importante ín-
dice prognóstico. Em nossas observações, a CF foi impor-
tante índice preditivo de evolução em portadores de
miocardiopatia chagásica, mesmo em pacientes com pou-
cos sintomas5. Estes podem apresentar disfunções gra-
ves, assim como pacientes muito sintomáticos podem apre-
sentar disfunções discretas, mas estas situações não
constituem a regra.

Analisando-se as diversas publicações, torna-se
sensato admitir que dados clínicos como a CF, assim
como a freqüência de descompensações, são importantes
parâmetros preditivos em portadores de disfunções
ventriculares.

Métodos radiológicos e ecocardiográficos - Medi-
das da área cardíaca e de câmaras específicas são facil-
mente obtidas por métodos radiográficos e ecocardiográ-
ficos e são largamente utilizados na prática clínica como
índice de desempenho cardíaco.

Inicialmente, notou-se que o índice cardiotorácico de
55% ou mais era sinal de mau prognóstico3. O advento da
ecocardiografia trouxe facilidades para as aferições das
cavidades cardíacas, mas algumas observações iniciais
não evidenciaram valor prognóstico em diâmetros e volu-
mes, quando medico pelo modo M9. Com o advento da
ecocardiografia bidimensional, estes índices passaram a
demonstrar relação positiva com o prognóstico, assim
como a fração de ejeção (FE)5. Em nossas observações
com portadores de miocardiopatia chagásica, a FE foi forte
preditor de sobrevida. O cálculo de massa ventricular tam-
bém mostrou o mesmo valor10. Portanto, índices de fácil
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obtenção podem nos
dar informações importantes sobre o prognóstico de

nosso pacientes.
Capacidade funcional - A avaliação da capacidade

funcional, determinada pela classificação da New York
Heart Association representa uma quantificação subjeti-
va do desempenho físico do paciente. Recentemente, uma
avaliação objetiva foi introduzida, obtendo-se a capacida-
de funcional máxima com o auxílio da ergoespirometria, e
está tendo aceitação clínica cada vez maior.

Inicialmente, alguns investigadores relataram que;
capacidade funcional máxima era relacionada; prognósti-
co, enquanto outros não observaram diferença significa-
tivas entre grupos de pacientes com sobrevida diver-
sas11,12. Outros estudos mostraram que havia valor
preditivo neste teste quando se analisavam apena pacien-
tes com graus elevados de disfunção. Quando este eram
excluídos, de acordo com aqueles trabalhos, havia pouco
valor prognóstico nos testes13. Mais, a grande maioria das
publicações utilizou pacientes graves, não havendo
homogeneidade em suas casuísticas, gerando como con-
seqüência, resultados não confiáveis.

Em publicações prévias com este método, encontra-
mos diferenças estatisticamente significantes entre gru-
pos de portadores de miocardiopatia chagásica, com e sem
IC14. Para se analisar mais profundamente a sensibilidade
do método, comparamos pacientes com miocardiopatia
chagásica sem IC com indivíduo normais, detectando-se
diferença significante entre o dois grupos15. Por fim, ana-
lisamos pacientes sintomático e observamos que quanto
menor os valores de consumo máximo de oxigênio, maior
o índice de mortalidade5. E mais, quanto menor os valores
desse mesmo índice, pior era a CF e a fração de ejeção de
ventrículo esquerdo havendo, portanto, correlação entre
esse índice e outro clínicos e laboratoriais16.

Estamos, portanto, diante de índice que apresenta
grande valor prognóstico em pacientes com IC e de fácil
execução técnica.

Fatores hemodinâmicos - Atualmente há evidênci-
as consideráveis que medidas hemodinâmicas em repou-
so não se correlacionam com a capacidade funcional de
pacientes com IC17. Mas, sempre houve grande interesse
em se utilizar determinados índice como fatores prognós-
ticos em portadores de disfunçõe ventriculares.

Estudos iniciais sugeriam que alterações
hemodinâmicas mais severas eram relacionadas a índices
de sobre-vida piores18,19. A mortalidade era maior em indi-
víduo portadores de pressões de enchimento e resistên-
cia vasculares mais elevadas, assim como a sobrevivên-
cia era maior em grupos com índices cardíacos mais ele-
vado, Entretanto, outros autores não observaram diferen-
ça significantes utilizando os mesmos índices8. Em algun
desses trabalhos, índices como resistência periférica tive-
ram correlação com sobrevida12, não havendo porém com

índices de catecolaminas plasmáticas, levantando dúvidas
sobre a validade das observações efetuadas. Boa parte
dessas pesquisas foi retrospectiva, com análises estatís-
ticas univariadas apenas, casuísticas heterogêneas e pe-
quenas, e métodos de estudo utilizados em momentos di-
versos de evolução, com espectros hemodinâmicos mui-
to amplos. Portanto, não é surpresa que não haja correla-
ção entre variáveis hemodinâmicas e sobrevida em muitos
desses trabalhos.

Conforme os protocolos de pesquisa tornam-se mais
rigorosas, relações mais evidentes encontram-se entre os
índices analisados e sobrevida.

Houve, em passado recente, interesse despertado
sobre o papel da função de ventrículo direito (VD) sobre
o prognóstico de pacientes com IC. Houve correlação po-
sitiva entre disfunção dessa câmara e sobrevida em paci-
entes com doença arterial coronária20. Houve inclusive
correlação significativa com capacidade funcional máxi-
ma21, demonstrando-se, portanto, o valor prognóstico da
função do VD na sobrevida de pacientes com IC.

Sistema neuro-hormonal - A ativação do eixo neu-
ro-hormonal é responsável pelo suporte cardiocirculatório
em situações de necessidade, não apenas por causar
vasoconstrição sistêmica e retenção hídrica, mas também
por causar aumento de cronotropismo e inotropismo no
miocárdio. Mas, estes mecanismos podem ultrapassar de-
terminados limites e se tornarem deletérios, deteriorando
a situação clínica dos pacientes22. Há evidências de que
o sistema neuro-hormonal é mais intensamente ativado
naqueles pacientes com pior prognóstico23.

Sistema nervoso simpático - A concentração
plasmática das catecolaminas reflete a atividade do siste-
ma nervoso simpático e está tanto maior quanto pior for
a situação clínica dos portadores de IC, havendo correla-
ção entre seus níveis e prognóstico24. Estas substâncias
exercem efeito deletério por ação tóxica direta no
miocárdio, desencadeando uma miocardite catecolamínica,
além de aumentar o consumo de oxigênio. Há uma dege-
neração de fibras e deposição de colágeno, e conseqüente
aumento no índice de fibrose e perda de unidades
contráteis. Estas são as razões pelas quais o uso
farmacológico agudo dessas substâncias deve ser por
curto espaço de tempo, e o uso crônico prescrito.

Sistema renina-angiotensina - A atividade de renina
e angiotensina reflete o grau de ativação do sistema
renina-angiotensina e os níveis plasmáticos acompanham
o grau da disfunção cardíaca25. A atividade aumentada do
sistema é, portanto, fator prognóstico importante na evo-
lução de pacientes com IC. Os efeitos vasoconstritores, o
estimulo à síntese da aldosterona, a retenção de sal e água
são fatores conseqüentes a esse aumento de

atividade, determinando piora do estado
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hemodinâmico desses indivíduos. Quando o sistema está
muito ativado, os níveis séricos de sódio tendem a cair,
distinguindo um grupo de pacientes de gravidade maior,
portadores de hiponatremia e graus muito severos de IC22.

Outros hormônios - Níveis séricos elevados de
vasopressina são encontrados na IC severa, e quanto
mais grave for o quadro clínico e hemodinâmico, maiores
níveis são encontrados26, Os estímulos para a liberação
são o débito cardíaco baixo e queda de perfusão periféri-
ca, e o hormônio é liberado como parte do mecanismo de
suporte da pressão arterial sistêmica. Da mesma forma, ní-
veis elevados do fator natriurético atrial são encontrados,
como resposta a distensões atriais intensas conseqüen-
tes a hipertensões nessas câmaras27. Existe uma relação
direta entre níveis plasmáticos desse hormônio com o grau
de comprometimento clínico e hemodinâmico nos pacien-

tes com IC. Mas, as ações fisiológicas do fator
natriurético atrial se opõem aos efeitos do sistema
renina-angiotensina, servindo, portanto, pare antagonizar
os efeitos daqueles hormônios vasoconstritores. Ações
semelhantes são apresentadas por prostaglandinas
vasodilatadoras, secretadas como resposta à
hipoperfusão periférica e por estímulo de hormônios
vasoconstritores22.

Portanto a magnitude da ativação do sistema neuro-
hormonal reflete a intensidade da disfunção cardiocircu-
latória, e pode contribuir para piora do estado funcional
e do prognóstico de pacientes com IC.

Discutimos apenas alguns índices preditores de
sobrevida, dentre muitos existentes. Procuramos apenas
abordar alguns daqueles com aplicabilidade prática evi-
dente em centros de atendimento, sem penetrar na pro-
fundidade de pesquisas científicas realizadas em labora-
tórios específicos.
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