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Resumo

Fundamentos: Atualmente mais da metade dos pacientes
com insuficiéncia cardiaca (IC) tem fragdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo normal; sdo geralmente idosos,
predominantemente mulheres, e com alta incidéncia de
comorbidades. Esses pacientes sdo caracterizados como
portadores de IC com FEVE normal (ICFEN). As comorbidades
podem contribuir de forma isolada ou sinérgica nas alteragdes
das fungdes diastélica, vascular e renal com papel importante
no desenvolvimento dos sinais e sintomas de IC.
Objetivo: Identificar a prevaléncia das principais
comorbidades presentes em pacientes com ICFEN.
Meétodos: Estudo transversal prospectivo, envolvendo 118
pacientes (idade média 68,8+12,0 anos) em que foram
avaliadas as principais comorbidades: obesidade, sindrome
metabdlica, diabetes, hipertensdo arterial, doenga renal,
anemia, doenga coronariana, hipotiroidismo e fibrilagdo
atrial. Pacientes foram estratificados em dois grupos: com
ICFEN e sem ICFEN, de acordo com os critérios das
Diretrizes da Sociedade Europeia de Cardiologia para
diagnéstico e exclusdo de ICFEN.

Resultados: ICFEN foi constatada em 38 (32,2%) pacientes
e todos os pacientes tinham pelo menos uma comorbidade
associada. Hipertensdo arterial foi a comorbidade mais
prevalente em ambos os grupos. Fibrilagdo atrial, disfungao
renal e anemia foram as comorbidades que se relacionaram
com a presenga de ICFEN (26,3% vs. 2,5%; 52,6% vs. 15%
p<0,0001; e 29,7% vs. 6,3%, p=0,001), respectivamente.
Conclusio: Pacientes com ICFEN sdo mais idosos,
predominantemente do sexo feminino e hipertensos, sendo
que fibrilagdo atrial, disfungdo renal e anemia sdo as
comorbidades que melhor se correlacionam com ICFEN na
presente amostra.

Palavras-chave: Comorbidade, Insuficiéncia cardiaca, Fracdo
de ejecdo normal

Abstract

Background: Today more than half of patients with heart
failure (HF) have normal ejection fractions of the left
ventricle; they are generally older, predominantly women
and with a high incidence of comorbidities. These
patients are categorized as having HF with normal LVEF
(HFNEF). Comorbidities may contribute alone or
synergically to alterations in diastolic, vascular and renal
functions, playing an important role in the development
of signs and symptoms of HF.

Objective: To identify the prevalence of the main
comorbidities in patients with HFNEF.

Methods: Prospective cross study of 118 patients (mean
age 68.8 + 12.0 years) evaluating the main comorbidities:
obesity, metabolic syndrome, diabetes, hypertension,
kidney disease, anemia, heart disease, hypothyroidism
and atrial fibrillation. The patients were divided into two
groups, one with and the other without HFNEF, based
on the criteria in the Guidelines issued by the European
Society of Cardiology for the diagnosis and exclusion of
HENEE.

Results: HFNEF was detected in 38 (32.2%) patients and
all patients had at least one associated comorbidity.
Hypertension was the most prevalent comorbidity in
both groups. Atrial fibrillation, renal dysfunction and
anemia were comorbidities correlated to the presence of
HFNEF (26.3% vs. 2.5%, 52.6% vs. 15% p<0.0001 and
29.7% vs. 6.3 % p=0.001), respectively.

Conclusion: HFNEF patients are older, predominantly
female and hypertensive, with atrial fibrillation, renal
dysfunction and anemia being the comorbidities that are
most closely correlated to HFNEF in this sample.

Keywords: Comorbidity, Heart failure, Normal ejection
fraction
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Introducao Este estudo tem o objetivo de identificar a prevaléncia

Insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo
normal (ICFEN) é responsdvel atualmente por
mais da metade dos casos de insuficiéncia
cardiaca (IC) em todo o mundo, inclusive no
Brasil,! conforme demonstrado em recentes
estudos epidemiolégicos.'*

ICFEN ¢ o resultado da soma de vdrios insultos
cardiovasculares, produzindo alteragdes no
desempenho diastélico e sintomas e sinais da
sindrome de IC.> O envelhecimento da populagédo
tem aumentado a prevaléncia das comorbidades que
poderd levar ao aumento desproporcional da
incidéncia de ICFEN.®

A alta prevaléncia nessa populacdo de comorbidades
pode ter impacto sobre as propriedades sistélicas e
diastblicas do miocardio, e também sobre o sistema
vascular e renal. Essas comorbidades tornam o
diagnéstico de ICFEN mais complexo e também
influenciam o curso de evoluc¢do da doenca.”

A disfungdo diastélica em pacientes com ICFEN
geralmente ocorre devido a hipertroﬁa do midcito,
acimulo de coldgeno e alteragdes do transporte de
célcio intracelular que podem ser consequéncia do
envelhecimento cardiaco e serem aceleradas pela
presenca de comorbidades tais como: hipertensado
arterial, diabetes, obesidade, sindrome metabdlica,
fibrilacao atrial, doenca renal cronica, anemia, doenca
isquémica e hipotireoidismo.

As muiltiplas comorbidades que contribuem para pior
prognéstico na ICFEN podem ser uma possivel
explicacdo para os resultados neutros em recentes
ensaios clinicos em grande escala como o I-Preserve,®
PEP-CHE,’ e CHARM-Preserved,!® para essa
populacdo e que ndo demonstraram eficdcia de
qualquer terapia utilizada. O diagnéstico da ICFEN
tem apresentado variabilidade em diferentes estudos
por uma falta de padronizacdo nos critérios de
diagndstico. A Sociedade Europeia de Cardiologia
publicou uma diretriz para diagnosticar e excluir
ICFEN" a qual foi incorporada a III Diretriz de IC da
Sociedade Brasileira de Cardiologia,'> publicada
recentemente. Este grupo vem trabalhando com a
validacado dessa Diretriz na pratica clinica através do
projeto APLICA, cujo delineamento foi publicado na
revista da SOCER]."

A prevaléncia das comorbidades que estdo associadas
aICFEN e o papel desempenhado por cada uma delas
no progndstico é uma etapa critica para o
desenvolvimento de futuras intervengdes terapéuticas
direcionadas ao seu efetivo controle.

das principais comorbidades presentes em pacientes
com ICFEN de acordo com os critérios da Sociedade
Europeia de Cardiologia (Figura 1).

Metodologia

Estudo prospectivo, transversal, em que foram
avaliados 118 pacientes ambulatoriais consecutivos
(média de idade 68,8+12,0 anos) com suspeita clinica
de IC com FEVE=50% (Simpson). Foram excluidos
pacientes com doenga valvar grave, portadores de
marca-passo cardiaco, pacientes submetidos a cirurgia
cardfaca nos tltimos seis meses e portadores de
doenga pulmonar grave. Os pacientes foram
submetidos a uma avaliagdo clinica estruturada,
buscando identificar as comorbidades ao
ecoDopplercardiograma tecidual e dosagem de BNP."?
Pacientes foram estratificados pelos critérios da
Sociedade Europeia de Cardiologia para diagnosticar
ou excluir ICFEN, " em dois grupos: sem ICFEN (n=80;
média de idade 66,0+10,8 anos) e com ICFEN
confirmada (n=38; média de idade 75,0+12,1 anos).

Todos os pacientes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, e a pesquisa foi
aprovada pela Comissdo de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal
Fluminense sob o n® 00410.258.000-08.

O ecoDopplercardiograma foi realizado no VIVID 7
GE e analisado pelo software Echopac por um
experiente ecocardiografista, sem prévio conhecimento
dos resultados dos demais exames. Um segundo
ecocardiografista revisou todos os exames e emitiu
um laudo independente do primeiro examinador. As
imagens foram obtidas através de uma janela
paraesternal e de uma janela apical para duas e
quatro camaras. As dimensdes do ventriculo e atrio
esquerdo foram medidas no modo M na janela
paraesternal. Calculou-se a fracdo de ejecdo pelo
método de Simpson modificado. Todas as vdlvulas e
seus padrdes de fluxo foram inspecionados para a
avaliacdo de doengas valvares. Os parametros da
funcdo diastélica foram estimados pela média de
cinco consecutivos batimentos cardiacos. Mediu-se
o fluxo transmitral inicial (E), o tardio (A), a relagdo
entre eles (E/ A) e o tempo de desaceleracdo do fluxo
transmitral inicial (TD). A fungéo sistélica foi medida
de modo global pela fragdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo e pela medida do estiramento do eixo
longitudinal durante a sistole (S’) pelo ecoDoppler
tecidual (EDT). A velocidade de relaxamento
miocdrdico no inicio da didstole (E’) foi medida pelo
EDT nos segmentos septal, lateral, anterior e posterior
do anel mitral, e obtida a média dessas medidas. Foi
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Como Diagnosticar ICFEN
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Figural
Como diagnosticar ICFEN: fluxograma

PCP=média de pressao capilar pulmonar; r=constante de tempo do relaxamento do VE; b=constante de rigidez da cimara do VE; PDF=pressao

diastdlica final; VE=ventriculo esquerdo; EDT=ecocardiograma com Doppler tecidual; E=velocidade do fluxo transmitral no inicio da

didstole; E'=velocidade miocdrdica no inicio da didstole; BNP=peptideo natriurético do tipo B; E/ A=indice de velocidade fluxo mitral

inicial e tardio; DT=tempo de desaceleracao; VAE-I=volume de atrio esquerdo indexado; Ard=duracao do fluxo reverso da sistole atrial

para veia pulmonar; Ad=duracao do fluxo atrial pela valvula mitral

feita a medida do volume do atrio esquerdo e sua
indexacao pela superficie corporal (VAE-I). Todos os
exames foram gravados e arquivados em midia
digital para futuras andlises ou revisdes.

Todos os pacientes realizaram dosagem do BNP pelo
Triage BNP Test, que é um teste rdpido por
fluoroimunoandlise para medida quantitativa do
peptideo natriurético tipo-B, utilizando sangue total
ou plasma anticoagulado com EDTA com leitura pelo
Triage Meter. Os valores do BNP sdo expressos em
pg/ml.

Radiografia de térax em PA e perfil foi realizada em
todos os pacientes.

Foram classificados como portadores de hipertensao
arterial os pacientes que apresentavam PA sistélica
>140mmHg e/ou PA diastélica =90mmHg ou
estavam em uso de medicacdo anti-hipertensiva.'

Foram classificados com portadores de diabetes
mellitus os pacientes que estavam em uso de
medicamentos para diabetes, ou que apresentavam
glicemia de jejum >126mg/dL."

Pacientes foram pesados e medidos para calculo do
indice de massa corporal (IMC), sendo considerados
obesos os pacientes que apresentavam IMC=30kg / m?
de acordo com o estabelecido pela Organizacdo
Mundial de Satde.'
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Os parametros clinicos e metabdlicos utilizados para
definir sindrome metabdlica foram aqueles utilizados
na IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemia."” Para o
diagndstico foi necessdria a presencga de obesidade
abdominal, caracterizada pela medida da cintura
abdominal realizada com o paciente de pé, ao final da
expiragdo, no ponto médio entre o dltimo arco costal
e a crista ilfaca anterossuperior (valor normal para
mulheres 80cm e para homens 94cm) como condigéo
essencial, e dois ou mais dos seguintes critérios:
presenca de dislipidemia (elevagdo de triglicérides
>150mg/dl e diminui¢do do HDL-colesterol,
<40mg/ dl para homens e <50mg/ dl para mulheres),
pressdo arterial sistélica >130mmHg ou diastdlica
>85mmHg e hiperglicemia de jejum >100mg/dl ou
tratamento para diabetes mellitus."”

O hipotireoidismo foi caracterizado nos pacientes
que apresentavam dosagem de TSH >5mcUI/ml ou
naqueles que estavam em uso de hormoénio
tireoidiano. O valor normal do TSH para adultos
foi de 0,3mcUI/mL a 5,0mcUI/mL.

A definigdo de anemia utilizada foi aquela estabelecida
pela OMS e baseada na dosagem da hemoglobina,
estabelecendo um valor limite de hemoglobina de
13g/dL para adultos do sexo masculino e de 12g/dL
para os de sexo feminino."™

Doenca renal cronica foi definida utilizando-se os
critérios das Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Nefrologia. Todos os pacientes tiveram a dosagem de
creatinina sérica realizada (expressaem mg/dL) sendo
utilizado a estimativa da taxa de filtragdo glomerular
(TFG) pela férmula de Cockcroft-Gault para homens:
TFG = [(140-idade)x peso]/(creatinina x 72), e para
mulheres multiplicar o resultado por 0,85.1* Os
pacientes com TFG <60ml/minuto (estdgio 2) foram
considerados como portadores de doencga renal
cronica.'

Fibrilagao atrial foi diagnosticada pela presenca da
arritmia ao ECG de repouso com 12 derivag¢des que
foi realizado em todos os pacientes em repouso e
analisados por dois cardiologistas."

A presenca de doenga isquémica do coragdo foi
definida pela presenca de histéria prévia de angina
ou infarto do miocdrdio, sendo esse critério jd validado
no Brasil® e em outros paises.”!

Utilizou-se o programa SPSS (versdo 15.0 SPSS Inc.
Chicago) para as andlises estatisticas. Todos os dados
estdo apresentados em tabelas descritivas resumidas.
As varidveis continuas com distribui¢do normal estido
expressas como médiatdesvio-padrdo. As varidveis
categoricas estdo expressas em ntimeros absolutos ou

porcentagens. Varidveis categdricas foram comparadas
usando o teste qui-quadrado. Comparagdes entre
grupos foram realizadas usando o teste t de Student
para amostras independentes.

Resultados

Empregando-se o algoritmo da Sociedade Europeia
de Cardiologia foi possivel confirmar ICFEN em 38
(32,2%) pacientes e excluir ICFEN em 80 (67,8%)
pacientes.

As principais caracteristicas dos pacientes com e sem
ICFEN sdo apresentadas na Tabela 1. Nos pacientes
com ICFEN observa-se uma faixa etdria
significativamente mais elevada (75+12,1 anos vs.
66+10,8 anos — p<0,0001). Nado houve diferenca
significativa em relagdo ao sexo.

A média do IMC estava elevada tanto no grupo com
e sem ICFEN (29,0+7,4kg/m? vs. 29,345,6kg/m?
p=0,804).

A funcdo renal era pior no grupo com ICFEN,
com 52,6% dos pacientes apresentando
TFG<60ml/min/1,73m? (estdgio 2 de doenga renal
cronica).

Sindrome metabdlica foi uma condigdo clinica bastante
prevalente na presente amostra, tanto em pacientes
com ou sem ICFEN (57,9% vs. 55,7% p=0,822). Os
valores da proteina C-reativa ultrassensivel (PCR US)
estavam elevados tanto no grupo com ou sem ICFEN,
sem diferenca significativa (0,48mg/dl mediana
0,29mg/dlvs. 0,50mg/dl mediana 0,27mg/dl p=0,889).
No entanto, pacientes com sindrome metabdlica
apresentavam PCR US mais elevada do que pacientes
sem a sindrome (0,62mg/dl mediana 0,35mg/dl vs.
0,31mg/dl mediana 0,17mg/dl p=0,02).

Parametros ecoDopplercardiograficos como o VAE-I
e a relacdo E/A para avaliagdo da fungdo diastdlica
mostraram diferenga significativa entre os pacientes
com ICFEN e sem ICFEN (42,5+15,3ml/m? vs.
28,4+8,3ml/m? p<0,0001 e 1,04+0,70ml/m? vs.
0,81+0,29ml/m? p=0,021), respectivamente. A fung¢do
diastdlica do VE avaliada pelo EDT mostrou diferenga
significativa para os pardmetros que avaliam o
relaxamento do VE (E’- 7,7+2,6cm/s vs. 9,442,5cm /s
p=0,001) e a pressdo de enchimento do VE (E/E’-
14,3+6,5cm /s vs. 7,5+2,0cm /s — p<0,0001) (Tabela 2).

BNP estava mais elevado em pacientes com ICFEN
do que naqueles em que a ICFEN néo foi confirmada
(140,5pg/ml mediana 109pg/ml vs. 23,1pg/ml
mediana 15,3pg/ml - p<0,0001).
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Tabela 1
Caracteristicas clinicas e laboratoriais da populag¢ao estudada
Total (n=118) Com ICFEN (n=38) Sem ICFEN (n=80) Valor de p

Idade (anos) 68,8+12,0 75,0+12,1 66,0+10,8 <0,0001
Sexo feminino (%) 72,9 78,9 70,0 0,307
Frequéncia cardiaca (bpm) 77,2+16,5 84,9 +21,3 73,5+12,1 <0,0001
IMC (kg /m?2) 29,246,2 29,0+7,4 29,345,6 0,804
Cintura abdominal (cm) 102,4+14,9 101,7+16,7 102,7+14,1 0,732
PAS (mmHg) 150,4+25,8 158,9+30.1 146,4+22,5 0,013
PAD (mmHg) 89,0+13,6 90,6+16,7 88,3+11,9 0,397
Glicose (mg/dl) 106,7+31,0 112,9+36,9 103,8+27,5 0,133
Colesterol (mg/dl) 208,1+49,6 204,2+51,0 209,9+49,1 0,568
Triglicérides (mg /dl) 169,3+187,4 193,0+304,1 158,0+91,1 0,345
HDL-colesterol (mg/ dl) 49,1+15,0 49,3+14,2 49,0+15,4 0,932
PCR US (mg/dl) 0,49+0,75 0,48+0,52 0,50+0,85 0,889
Creatinina (mg/dl) 0,92+0,24 0,98+0,23 0,89+0,24 0,039
TFG (ml/minuto) 87,6+41,6 71,4+36,2 95,3+41,9 0,003
Hemoglobina (g/dl) 13,5+1,3 12,9+1,3 13,8+1,2 <0,0001
TSH (mcUI/ml) 2,9+4,4 2,4+2,3 3,145,1 0,462
Acido trico (mg/dl) 5,1+1,4 5,2+1,1 5,1+1,5 0,598

IMC=indice de massa corporal; PAS=pressao arterial sist6lica; PAD=pressao arterial diastélica; PCR US=proteina C-reativa ultrassensivel;

BNP=peptideo natriurético tipo B; TFG=taxa de filtracdo glomerular; TSH=hormoénio estimulante da tireoide; Varidveis categéricas: Pearson,

qui-quadrado; Varidveis numéricas: teste t de Student
Diferencas significativas entre grupos para valor de p<0,05

Tabela 2
Caracteristicas da fungao sistélica e diastélica ao ecoDopplercardiograma e ao ecoDoppler tecidual
Total (n=118) Com ICFEN (n=38) Sem ICFEN (n=80) Valor de p
FEVE (%) 72,3184 71,049,5 72,9£7,9 0,044
Massa VE-I (g/m?2) 93,9+24,6 100,5+25,9 90,7+23,5 0,044
E (cm/s) 78+30 101438 67+19 < 0,0001
A (cm/s) 93+32 110+£52 87+19 0,001
Relagdo E/ A 0,87+0,44 1,04+0,70 0,81£0,29 0,021
TD (ms) 257+86 269+126 253+68 0,455
VAE-I (ml/m2) 32,9+12,8 42,5+15,3 28,448,3 < 0,0001
S’ (cm/s) 8,9+2,4 7,842,3 9,4+2,5 0,002
E’ (ecm/s) 8,8+2,6 7,7+2,6 9,4+2,5 0,001
Relagéo E/FE’ 9,7£5,1 14,3+6,5 7,5+2,0 < 0,0001

FEVE=fragao de ejecdo do ventriculo esquerdo; VAE-I=volume do atrio esquerdo indexado; TD=tempo de desaceleragdo; massa VE-I=massa

do ventriculo esquerdo indexado; E=fluxo transmitral inicial; A=fluxo transmitral tardio; E/ A=relagdo entre o fluxo transmitral inicial e o

tardio; S’=estiramento do eixo longitudinal durante a sistole; E’=velocidade de relaxamento miocardico no inicio da didstole; E/ E’=pressdo

do enchimento do VE; Varidveis numéricas: teste t de Student

Diferencas significativas entre grupos para valor de p<0,05.

Valores médios da pressdo arterial sistdlica e diastélica
nos pacientes com ICFEN foi 159mmHg x 91mmHg,
acima dos valores estabelecidos pelas Diretrizes
Brasileiras para hipertensdo arterial.

As comorbidades mais prevalentes na presente
amostra de pacientes com suspeita de IC foram,
respectivamente: hipertensdo arterial (89,8%),
sindrome metabdlica (56,9%), obesidade (37,3%),

diabetes mellitus (31,4%), doenca renal cronica (27,1%),
doenga coronariana (23,9%), hipotireoidismo (13,8%),
anemia (13,7%) e fibrilagdo atrial (10,2%) (Tabela 3).

Fibrilagao atrial, doenca renal cronica e anemia foram
as comorbidades que apresentaram diferenga
significativa entre pacientes com e sem ICFEN (26,3%
vs. 2,5%; 52,6% vs. 15% p<0,0001 e 29,7% vs. 6,3%
p=0,001), respectivamente (Tabela 3).
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Tabela 3
Prevaléncia de comorbidades na popula¢ao estudada
Total (n=118) Com ICFEN (n=38) Sem ICFEN (n=80) Valor de p
Hipertensao arterial (%) 89,8 97,4 86,3 0,062
Diabetes mellitus (%) 31,4 42,1 26,3 0,083
Doenga coronariana (%) 23,9 32,4 20,0 0,143
Hipotireoidismo (%) 13,8 10,5 15,4 0,476
Sindrome metabdlica (%) 56,4 57,9 55,7 0,822
Fibrilagéo atrial (%) 10,2 26,3 2,5 <0,0001
Doenca renal cronica (%) 27,1 52,6 15,0 <0,0001
Anemia (%) 13,7 29,7 6,3 0,001
Obesidade (%) 37,3 34,2 38,8 0,634

Pearson; qui-quadrado
Diferencas significativas entre grupos para valor de p<0,05

Discussao

Os dados mostram que pacientes ambulatoriais com
ICFEN s&o mais idosos, predominantemente do sexo
feminino, e apresentam maior prevaléncia de
comorbidades em relagdo ao grupo em que a ICFEN
foi excluida. Hipertenséo arterial foi a comorbidade
mais prevalente em ambos os grupos, sendo a doenga
renal crOnica, anemia e fibrilagio atrial as comorbidades
mais associadas ao grupo com ICFEN.

A fisiopatologia da ICFEN ¢ relacionada com
anormalidades da fungdo diastélica que incluem
atraso no relaxamento do VE, aumento da rigidez
ventricular e disfung¢do do atrio esquerdo.’ Apresenta
forte relagdo com o envelhecimento e é acelerada com
a presenca de comorbidades como hipertensao arterial,
diabetes, fibrilacdo atrial e obesidade que podem se
comportar como fatores de risco para IC que, por sua
vez, pode predispor a condigdes como anemia,
depressdo, doenga renal cronica, diabetes e apneia do
sono.

Moutinho et al.,' Owan et al.,” Tribouilloy et al. ® e
Ceia et al.,* em estudos epidemiolégicos sobre IC,
observaram que pacientes com ICFEN eram
principalmente do sexo feminino, mais idosos, com
prevaléncia de hipertenséo arterial, fibrilagdo atrial,
anemia e obesidade, dados esses que estdo de acordo
com os resultados encontrados neste estudo.

Aalta prevaléncia de hipertensao arterial encontrada
no presente estudo concorda com trabalhos
anteriores. O controle da hipertensdo arterial tem
reduzido a incidéncia de IC em idosos. O estudo
ALLHAT?* que avaliou o emprego do tratamento
medicamentoso com diuréticos, betabloqueadores,
inibidores da ECA e alfal bloqueadores, sendo
suspenso precocemente, demonstrou que o controle
da pressdo arterial em particular com emprego da

clortalidona foi a medida mais efetiva para reduzir
novos casos de ICFEN. Esses achados também podem
ser extrapolados para pacientes muito idosos, tendo
em vista os resultados do estudo HYVET?* que reduziu
em 60% novos casos de ICFEN com emprego de
indapamida.

A I Diretriz Brasileira de IC'? recomenda o controle
da hipertensédo arterial nos pacientes com ICFEN
(classe I nivel de evidéncia C).

A obesidade apresentou elevada prevaléncia na
presente amostra, demonstrando a sua relevancia em
pacientes idosos no Brasil, e grande porcentagem
desses pacientes tinha aumento da cintura abdominal
e diagnéstico de sindrome metabdlica.

As alteragdes funcionais e estruturais cardiacas
causadas pela obesidade tém sido documentadas em
obesos mesmo na auséncia de doenca cardiaca clinica.
Elevacdao do IMC estd associado ao aumento do
volume sanguineo circulante e também ao aumento
do débito cardfaco.* Técnicas de ecocardiograma
utilizando strain demonstraram que pacientes com
IMC elevado, mesmo na auséncia de doenca
cardiovascular, podem apresentar disfungéo sistélica
e diastélica subclinica.”

O estudo MESA,* que avaliou 6.814 pacientes para
determinar a associa¢do entre obesidade e sindrome
metabdlica com IC, mostrou que a obesidade foi
significativamente associada com IC e que 65% dos
pacientes que desenvolveram IC no estudo foram
classificados como ICFEN.* O estudo MESA também
demonstrou que a sindrome metabélica aumenta o
risco de IC.%

Diabetes é uma importante condi¢do na ICFEN,
estando presente em mais de 25% dos pacientes com
IC acompanhados no ambulatério.?” Diabetes pode,
conforme demonstrado em diversos estudos, ser um
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importante fator de risco pa30ra o desenvolvimento
de IC. O estudo de Framingham mostrou que homens
com diabetes tém duas vezes mais chance de
desenvolver IC, enquanto que mulheres com diabetes
apresentam um risco quatro vezes mais elevado.?®

Naéo somente o diabetes aumenta o risco de IC como
a propria IC aumenta o risco de desenvolver
resisténcia a insulina e diabetes.?* Diabetes leva ao
desenvolvimento de cardiomiopatia devido aos
efeitos diretos da hiperglicemia e da resisténcia a
insulina no coragdo. Produtos finais da glicagdo
avancada (AGE) no miocédrdio levam a fibrose e
alteracdo da homeostasia do cdlcio, causando
disfuncdo diastélica e evoluindo nas formas mais
avancgadas para disfungéo sistélica.®

Diabetes ndo somente prediz desenvolvimento de
IC, mas também determina piores resultados em
pacientes com IC estdvel. O estudo SOLVD* mostrou
que diabetes é um fator de risco para a progressao
de disfungdo assintomdtica do VE para a disfungdo
sintomatica.

Elevagdo do colesterol foi associado com o risco para
desenvolvimento de IC no estudo Framingham.*> A
utilizagdo da terapia redutora dos lipidios tem
mostrado redugdo de IC em pacientes com doenga
coronariana.®

Os estudos CORONA* e GISSI-HF* que empregaram
a rosuvastatina em pacientes com ICFER néao
demonstraram redu¢do da mortalidade com o uso de
estatina. Embora pacientes com clinica de IC tenham
sido excluidos da maioria dos estudos com estatina,
Fukuta et al.* observaram que a terapia com estatina
pode estar associada com melhora da sobrevida em
pacientes com ICFEN.

A piora da funcéo renal foi uma situagdo comum em
pacientes com ICFEN em relagdo ao grupo em que a
ICFEN né&o foi confirmada sendo essa situagéo
associada com aumento do risco cardiovascular.?”

A prevaléncia de anemia em IC tem variado,
dependendo de como anemia é definida'® e da
gravidade da IC na populacdo estudada. Na
presente amostra, a prevaléncia de anemia foi
29,7%, sendo que nos pacientes em que a ICFEN
ndo foi confirmada foi apenas de 6,3%. Existem
vdrias anormalidades fisiopatolégicas na IC que
contribuem para o aparecimento de anemia.
Estudos tém observado que a prevaléncia de anemia
na ICFEN é mais frequente que na ICFER. Doenga
renal cronica e hemodiluigdo estdo presentes em
alguns, mas ndo em todos os pacientes com IC.%%
Estudos envolvendo tratamento com reposicdo de

ferro ou eritropoetina encontram-se em andamento
para que se possa, futuramente, nortear a melhor
abordagem desses pacientes.

A fibrilacdo atrial (FA) é a arritmia mais prevalente
nos pacientes com ICFEN, o que estd de acordo com
estudos encontrados na literatura.>®* O aumento das
pressodes de enchimento do VE que levam ao aumento
da pressdo média do dtrio esquerdo promove
remodelamento anatdmico do 4trio, levando a maior
risco para o surgimento da FA. Ao lado disso, o
envelhecimento promove anormalidades funcionais
e anatdmicas do dtrio, o que também predispde ao
maior risco de FA. FA pode aumentar o risco de
eventos cardioembdlicos nos portadores de ICFEN. A
melhor estratégia a ser adotada nesses pacientes entre
o controle da FC ou a reversdo para ritmo sinusal ndo
tem sido avaliada em estudos clinicos.*

A presenca da fibrilagdo atrial, anemia e doenca renal
cronica nos pacientes com ICFEN no presente estudo
pode estar associada a maior faixa etdria do grupo
com ICFEN.

Conclusao

Pacientes com ICFEN sdo mais idosos,
predominantemente do sexo feminino e hipertensao
arterial, sendo que fibrilagdo atrial, doenga renal
cronica e anemia sdo as comorbidades que melhor se
relacionam com ICFEN nesta amostra. Os dados
sugerem que um ponto importante no cuidado da
ICFEN possa ser a identificacdo e possivelmente o
adequado controle das comorbidades presentes nesses
pacientes.
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