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RESUMO

Objetivo: Verificar a correlação entre o estado inflamatório e nutricional de 
pacientes com insuficiência cardíaca. Método: Estudo transversal e quantitativo 
com pacientes portadores de insuficiência cardíaca, adultos e idosos, de ambos 
os sexos, no período de agosto a dezembro de 2020. Inflamação foi avaliadas 
pela relação proteína C-reativa/albumina e o estado nutricional pelos seguintes 
parâmetros: índice de massa corporal, circunferência do braço, dobra cutânea 
triciptal, circunferência muscular do braço. A correlação foi testada utilizado 
o coeficiente de Spearman. Resultados: Participaram do estudo 33 pacientes, 
com idade média de 53,6 ± 18,7 anos. Não houve correlação estatisticamente 
significante entre o estado inflamatório (proteína C-reativa/albumina) e os 
parâmetros antropométricos (índice de massa corporal, circunferência do braço, 
dobra cutânea triciptal e circunferência muscular do braço) (p>0,05), sendo o 
diagnóstico de desnutrição mais evidente pela dobra cutânea triciptal (54,5%). 
Conclusão: Não foi observado correlação estatisticamente significante entre 
o estado inflamatório e nutricional e nem consenso quanto ao diagnóstico 
nutricional pelos parâmetros utilizados, mas foi mais evidente desnutrição pela 
perda de gordura corporal através da dobra cutânea triciptal.
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ABSTRACT

Objective: To verify the correlation between the inflammatory and nutritional 
status of patients with heart failure. Method: Cross-sectional and quantitative 
study with patients with heart failure, adults and elderly, of both genders, from 
August to December 2020. Patients were evaluated by the C-reactive protein/
albumin ratio and by body mass index, arm circumference, triceps skinfold, arm 
muscle circumference. Spearman’s coefficient was used, considering the results 
with a statistical significance index when p<0.05. Results: Thirty-three patients with 
a mean age of 53.6 ± 18.7 years participated in the study. There was no significant 
difference between the inflammatory state (C-reactive protein/albumin) and the 
anthropometric parameters (body mass index, arm circumference, triceps skinfold 
thickness and arm muscle circumference) (p>0.05), being the most evident 
diagnosis of malnutrition by the triceps skinfold thickness (54.5%). Conclusion: 
There was no significant difference between the inflammatory and nutritional 
status and no consensus regarding the nutritional diagnosis by the parameters 
used, but malnutrition was more evident due to the loss of body fat through the 
triceps skinfold.
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INTRODUÇÃO

O aumento da expectativa de vida, em todo mundo, tem 
ocorrido simultaneamente ao crescimento de doenças 
crônicas não transmissíveis (DCNT), destacando-se a 
insuficiência cardíaca (IC).1 Esta caracteriza-se como 
uma síndrome clínica resultante da função anormal 
do coração, que não bombeia ou não acomoda 
adequadamente o retorno do sangue, não satisfazendo 
às necessidades de oxigênio do corpo ou aumentando 
as pressões de enchimento para um débito cardíaco 
adequado, causando uma resposta neuro-humoral e 
inflamatória.2

A IC tem sido considerada um problema de saúde pública 
por causa da severidade dos sinais e sintomas, responsáveis 
por elevadas taxas de reinternação hospitalar e ao difícil 
prognóstico, que repercute de forma negativa na qualidade 
de vida dos portadores desta síndrome.3

No Brasil, em torno de dois milhões de pessoas são 
portadoras de IC, representando um terço das internações 
hospitalares anuais e uma das principais causas de 
mortalidade. Das milhares de internações por doenças 
do aparelho circulatório, aproximadamente 21% foram 
consequentes da IC.4 Além disso, o país não apresenta 
adequado controle da hipertensão arterial sistêmica (HAS) e 
diabetes mellitus (DM), que estão entre os principais fatores 
de risco para doença, bem como a hipercolesterolemia, 
doença arterial coronariana e obesidade.5

Diversos mecanismos fisiopatológicos estão envolvidos 
na gênese da IC, atingindo múltiplos órgãos e sistemas, 
contribuindo para o avanço da doença. A ativação 
imune‑inflamatória, de caráter progressivo na IC, vem 
crescendo em número de evidências, existindo uma 
correlação entre os níveis elevados de citocinas, como 
TNF-α, IL-6 e IL-1, encontrados na circulação e no músculo 
cardíaco, com a gravidade da doença, repercutindo na 
disfunção endotelial, estresse oxidativo, anemia e perda de 
massa muscular esquelética.6

Além da inflamação, outra condição comum na IC é 
a desnutrição, em diferentes graus, que pode estar 
relacionada à ingestão inadequada de alimentos, 
alterações metabólicas, aumento do estresse oxidativo, 
estado inflamatório e maior perda de nutrientes,7 
sendo comumente identificada através de parâmetros 
antropométricos e bioquímicos.8

Desta forma, torna-se importante a investigação científica 
da utilização de indicadores inflamatórios e nutricionais em 
pacientes com IC para melhor auxiliar no prognóstico e no 
acompanhamento nutricional. Em razão da falta de estudos 
que utilizem a relação proteína-C reativa (PCR)/albumina 
para avaliar a inflamação em pacientes com IC, objetivou‑se 
verificar a correlação entre o estado inflamatório e 
nutricional de pacientes com IC.

MATERIAL E MÉTODOS

Trata-se de um estudo descritivo, transversal e de caráter 
quantitativo, desenvolvido com pacientes com IC crônica, 
adultos e idosos, de ambos os sexos, internados em um 
hospital especializado no diagnóstico e tratamento de 
doenças cardíacas, na cidade de Fortaleza (Ceará), avaliados 
no período de agosto a dezembro de 2020.

Foram excluídos do estudo os pacientes com síndrome da 
imunodeficiência adquirida (SIDA), câncer, pancreatites, 
doença inflamatória intestinal, gestantes, lactantes, 
doenças neurológicas e/ou degenerativas, edema e/
ou limitação no membro superior dominante, que 
comprometesse a avaliação antropométrica e portadores 
de atrofia muscular.

Os dados socioeconômicos (idade, sexo, escolaridade, 
renda, atividade física e uso de bebida alcoólica) foram 
obtidos através da aplicação de formulário. Os dados clínicos 
(diagnóstico, fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) 
e comorbidades) e os resultados dos exames bioquímicos 
(proteína-C reativa e albumina) foram obtidos pela consulta 
aos prontuários.

A IC foi classificada quanto à fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo em: preservada (FEVEp) quando a FEVE for ≥ 50%, 
reduzida (FEVEr) < 40% e aqueles pacientes entre 40 e 49%, 
classificados como IC com fração de ejeção intermediária 
(FEVEi).5

Para avaliação do estado inflamatório, foram utilizados a 
PCR e albumina, tendo como parâmetros de normalidade 
valores < 5mg/dL e > 3,5g/L, respectivamente.9,10. Foi também 
avaliada a relação PCR/albumina, sendo classificada como 
normal ou sem risco de complicações (< 0,4), baixo risco (0,4 
a 1,2), médio risco (1,2 a 2,0) e alto risco (> 2,0).11

Para a avaliação antropométrica, utilizou-se o peso, altura, 
índice de massa corporal (IMC), circunferência do braço (CB), 
dobra cutânea tricipital (DCT) e circunferência muscular do 
braço (CMB).

O peso corporal foi aferido em balança digital Filizola®, com 
o indivíduo descalço e o mínimo de vestimenta possível 
e a altura aferida com auxílio de um estadiômetro fixado à 
balança.12 Para os indivíduos que apresentavam ascite e/
ou edema, foi calculado o peso seco.13 Enquanto para os 
acamados, o peso e altura foram estimados através de 
fórmulas preditivas.14,15 O IMC (kg/m²) foi calculado através 
da fórmula (IMC = peso/altura²), considerando os critérios de 
normalidade para adultos (18,5 a 24,9kg/m2) e idosos (22,0 a 
27,0 kg/m2).16,17

A CB (cm) foi aferida no ponto médio entre o acrômio e o 
olécrano da ulna com uma fita métrica inelástica. A DCT (mm) 
foi aferida com auxílio de adipômetro científico (Sanny®). 
Para o diagnóstico de ambas as medidas foi calculada a 
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adequação em relação ao percentil 50, considerando-se 
desnutrição (<90%), eutrofia (90 a 110%) e excesso de peso 
(>110%).18,19 Já a CMB foi feita pela fórmula (CMB = CB – (DCT 
x 0,314)), sendo considerado desnutrição (<90%) e eutrofia 
(90 a 110%).19

A participação na pesquisa ocorreu após assinatura do termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e aprovação do 
Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do referido 
hospital, sob o CAEE n° 91592818.1.0000.5039, conforme 
a resolução n° 466 de dezembro de 2012 e baseado na 
declaração atualizada de Helsinki.20

Para a análise estatística foi utilizado o software SPSS 
(Statistical Package for the Social Sciences, versão 22.0), além 
de estatísticas descritivas (percentual, média e desvio-padrão) 
para as variáveis contínuas (quantitativas). Foi utilizado o 
teste de coeficiente de Spearman para verificar a associação 
entre as variáveis categóricas e nominais (qualitativas), 
considerando os resultados com nível de significância de 
p<0,05.

RESULTADOS

O estudo foi composto por 33 pacientes com idade média 
de 53,6 ± 18,7 anos, variando entre 19 a 86 anos, sendo 
54,5% do gênero masculino. Observou-se predomínio de 
baixo nível de escolaridade, com 41,1% dos indivíduos com 
ensino fundamental incompleto. Do mesmo modo, quanto a 
renda familiar, 48,4% dos participantes recebiam entre um a 
dois salários mínimos. Com relação ao estilo de vida, 69,6% 
relataram não praticar atividade física e embora a maioria 

dos pacientes não fossem etilistas, um percentual de 27,2% 
relatou ser etilista e 15,1% ex-etilistas (Tabela 1).

Quanto à presença de comorbidades, 18,1% dos pacientes 
relataram possuir uma doença associada, 33,3% relataram 
possuir duas e 18,1% relataram possuir três comorbidades, 
sendo a mais prevalente a hipertensão arterial sistêmica. Em 
relação à FEVE, a média encontrada foi de 35,4% e  a maioria 
(75,7%) dos pacientes encontravam-se com IC com fração de 
ejeção reduzida (FEVEr) (Tabela 2).

Os valores de PCR e albumina encontrados foram 2,9 ± 
5,3mg/dL e 3,5 ± 0,4g/dL, com percentuais de normalidade 
correspondendo a 84,8% e 60,6%, respectivamente. Quanto 
à relação PCR/albumina, 66,6% dos pacientes apresentavam 
níveis normais ou sem risco de complicação, 18,1% com 
baixo risco, 15,1% alto risco e nenhum paciente encontrou-se 
no médio risco.

Neste trabalho, sugere-se que os pacientes com menores 
valores de IMC, CB, DCT e CMB foram aqueles com maior 
resposta inflamatória (Figura 1), no entanto não houve 
correlação estatisticamente significante (p>0,05).

Do ponto de vista nutricional, o IMC médio encontrado foi de 
22,9 ± 5,0kg/m2, identificando que 15,1% dos participantes 
encontravam-se abaixo do peso. Porém, o diagnóstico de 
desnutrição foi preponderante pela aferição da CB em 51,5% dos 
pacientes (27,4 ± 4,0mm) e pela DCT em 54,5% (13,0 ± 5,0mm). 
Já a CMB manteve-se dentro da normalidade com 63,6% de 
eutrofia e 36,3% de desnutrição, revelando predomínio na 
preservação da massa muscular nestes pacientes.

Variáveis n %

Sexo

Feminino 15 45,5

Masculino 18 54,5

Escolaridade

Analfabeto 04 12,1

Fundamental incompleto 14 42,4

Fundamental completo 04 12,1

Médio incompleto 06 18,1

Médio completo 05 15,1

Superior incompleto 0,0 0

Superior completo 0,0 0

Tabela 1. Características sociodemográficas de pacientes com insuficiência cardíaca crônica internados. Fortaleza-
Ceará, 2020.

Continua.
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Variáveis n %

Comorbidades

     Diabetes 11 -

     Hipertensão arterial 21 -

     Doença renal crônica 7 -

     Hepatopatias 1 -

     Dislipidemia 3 -

     Hipotireoidismo 2 -

     Nenhuma 9 -

FEVE

     FEVEp 6 18,1

     FEVEi 2 6,1

     FEVEr 25 75,8

Tabela 2. Características clínicas de pacientes com insuficiência cardíaca crônica internados. Fortaleza-Ceará, 2020.

Fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE); Insuficiência cardíaca com fração de ejeção preservada (FEVEp); 
Insuficiência cardíaca com fração de ejeção intermediária (FEVEi); Insuficiência cardíaca com fração de ejeção 
reduzida (FEVEr).

Variáveis n %

Renda familiar*

< 1 salário 09 27,2

1 a 2 salários mínimos 16 48,4

> 2 salários mínimos 08 24,2

Atividade Física

Sim 10 30,3

Não 23 69,6

Etilismo

Sim 09 27,2

Não 19 57,5

Ex-etilista 05 15,1

Conclusão.

Tabela 1. Características sociodemográficas de pacientes com insuficiência cardíaca crônica internados. Fortaleza-
Ceará, 2020.

*Valor do salário mínimo (R$ 1.045,00) no período de realização do estudo.
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C             p = 0,908   (ρ = -0,021)

A             p = 0,078   (ρ = -0,311) B             p = 0,272   (ρ = -0,197)

D             p = 0,302   (ρ = -0,088)

Figura 1. Correlação de PCR/Albumina com variáveis antropométricas de pacientes internados com 
insuficiência cardíaca crônica. Fortaleza-Ceará, 2020.

p: p-valor; ρ: Coeficiente de Spearman.

DISCUSSÃO

Corroborando com Poffo et al 21 e Carvalho et al,22 que 
identificaram o perfil epidemiológico de pacientes internados 
por IC, no presente trabalho também foram encontrados 
mais pacientes do sexo masculino (54,5%), o que pode ser 
explicado pelo fato do etilismo ser mais frequente nos 
homens e este ser um fator de risco para o surgimento da 
IC, além do que este público busca com menos frequência os 
serviços de saúde por questões socioculturais, dificultando o 
tratamento precoce.22

A idade média dos pacientes (53,6 anos) foi inferior aos outros 
estudos nacionais com pacientes com IC,23,24 o que pode ser 
explicado pela ocorrência mais precoce das cardiopatias no 
Brasil quando comparada a estudos internacionais, podendo 

ser pela prevenção inadequada das doenças relacionadas à IC 
e falta de aderência ao tratamento.21

Com relação às comorbidades encontradas com maior 
frequência neste estudo, observa-se semelhança com Faria et 
al,24 que também encontrou a hipertensão arterial sistêmica 
como comorbidade mais frequente, seguida de diabetes 
mellitus e doença renal crônica. Este predomínio da HAS 
está em concordância com a literatura, que relaciona como 
principal causa de IC, destacando-se a cardiopatia isquêmica 
crônica causada pela HAS, sendo a IC duas a três vezes maior 
em hipertensos.25

Com relação a FEVE, o predomínio encontrado neste estudo 
foi FEVEr (75,7%) também foi observado por Wajner et al,23 
em estudo que identificou causas e preditores de mortalidade 
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Já a CB, é uma importante ferramenta na avaliação 
nutricional de pacientes com IC que comumente apresentam 
perda muscular.8 No diagnóstico nutricional obtido pela CB, 
prevaleceu a desnutrição (51,5%) neste estudo, superior 
ao encontrado por Costa, porém com percentual menor 
(35,8%).28

Através da medição da DCT é possível estimar a gordura 
corporal, sendo considerado um dos parâmetros de maior 
precisão quando comparado a densitometria por dupla 
emissão de raios X (DEXA).27 Em relação a DCT (mm) média 
encontrada (13,0 ± 5,0) foi inferior ao estudo de Zuchinali e 
cols. (14,3 ± 8,0),30 revelando que a DCT foi o único índice 
antropométrico associado com prognóstico de IC, sendo o 
melhor preditor de mortalidade.

Ao correlacionar o estado inflamatório com as variáveis 
antropométricas, verificou-se que não houve diferença 
significativa (p>0,05), o que pode ser explicado pelo tamanho 
da amostra, uma vez que o tamanho amostral maior poderia 
fortalecer as correlações entre as variáveis e gerar resultados 
mais contundentes.

CONCLUSÃO

Com relação ao estado inflamatório e nutricional, sugere-se 
que quanto menor os valores antropométricos encontrados, 
maior a inflamação pela relação de PCR/albumina, porém 
não houve correlação estatisticamente significante.

Não houve consenso quanto ao diagnóstico nutricional pelos 
parâmetros utilizados, mas foi mais evidente desnutrição 
pela perda de gordura corporal através da dobra cutânea 
triciptal (DCT).

Após a realização deste estudo e conforme a literatura 
explorada, fica evidente a necessidade da investigação 
científica da utilização de indicadores inflamatórios e 
nutricionais na prática clínica que auxilie no prognóstico de 
pacientes com insuficiência cardíaca crônica.

em pacientes internados com IC, este encontrou percentual 
de 43,1% de pacientes com FEVEr. Ressalta-se a importância 
da avaliação deste parâmetro, visto que sua diminuição está 
associada à menor sobrevida.24

A PCR tem sido considerada um bom indicador de correlação 
prognóstica em variados graus de estados inflamatórios 
devido a sua atuação em diversas etapas da resposta 
imune-inflamatória. Sua dosagem em pacientes com IC 
descompensada tem sido investigada e confirmada a 
associação entre a dosagem sérica elevada e a mortalidade.26

Em um estudo com 119 participantes, analisou o valor 
prognóstico da dosagem sérica de PCR em pacientes com 
IC e apontou que PCR ≥ 3 mg/dL indicaria os pacientes com 
maior risco de mortalidade. Logo, a média dos valores de PCR 
encontrados neste estudo (2,9 ± 5,3 mg/dL) foi semelhante, 
revelando maior risco de mortalidade comparado ao trabalho 
de Sato e Cols. (2,6 ± 0,8 mg/dL).26

Já a albumina avalia de forma indireta as reservas proteicas 
viscerais, porém por sua meia-vida longa, não é um bom 
parâmetro para avaliar mudanças no estado nutricional de 
forma precoce.27 Neste trabalho, foi observado 39,3% dos 
participantes com hipoalbuminemia, mesmo com o valor 
médio de albumina (3,5 ± 0,4g/dL) mantido no limite mínimo 
da recomendação. Diferentemente, outro trabalho identificou 
valor superior (50%), este também ressalta a limitação 
existente na avaliação isolada dos dados laboratoriais para 
diagnóstico nutricional.28

Com relação aos dados antropométricos, a utilização do IMC 
para avaliação do estado nutricional é uma das ferramentas 
mais utilizadas na prática clínica devido sua facilidade, embora 
este não avalie a composição e distribuição de gordura, sendo 
considerado um método limitado.29 O IMC médio encontrado 
neste estudo (22,9 ± 5,0kg/m2) foi inferior ao verificado por Faria 
et al, que avaliou a relação entre indicadores antropométricos, 
função cardíaca e integridade celular de pacientes com IC e 
encontrou IMC médio de 26,4 ± 3,6 kg/m².24
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