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RESUMO

Objetivo: Comparar, em hospital brasileiro, preditoe causas de morte em pacientes
gue internam por insuficiéncia cardiaca aguda depeasada (ICAD) versus pacientes
com insuficiéncia cardiaca (IC) que internam potrasi motivos (ICND). Método:
Coorte prospectiva de pacientes internados comndsiigo de IC identificado pelo
escore de Charlson, com acompanhamento mediano 6denebkes. Resultados:
Avaliamos 2.056 pacientes (17,6% o6bitos no hospita8,7% Obitos apds alta). Houve
mais Obitos por causa cardiovascular no grupo Ig@ihcipalmente IC) e por doenca
ndo cardiovascular no grupo ICND. N&o houve difeaethe sobrevida pds-alta entre os
grupos. O escore de Charlson e a idade foram preditindependentes de morte
comum tanto no ambiente hospitalar como extra-tagpi Conclusdo: A identificacdo
de pacientes de alto risco, independente do mdavimternacéo, € fundamental para se
criar modelos progndsticos e assistenciais. Suggrpesquisar causas de o6bito e
populacdes variadas para diminuir sua morbimosdedkd

Palavras-chave: Mortalidade, insuficiéncia cardiagibencas cardiovasculares,
hospitalizacao.
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1 INTRODUCAO

Apesar do declinio de inumeras doencas cardiovass)l observa-se
estabilidade ou aumento da prevaléncia da insafi@écardiaca (IC) no mundo e no
Brasil, o que provavelmente decorre do envelhedionpopulacional associado a um
aumento de sobrevida em pacientes com doenca®vasdulares (1). Mesmo com o
grande progresso no seu tratamento, a IC permaoeog uma das principais causas de
hospitalizacdo em varios paises, estando assoaialavadas taxas de reinternacao,
morbimortalidade e custos (2, 3). Apesar da otigéipada terapia, estima-se uma
mortalidade de 40% em 4 anos (4), com reducao diidgde de vida e do progndstico
quando comparada, por exemplo, com diversas neapkdy.

Estudos observacionais realizados em varios ptisedemonstrado que, apos
uma hospitalizagdo por descompensacdo da IC, ocamadancgas significativas na
histéria natural da sindrome, implicando elevadeaide readmissdo e morte (5-7).
Esses dados ja foram parcialmente reproduzidossamdas no Brasil e sdo observados
nas estatisticas do sistema publico brasileir8)2A recente publicacdo dos resultados
iniciais do Registro BREATHE (I Brazilian Registo§ Heart Failure), que incluiu 52
centros do Brasil, demonstra claramente o grandpadto da sindrome, com
mortalidade intra-hospitalar de 12,6% (@in diversas pesquisas, constatou-se que o
risco de morte € maior imediatamente apds a altapaaentes que internam por
insuficiéncia cardiaca aguda descompensada (ICBDOJsco de morte para pacientes
com IC crbnica que vivenciam uma hospitalizacéo I@&D pode aumentar em trés
vezes em comparacdo a quem nunca foi hospitaliZd@), apresentando um
incremento de risco de seis vezes dentro do piinmeé&s apos a alta e até duas vezes
em 2 anos apoés a hospitalizacao (10, 11).

Apesar da importancia do Registro BREATHE para asBra maioria das
coortes existentes sobre IC aguda descompensadzafiziada nos Estados Unidos ou
na Europa, incluindo pacientes com um perfil cbnietiologico, social e econémico
diferente do perfil dos pacientes brasileiros (D2fferencas regionais e continentais nos
ensaios clinicos randomizados de pacientes com I6&®foram bem estudadas (13).
Assim, como os pacientes com ICAD constituem umpgribbem heterogéneo, a
variacdo das caracteristicas clinicas dos indigdpode ter um papel central nos
desfechos clinicos estudados (E®gistros contemporaneos demonstram importantes

diferencas entre as regides e os continentes nceuefere a etiologia, severidade e
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manejo da IC (14-19No estudo EVEREST (Efficacy of Vasopressin Antagomin
Heart Failure Outcome Study with Tolvaptan), pogreplo, a América do Sul (Brasil e
Argentina) teve as maiores taxas de mortalidadal @R 1,42; IC 95%: 1,15-1,76)
guando comparada com a América do Norte (13).

Além disso, no cenario de pacientes hospitalizagmsaspecto pouco explorado
refere-se a evolucdo hospitalar e a pds-alta tedapide pacientes internados por ICAD
em comparacdo ao prognostico de pacientes integsnpdo outras causas, mas que
apresentam diagndstico prévio de insuficiénciaieaedndo descompensada (ICND). E
plausivel especular que a presenca de IC, mesramastsendo a causa primaria da
internacdo, implique prognostico reservado. Apesda hospitalizacdo por
descompensacdo da IC ser uma variavel importarisciopada a mortalidade,
representa apenas menos de um ter¢o das causagléoiaternacao (20, 21). Em uma
das poucas pesquisas que avaliou pacientes com,|@xibém foi observado um
aumento de risco de morte no periodo imediato apddta hospitalar, embora a
magnitude de risco tenha sido menor do que na agiolcom ICAD (10)Nesse
contexto, ainda permanece de grande valia reconfaoees prognosticos e causas de
Obito, visando a identificar pacientes que necassitle monitoramento e tratamento

mais intensivos (3).
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Epidemiologia da insuficiéncia cardiaca

A IC é uma condicao progressiva, com diferentesgéss clinicos, alcancando,
em alguns casos, um estado de refratariedade ticE€22).Apesar do declinio de
inUmeras outras doencas cardiacas, observa-sg@gsvo aumento da prevaléncia de
IC, 0 que reflete a alteracdo da caracteristicallpopnal associada a um acréscimo de
sobrevida relacionada a doencas cardiovasculaBsA@esar da melhoria substancial
do tratamento, a doenga permanece com elevadas daxenorbimortalidade, custos
para a saude e piora na qualidade de vida, sepdocal causa de hospitalizacdo nos
Estados Unidos em pessoas acima de 65 anos (2tindedados do Sistema de Saude
Publico Brasileiro de 2016, a IC representa a meaoisa cardiovascular de morbidade
hospitalar, representando 19,1% das internacéedqmrcas do aparelho circulatério e
12,2% do custo por hospitalizacdes por doenca @asdcular (8). Observamos ainda,
de acordo com os dados do Sistema de Informacapitdias do Sistema Unico de
Saude (SUS), que esta havendo um progressivo estmie aumento da taxa de
mortalidade intra-hospitalar de pacientes com I®rasil, com um aumento da taxa de
mortalidade em 34% quando comparamos a mortalidad2016 (11,02%) com a de
2008 (8,2%) (8).

2.2 Diferengas regionais

Constatamos que a grande maioria das pesquis&sasliocorreu nos Estados
Unidos e na Europa, com populacédo basicamentedienpes que internam por ICAD.
Quando analisamos algunsdibs epidemiolégicos de paises em desenvolvimento,
observamos que existem algunsamelhancas com os paises de primeiro mundo, como,
por exemplo, um aumento progressivo de IC e das #dtxas de admissao hospitalar
(13). Fonarow et al., em publicacédo dmurnal of the American Medical Association
(JAMA) com 5.791 individuos provenientes de 91 hospitaisteramericanos,
descreveram, em um periodo de 60-90 dias apdésuaiia mortalidade de 8,65% e um
desfecho combinado de mortalidade/reospitalizaggB6d2% (25). Em outra pesquisa
realizada na Roménia com 13 hospitais e 3.224 masicom ICAD, houve uma taxa
de mortalidade hospitalar por todas as causas/ée, 8endo que 64% destas ocorreram
no primeiro dia de internacdo (26)lo entanto, quando comparamos taxas de
mortalidade em diferentes regides geograficas, reasws, conforme descrito por
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Mendez et al., uma maior prevaléncia de mortesitadapes em paises da América do
Sul, seguido pela Europa Ocidental, Estados Uredgaropa Oriental (23). Apesar de
dados epidemioldgicos semelhantes ou até mais ypantes, poucas pesquisas foram
realizadas com amostras que representassem padienfenérica Latina. Tais analises
podem ser particularmente interessantes, tendo ista gue estratégias de manejo
podem néo ter a mesma eficacia e efetividade patses com diferentes caracteristicas
clinicas, étnicas e econ6micas. Sabemos que aimagdn do sistema de saude
brasileiro (escassas unidades de reabilitacdo macentes com doencas cronicas e
limitacéo funcional significativa), caracteristiadgiicas (maior indice de comorbidades
NOS NOSS0S pacientes e maior gravidade de doeadassd) e aspectos culturais (baixo
namero de altas para pacientes terminais falecaceseu domicilio) podem contribuir
para uma maior taxa de mortalidade hospitalar.adbe £studos em populagdes com IC
em diferentes paises tém demonstrado achados ditdriiezs (27, 28)Assim, seria
importante avaliar se 0s resultados proveniente®rdaios clinicos realizados em
outros contextos podem ser aplicados a populagiildira.

Rohde et al. publicaram um dos poucos artigos ptesena literatura
comparando o quadro clinico, a qualidade do cuidads desfechos clinicos de uma
populacdo que internou por ICAD proveniente de wspital universitario no Brasil,
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), com haospital universitario norte-
americano, Massachusetts General Hospital (MGHM®GH, apesar de apresentar
menor uso de inibidor da enzima conversora de targgma (IECA) na alta (57% vs.
68%), possuia melhor desempenho dos demais indesgdmomo maior prescricdo de
betabloqueador (37% vs. 10%), menor tempo de ia¢dm (5 dias vs. 11 dias) e menor
taxa de mortalidade (2,4% vs. 13%) (6). Uma dasoraai coortes de pacientes
hospitalizados por IC, a ADHERE (The Acute Deconga¢ed Heart Failure National
Registry), realizou um subestudo de pacientes ¢m fracdo de ejecao do ventriculo
esquerdo (FEVE) 40%, com o objetivo de comparar o banco de dadwte-n
americano, composto por 26.358 pessoas, com o0 bdacaados internacional,
composto por 4.206 pessoas de paises da Asiad®aeifla América Latina (Brasil e
México). Os pacientes dos Estados Unidos eram wadies (77 anos vs. 71 anos) e
com predominancia do género feminino (61,8% vs7%J, Os pacientes da coorte
internacional tiveram uma mediana de internaca@mngéidias vs. 4 dias) e mortalidade
ajustada semelhante. Entretanto, na coorte intemelc houve grande variacdo desses

indicadores entre os diferentes paises, tendo silBramaior taxa de mortalidade de
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8,5% e a maior mediana de tempo de internacdo de$(llQ 4-19). Apesar deste ser
um dos maiores estudos envolvendo paises de aed®es, a amostra da América
Latina ndo tem poder estatistico, pois continhaapé51 integrantes do Brasil e 33 do
México. Esses achados tém importantes implicagfiesstionando-se a efetividade da
generalizacdo de condutas e resultados de pesqasasmdas em contextos bastante
diferentes da nossa realidade. Estimula-se quensejalizados estudos com amostra
mais representativa da populacdo brasileira, a damanalisar-se, de forma mais
minuciosa, diferentes contextos e fatores comaitestr do sistema de saude, aspectos

culturais e socioecondmicos.

2.3 Insuficiéncia cardiaca aguda descompensagersus insuficiéncia cardiaca nao
descompensada

Apesar de a hospitalizacdo por descompensacao dseiQuma variavel
importante relacionada a mortalidade, ela reprasapénas um ter¢co das causas totais
de internagdo (20, 21). No estudo CORONA (The @tflett Rosuvastatin
Multinational Trial in Heart Failure), por exempleealizado com pacientes com IC
cronica, 56% das hospitalizagcbes ocorreram por acano cardiovascular (29).
Entretanto, a grande maioria dos estudos envolgkeigxamente pacientes com FEVE
reduzida que internam por ICAD (3, 30). Assim, uspexto pouco explorado no
cenario de pacientes hospitalizados refere-se augdm hospitalar e a pos-alta
hospitalar de pacientes internados por ICAD congzmao prognoéstico de pacientes
internados por outras causas (ICND), mas que apsesediagnostico prévio de IC. E
plausivel especular que a presenca de IC, mesraméastsendo a causa priméria da
internacédo, implique prognostico reservado.

Alguns estudos, que compararam populacdes com d@jodstraram que
pacientes portadores de ICND nao recebem os clsdaqde sabidamente alteram o
prognostico da doenca (31, 32, 33). Um dos pousisdes que compara essas
populacdes, realizado nos Estados Unidos, demonsjue pacientes portadores de
ICND néo recebem, na mesma propor¢cdo que os geenamh por IC aguda, 0s
cuidados que sabidamente alteram o prognoésticcodacd (28). Esse estudo avaliou
4.345 internacbes de pacientes com IC (39,6% cobD)G constatou que pacientes
com ICND, quando comparados com pacientes quenar@m por ICAD, tinham taxa
10% menor de prescricdo de inibidor da enzima asove de angiotensina e/ou

bloqueador do receptor de angiotensina Il (IECA/BRA alta hospitalar em pacientes
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com disfuncao sistdlica de ventriculo esquerdo (¥Exxa 7% menor de avaliacdo da
FEVE. No entanto, quando se avaliou o impacto dessedidas, observou-se que a
avaliacdo da FEVE e a prescricdo de IECA/BRA na htispitalar foram associados
com diminuicdo de mortalidade em 1 ano pés-alta: (@65; IC 95%: 0,51-0,85 e OR:
0,72; IC 95%: 0,54-0,96, respectivamente), ndo mdwediferenca entre 0s grupos
ICAD e ICND (34).

Também se destaca uma subandlise do Candesartafedrt Failure-
Assessment of Reduction in Mortality and Morbid{tgHARM) Program(20), que
avaliou mortalidade em pacientes portadores de Idlvieliu os pacientes em trés
grupos: pacientes que nao foram hospitalizados1¥@)/, pacientes que foram
hospitalizados por causas cardiovasculares (38,180);pacientes que foram
hospitalizados por causas nao cardiovasculare8%®4Na analise feita entre os grupos
de pacientes que foram hospitalizados, a mortadi@sal 30 dias foi maior no grupo de
pacientes hospitalizados por causas cardiovassutimeque no grupo de pacientes
hospitalizados por causas néo cardiovasculared (80,55,9 por 100 pacientes-ano; p
< 0,001), com incidéncia de morte em 30 dias deitadzacdo de 7,1% vs. 4,4%,
respectivamente. Entretanto, a mortalidade total sieemelhante entre os grupos
hospitalizados a longo prazo (17,8 vs. 16,5 por d&€lentes-ano). Blecker et al. (31)
também demonstram que houve taxa de mortalidade deenelhante em 1 ano de
seguimento (25,6% vs. 26,2%; p = 0,76) para ICADIEND, respectivamente. De
forma diferente, um estudo conduzido em 25 hospdai Israel, com 2.302 pacientes
com IC descompensada comparou pacientes com ICADpazientes que internaram
por outros motivos, mas desenvolveram IC desconag@n$32). Os pacientes com
internacéo por diagnéstico secundario eram maen®e tinham menos comorbidades,
exceto por cardiopatia isquémica. Seu tempo meddmonternacdo foi maior em
comparagao com os pacientes com ICAD (6 dias (%94 dias (3-7), respectivamente,
p < 0,001) e mortalidade maior (7,2% vs. 4,9%, @,63), comhazard ratio(HR) de
1,76 (IC 95%: 1,2-2,54; p = 0,003) em relacdo aDCRor outro lado, ao se analisar a
mortalidade em 10 anos, observou-se inversao @ssgtstica, com mais Obitos entre
pacientes cuja causa primaria da internacao feopria IC com HR de 0,88 (IC 95%:
0,79-0,99; p = 0,04). Por fim, mesmo no estudo EEER, que recrutou pacientes com
FEVE < 40% e que apresentava critérios de excltigétns, com consequente selecao

de populacdo com poucas comorbidades, houve 4086gptalizacées por causas nao
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cardiovasculares e aproximadamente 50% de reimgi@esando relacionadas a IC (13,
30).

2.4 Preditores de risco e causas de morte hospitalpds-hospitalar

Sabe-se que a avaliacédo dos 6bitos € um dos @isdpsfechos de relevancia
clinica de uma pesquisa, pois, diferentemente dooride reospitalizacdo, é uma
variavel menos sujeita a variagdes de praticascagdfatores psicossociais ou fatores
socioecondmicos entre diferentes hospitais ou esgiiobais. O risco de morte também
pode propiciar a melhor informacéo acerca do perimgdiato apos a alta em pacientes
com IC (3).

A andlise dos preditores de Obito em pacientes kbm®@ mais conhecida em
pacientes com ICAD, havendo poucas informacdesarespeito em pacientes com IC
que internam por outros motivos. Além disso, conemaionado acima, a maioria das
coortes e dos ensaios clinicos ndo representa rdea fadequada os pacientes da
América Latina. Pode-se supor, por consequénci@ fglvez alguns preditores
tradicionais de morte para IC ndo se apliquem amssas pacientes ou que haja
necessidade de buscarmos outros preditores aléfa dstidados.

Héa poucos trabalhos que utilizaram o escore del€&imno contexto de IC.
Em um estudo italiano, o escore de Charlson foidmsam pacientes com IC
acompanhados por 12 anos, ndo havendo associagtoaden pior prognostico em
idosos £ 65 anos) (35). Em contrapartida, Oudejans et eah, uma populacdo
holandesa proveniente de casas geriatricas, dera@mt que esse foi o preditor de
mortalidade de maior impacto em acompanhament@ @mos (36). Da mesma forma,
em uma coorte historica realizada no Canada com0B8pacientes internados pela
primeira vez por IC aguda, o escore de Charlsonodstrou ser um bom preditor de
mortalidade em 30 dias e em 1 ano, com valores3% 8 26%, respectivamente, com
escore de Charlson de zero e 18,8% e 50,6% conreesc8 (37). Na Espanha,
pacientes com IC internados em servico de medioiterna apresentaram maior
mortalidade com Charlson > 3 em comparacéo a s4248s. 5,2%, g 0,01) (38).

Com relacéo a analise das causas de o6bitos insgatalares em pacientes com
IC, encontramos poucas pesquisas na literaturatifiean Em estudo com 18
instituicbes na Tailandia com pacientes que intamapor ICAD (Thai ADHERE)
(39), houve 5,5% de Obitos intra-hospitalares, seagroximadamente 29% por

infeccdo, 27% por IC e 13% por sindrome coronaraqeada (SCA). Um subestudo do
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CHARM (20), avaliou taxa de mortalidade por diagmasprimario de internacéo: nos
pacientes que internaram por condi¢des cardiovass)l acidente vascular cerebral
(AVC) (34,5 por 100 pacientes-ano); IC (28,6 pod pacientes-ano) e infarto agudo do
miocéardio (IAM) (25,6 por 100 pacientes-ano) forasn mais relevantes. Ja, entre o
grupo gue nao internou por doenca cardiovasculaade morte foi maior por cancer
(43,9 por 100 pacientes-ano), doenca pulmonar (28;3L00 pacientes-ano) e doenca
renal (21,2 por 100 pacientes-ano). Entretant@ pesquisa n&o analisou as causas de
Obito, também dificultando a comparacdo com nosstude. Nao encontramos
pesquisas que estudassem as causas de Obitdsaspigalares no grupo ICND.

Estudos observacionais em varios paises tém deradostjue, apos uma
hospitalizacdo por descompensacéo da IC, ocorredamgas significativa na historia
natural da sindrome, implicando em elevado riscoedemissao e morte (5-7). Esses
dados ja foram parcialmente reproduzidos em estnddBrasil e sdo observados nas
estatisticas do sistema publico brasileiro (2,/MYecente publicacdo dos resultados
iniciais do Registro BREATHE, que incluiu 52 cemsteio Brasil, demonstra claramente
o grande impacto da sindrome, com mortalidade-mispitalar de 12,6% (9). Apesar
da terapia disponivel, a mortalidade e a reosp#tegdio em até 60-90 dias apds a alta
para pacientes conCAD se aproxima de 15% e 30%, respectivamente, n@sl@sst
Unidos. Esse periodo precoce poés-alta tem sido athande “fase vulneravel” e é
responsavel por um gasto de 30 bilhdes de dolatesraente nos Estados Unidos (41).
Existem duas teorias acerca desse periodo imeapatwa alta. Uma hipotese € de que a
hospitalizacdo é um evento Unico seguido por uadesempo-dependente e transitorio
de vulnerabilidade biolégica caracterizada por mmatidades neurohumorais e
hemodinamicas e lesdo em orgao-alvo (3, 41). Qevaa, mais relacionada com
recente publicacdo do estudo EVEREST, refere giaserde vulnerabilidade néo se
aplica a todos os pacientes. Altas taxas de evpowalta parecem estar relacionadas a
um subgrupo de pacientes de alto risco. A propodg&eventos tende a diminuir ao
longo do tempo devido a morte dos pacientes maiegrou a reinternacao hospitalar
destes, gerando um indice de hospitalizacdo congrupo de pacientes que esta com
menor risco de eventos pos-alta subsequentes.pessaisa sustenta que o perfil de
risco clinico individual dos pacientes, ao invés ddteracfes temporais relativas a
hospitalizacdo, é o principal determinante do rideomorte. Os autores sugerem que
em vez focar em intervencdes terapéuticas e pligasnpara todos os pacientes

hospitalizados no periodo precoce poés-alta, sex@ssario implementar, visando a
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diminuir a mortalidade total, medidas a mais lomgazo para os individuos com o
maior risco de morte com base em avaliacbes pedéde seriadas de risco, sem
considerar somente as recentes hospitalizacdes (3).

Assim, em diversas pesquisas, constatou-se queco de morte € maior
imediatamente apos a alta em pacientes que intgpoanCAD. O risco de morte para
pacientes com IC cronica que vivenciam uma hogpatgdo por ICAD pode aumentar
em trés vezes em comparagdo a quem nunca foi alosgdo (10), apresentando um
incremento de risco de seis vezes dentro do prinmeé&s apos a alta e até duas vezes
em 2 anos apos a hospitalizacdo (10, 11). Existamgs pesquisas com pacientes com
IC que internam por outros motivos. Em um estude apaliou pacientes com ICND,
foi também observado um aumento de risco de martpeniodo imediato apds a alta
hospitalar, embora a magnitude de risco tenha idoor do que na populacdo com
ICAD (10). Nessa mesma coorte, observou-se que ndo houverdifede desfechos
entre os grupos com FEVE < 40% ou FEVE > 40% oueediferentes regioes
geograficas (10).

Escassos estudos analisaram o motivo de O6bito domrpes apos a alta
hospitalar, apesar de sua prevaléncia ser bastantiicativa. E plausivel especular
gue pacientes que internam por IC tenham causébittediferentes dos pacientes com
IC que internam por outros motivos. Além disso,lié@m é possivel se especular que
pacientes que tenham diferentes motivos de mgrtesantem diferentes preditores de
Obito e, por conseguinte, necessitem de diferezdatégias de manejo. Propde-se a
busca da individualizacdo da abordagem terapéud&Esses pacientes, visando a
diminuir a mortalidade e a reinternagao precoce.

Solomon et al. demonstraram que, quando se esatih populacdo por
motivo de Obito pdés-alta hospitalar, observou-se qurisco de morte diminuia
progressivamente a medida que o tempo pOs-altardawse tanto na populacdo que
faleceu por causas cardiovasculares como por ocdssas, mas esse efeito era muito
maior nos pacientes que faleceram porQ@servou-se que o risco de morte era muito
maior no primeiro més pos-alta, sendo a IC e a &€Aausas de morte primordiais
(10).

Na coorte do EVEREST, que randomizou 4.133 pagerden FEVES 40% e
IC descompensada, a taxa de mortalidade em 1 amte f85,5%. A maior parte das
mortes foi por causas cardiovasculares (86,8%)Jmeanorte por IC a causa mais

prevalente (47,2%), seguida de SCA (30,0%) e candascardiovasculares (13,2%).
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IAM (3,0%) e acidente vascular cerebral (2,6%) espntaram uma pequena parcela
dos Obitos. Houve 178 mortes (16,5%) no primeire B@0s a alta, enquanto que 112
(10,4%) mortes ocorreram no segundo més e 790%J3%pos 60 dias. De todas as
mortes por IC, 102 (23,0%) ocorreram no primeirs &2 (11,7%) no segundo més.
De todas as mortes por SCA, 41 (14,6%) ocorreramrimeiro més e 28 (10%) no
segundo més. Houve uma alta porcentagem de paiquneefaleceram apos 60 dias
pés-alta tanto por IC (65,2%) como por SCA (75,489).

Sabe-se que a avaliacdo de desfechos em perioticerapos alta hospitalar
serve também para se examinar o0 processo de cuilasjutalar. Baseado nesse
conceito, importante atencdo tem sido dada a gamsilo cuidado, as medidas de
gualidade assistencial na alta hospitalar e acrsegio ambulatorial precoce. Entender
a fisiopatologia e as falhas do sistema de saudefestados por desfechos ruins para
0s pacientes que internam com IC é vital para sgempdesenvolver intervencdes
efetivas (41). No periodo imediato ap0s a altgpaxsentes recebem novas e multiplas
terapias que podem contribuir para a polifarméactan consequente dificuldade de
adesdo. Além disso, comorbidades, tais como dopngaonar obstrutiva cronica
(DPOC), insuficiéncia renal, depressao e outrasigchee pulmonares em pacientes com
IC podem levar a internagfes preveniveis (30),ndaecom que talvez a priorizacédo
dos tratamentos para outras comorbidades impostgmbssa gerar diminuicdo de
reospitalizacdo ou morte precoce (42). O risco ésfethos ruins em IC aumenta
substancialmente com o aumento das condi¢cdes asdrit3). Com o aumento da
complexidade das doencas, os pacientes recebemnmedisacoes, tém um numero
maior de médicos especialistas coassistindo e weitas ambulatoriais, contribuindo
para o aumento dos custos e para maior chanceodeonglacéncia médica (48)ma
subanalise do EVEREST, por exemplo, estudou oocefitDPOC, que correspondia a
10% da amostra (416 pacientes) em desfechos dirf®).Observou-se que esses
pacientes tinham maior prevaléncia de comorbidaslesecebiam as drogas que
melhoram desfechos em IC (beta-bloqueador, IECABRA e antagonista de
aldosterona) em menor proporcao. Na analise uawayia DPOC foi associada a maior
mortalidade por todas as causas (HR: 1,41; IC 95%8-1,67) e maior desfecho
combinado de morte/reinternacdo por IC (HR: 1,29956%: 1,11-1,49). Apds ajuste
para potenciais confundidores, o0 risco permanecéeva@o, mas nao foi

estatisticamente significativo (43).
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Essas observacdes devem gerar atencdo para ogadeside melhoria da
qualidade assistencial e diminuicdo de custos EsBux ao cuidado com IC. Até o
presente momento, a maioria das estratégias dejondeeses individuos enfatiza
prioritariamente terapias médicas conforme diretrizle IC e manejo agressivo de
sintomas congestivos. Embora essas estratégian gejauma importancia, esse foco
intensivo em manejar uma Unica grave condicdo cadpode desviar a atencdo do
tratamento das outras doengas que parecem nacedataonadas a IC, mas afetam de
forma importante os desfechos subsequentes (4g¢r&se que a realizacdo do manejo
preconizado para IC de forma mais compreensivacdaio avaliacdo da FEVE,
prescricdbes na alta hospitalar de IECA/BRA e bégteador, bem como uma
abordagem que também priorize 0 manejo das conueldado cardiovasculares de
forma adequada possam melhorar a sobrevida denpegieom IC independente da
causa da hospitalizacdo (31-33, 44). Nesse contedgligenciar inadvertidamente
outras comorbidades médicas em pacientes com |€ psutesentar uma perda de
oportunidade para reduzir as admissdes hospitalatethorar o cuidado da IC e
diminuir os custos globais com essa patologia (45).

Por fim, infelizmente, para pacientes com FEVE pathi ndo existe
tratamento que reduza a morte ou a reospitalizagdooce além da otimizacdo de
terapias de acordo com os protocolos tradicioraisanejo de IC crbénica. Além disso,
nao existem evidéncias para terapias direcionagasiantes com FEVE preservada. A
énfase continua sendo dada, em todo 0 mundo, aosjasagenéricos, empiricos e nao
testados que sdo, em sua maioria, inefetivos dtaewsto. Em uma era de recursos
limitados e pressdes econdmicas, reconhecer e demtenelhor todos os aspectos
relacionados a “fase vulneravel” é crucial. Devemedirecionar as iniciativas de
qualidade do cuidado e as pesquisas para a fasaltpdsospitalar, que parece ser a
estratégia mais eficiente e custo-efetiva para tidan a carga econdmica e social que a
IC gera (41)Assim, devemos focar esforcos em pesquisas etimasade melhoria da
qualidade do cuidado, com o objetivo de identifioarpacientes de maior risco para
reinternacdo e morte, entender as causas de Obitmatos e tardios pos-alta nos
grupos de pacientes que internam com ICAD ou ICNRvaliar estratégias que

diminuam tais desfechos nesses individuos (46).
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3 JUSTIFICATIVA

A presente propostdem como objetivo estudar caracteristicas clinicas,
indicadores hospitalares, causas e preditores dtalidade no ambiente hospitalar e
pos-hospitalar de pacientes com IC que internaram hespital terciario publico
brasileiro. Pesquisas recentes demonstram impestaliterencas entre as regides e 0s
continentes no que se refere a etiologia, a seadgice ao manejo da IC (14-19).
Diferencgas regionais e continentais nos ensaiogcf randomizados de pacientes com
ICAD n&o foram bem estudadas (13). E importantsales também que geralmente o
proprio grupo de pacientes com ICAD € bastanterbgémeo, podendo existir relacéo
entre a variagdo das caracteristicas clinicas si@sdiwiduos com os desfechos clinicos
estudados (13Ror outro lado, na América Latina, existem escasstisdos sobre os
indicadores demograficos, hospitalares e assistisnoessa populacédo (6), bem como
poucas informacdes a respeito do impacto geradol@etm termos de hospitalizacdes,
custo, morbimortalidade e qualidade assistencalfif, a IC representa a maior causa
cardiovascular de morbimortalidade hospitalar nasBr apresentando um grande
impacto tanto no sistema de saude isoladamenteaqyuansociedade brasileira e na
economia em um ambito geral (8).

Essa pesquisa ilustra mais adequadamente o pragmatie um sistema de
saude muito diferente da maioria dos paises comprataa médica pouco estudada,
podendo elucidar informacdes relevantes do cuiddmo pacientes com IC. Assim,
buscamos avaliar essa patologia no Hospital CofcefeiC), um hospital publico
terciario do sul do Brasil, responsavel pelo atewatito de grande parte da populacéo
de Porto Alegre e regidao metropolitana do Rio Geatid Sul. Conta com 850 leitos e
cerca de 26.000 internacbes clinico-cirirgicas mao. &or ndo ser um hospital
universitario, ndo realizar procedimentos de elavaanplexidade (como transplantes)
e ter como referéncia a hospitalizacdo de pacientase que exclusivamente através de
demanda espontanea via servico de emergénciaz tabse hospital apresente uma
amostra populacional mais semelhante a maioria hdepitais publicos brasileiros
terciarios nédo vinculados a universidades.

Além disso, a maior parte das publicacbes avalacgentes portadores de IC
que internam por descompensacao aguda, identifcpd diagndstico principal de
alta (12). No entanto, a literatura demonstra que®ria dos pacientes com IC interna

por outras causas e apresentam multimorbidadeS1283, 47).
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E sabido que o risco de morte é maior imediatamamds a alta em pacientes
que internam por ICAD. Entretanto, praticamente Indi@studos sobre essa associacao
na populacao que interna com ICND. Nossa pesqsis@a essas duas populagbes de
pacientes (ICAD vs. ICND), comparando seu perfihicb, indicadores hospitalares,
preditores de risco e causas de morte hospitgdaséospitalar. Nesse contexto, ainda
permanece de grande valia um melhor entendimentelagdo entre hospitalizagcéo de
pacientes com IC, preditores prognosticos e cadesaébito pds-alta, devido a sua
potencial implicacdo no cuidado clinico e no atemito continuado, bem como
possibilidade de melhora de modelos prognosticos1(. Enquanto medidas de
gualidade do cuidado com IC sao reportadas apevapacientes internados por IC,
algumas medidas parecem ser benéficas para todospaogntes com IC,
independentemente da causa de internacdo (129)1.8Sdgere-se que a realizacado do
tratamento preconizado para IC de forma mais akraegpossa melhorar a sobrevida
de pacientes com IC, independentemente da causasgdalizacao (31-33, 44). Assim,
através da identificagdo precoce de pacientes dtmrisco ou do entendimento das
causas de Obito no periodo imediato pés-alta, gEssivel propor uma abordagem
diferenciada no processo de alta e seguimento ggeambulatorial e/ou domiciliar,

envolvendo diferentes estratégias assistenciais.
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4 OBJETIVOS PRINCIPAIS

a)

b)

Identificar os preditores e causas de mortalidampitalar em pacientes
que internaram por ICAD em comparacdo aqueles qesuem IC e
internaram por outras condi¢cdes em hospital teeci@iblico brasileiro
(Artigo Original 1).

Identificar os preditores e causas de mortalidagkegita hospitalar em
pacientes que internaram por ICAD em comparacael@s|gue possuem
IC e internaram por outras condicbes em hospitedidieo publico
brasileiro (Artigo Original 2).

4.1 OBJETIVOS SECUNDARIOS

a)

b)

Comparar mortalidade por causa cardiovascular e gqeusa néao
cardiovascular a curto e médio prazo de pacientesrgernam por ICAD

em comparac¢ao aqueles que possuem IC e internarapufpas condicdes
em hospital terciario publico brasileiro.

Comparar curvas de sobrevida apos alta hospitaapatientes que
internam por ICAD estratificado por Fracdo de Ejegke Ventriculo

Esquerdo em hospital terciario publico brasileiro.

Comparar curvas de sobrevida apods alta hospitaapatientes que
possuem IC e internaram por outras condicOes ifisadb por Fracao de

Ejecao de Ventriculo Esquerdo em hospital tercigiolico brasileiro.
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Causas e preditores de mortalidade intra-hospitalaem pacientes que internam

com ou por insuficiéncia cardiaca em hospital terério no Brasil

Causes and predictors of in-hospital mortality atipnts admitted with or for heart

failure at a tertiary hospital in Brazil

Titulo reduzido: Causas e preditores de morte em pacientes com IC

Palavras-chave:Mortalidade hospitalar; insuficiéncia cardiacaemigas

cardiovasculares.

RESUMO
Fundamento: Apesar da insuficiéncia cardiaca (IC) apreseri¢aada
morbimortalidade, sdo escassos 0s estudos na Amérima sobre causas e preditores
de mortalidade intra-hospitalar. Desconhece-sehéama evolugédo de pacientes com
IC compensada hospitalizados por outros motivos.
Objetivo: Identificar causas e preditores de mortalidadaihbspitalar em pacientes
gue internam por IC aguda descompensada (ICAD)pacativamente aqueles que
possuem IC e internam por outras condi¢des (ICND).
Materiais e métodos:Coorte histdrica de pacientes internados em umitabgublico
terciario no Brasil com diagndstico de IC identfilos pelo escore de comorbidade de

Charlson (ECCharlson).
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Resultados:Foram avaliados 2056 pacientes que internarare @mteiro de 2009 e
dezembro de 2010 (51% homens; idade mediana deos] tempo de permanéncia de
15 dias). Ocorreram 17,6% de 6bitos durante ariatgio (19% ICDAersusl7%

ICND) , dos quais 58,4% por causa nao cardiovas{®®6% ICNDversus47,4%

ICDA, p = 0,004). As causas infecciosas foram raspueeis pela maior parte dos ébitos
e apenas 21.6% das mortes foram atribuidas a I@redgores independentes de
mortalidade intra-hospitalar foram semelhanteseepdrgrupos e incluiram: idade,
tempo de permanéncia, potassio elevado, comorisdditécas e ECCharlson. A
insuficiéncia renal foi o preditor de maior relegi@nem ambos grupos.
Concluséo:Pacientes internados com IC apresentam elevadalidade intra-
hospitalar, independentemente do motivo primariotignacédo. Poucos 6bitos sdo
diretamente atribuidos a IC; idade, alteracdo remkd potassio, tempo de permanéncia
e carga de comorbidades foram preditores indepéeglde morte intra-hospitalar em
hospital terciario brasileiro.

Palavras-chave:Mortalidade intra-hospitalar, insuficiéncia camiapdoencas

cardiovasculares.

INTRODUCAO

Apesar do declinio de inimeras doencas cardiovassjlobserva-se
estabilidade ou aumento da prevaléncia da insofi@écardiaca (IC) no mundo e no
Brasil, o que provavelmente decorre do envelhedionpopulacional associado a um
aumento de sobrevida em pacientes com doencaswasdulares. Apesar do grande
progresso no seu tratamento, a IC permanece coraaasprincipais causas de
hospitalizagéo em varios paises, estando assaxield@adas taxas de

morbimortalidade e de custb$lesmo com a otimizac&o da terapia, estima-se uma
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mortalidade de 40% em 4 arfospm reducéo da qualidade de vida e do prognéstico
quando comparada, por exemplo, com diversas néapfas

Estudos observacionais em varios paises tém deradasiue, apdés uma
hospitalizacéo por descompensacao da IC, ocorresiamgas significativa na histéria
natural da sindrome, implicando elevado risco ddmgsséo e mortt® Esses dados ja
foram parcialmente reproduzidos em estudos no IB¥&sio observados nas estatisticas
do sistema publico brasileifd.A recente publicacdo dos resultados iniciais dgiste
BREATHE, que incluiu 52 centros do Brasil, demoasiaramente o grande impacto
da sindrome, com mortalidade intra-hospitalar 2

Apesar da importancia do Registro BREATHE paraasBra maioria das
coortes existentes sobre IC aguda descompensauaia fealizadas nos Estados Unidos
ou na Europa, incluindo pacientes com um pertfilicti, etiolégico, social e econémico
diferente do dos pacientes brasileit@ddém disso, um aspecto pouco explorado no
cenario de pacientes hospitalizados refere-selagmhospitalar e extra-hospitalar de
pacientes internados por IC descompensada compangutagnostico de pacientes
internados por outras causas, mas que apreseragnodtico prévio de IC. E plausivel
especular que a presenca de IC, mesmo esta ndmaeadsa primaria da internacéo,
implique progndstico reservado. Nesse contextalaapermanece de grande valia
reconhecer preditores progndésticos, visando ideatipacientes que necessitam
monitoramento e tratamento mais intensitfo®. objetivo do presente estudo é
identificar os preditores e causas de mortalidatta-hospitalar em pacientes
internados por IC aguda descompensada em comparqgéles que possuem IC e

internam por outras condigdes em hospital tercigditalico brasileiro.
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MATERIAIS E METODOS

Local, delineamento e pacientes

Este estudo foi realizado em um hospital publicaidel terciario de Porto
Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, com aproximadat®&50 leitos. Trata-se de estudo
de coorte prospectivo, no qual foram incluidos grateis adultos>(18 anos) que
internaram em qualquer enfermaria ou unidade dantiento intensivo (UTI) deste
hospital e que tenham sido identificados como pores de IC assinalada pelo médico
assistente no escore de comorbidade de Charls@mplesmente escore de Charlson,
via prontuario eletrénico. Foram excluidos da aedtiacientes pediatricos (idade < 18
anos), com permanéncia apenas no setor de emex@gen internar na enfermaria ou
na UTI), com evasao hospitalar ou nota de altaninédizada indisponivel.

No referido hospital, o escore de Charlson é ptadogelo médico assistente
no prontuario eletrénico de forma compulséria nomanto da internacéo e na alta
hospitalar. A falta de preenchimento impede a cordade de procedimentos
diagndsticos e terapéuticos ou a alta hospitalabdta tenha sido desenvolvido para
predizer risco em pacientes admitidos para procetios cirlrgicos eletivos, o escore
de Charlson tem sido descrito como excelente feandéande uso hospitalar para
predicéo clinica de mortalidade intra-hospitataFrata-se de um escore composto de
varias comorbidades que é amplamente utilizadogdassificar a gravidade dos
pacientes, sendo possivel comparar-se a cargeetdeatode pacientes de diferentes
servicos medicos e hospitalares. As comorbidadesgumpdem o escore de Charlson
sdo: infarto agudo do miocardio (IAM), insuficiéa@ardiaca congestiva, doenca
vascular periférica e da aorta, doenca cerebrolarscieméncia, doenca pulmonar

obstrutiva cronica (DPOC), doenca do tecido comjontdoenca ulcerosa, hepatopatia,
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diabetes, doenca renal moderada a grave (creatirBramg/dL), hemiplegia,

linfoma/mieloma, leucemia/policitemia vera, tumalDS e cancer metastaticb.

Logistica e coleta de dados

Para fins de andlise, pacientes que apresentardtiplagiinternacdes tiveram
considerada apenas sua ultima hospitalizacao go&réossem englobados todos os
Obitos intra-hospitalares da amostra, evitandopg@uuéentes mais graves e com
multiplas reinternagdes tivessem suas caracter$séinalisadas multiplas vezes e
buscando preservar a independéncia dos dadosefaad dados foi realizada por
médicos residentes de clinica médica através deenisiio padronizada de prontuarios
eletrénicos, sendo criado um protocolo de coldtammatizado e totalmente integrado
ao prontuario eletrénico do hospital. Os paciefdesm selecionados através de um
sistema informatizado que permitiu a identificag@tomatica de todos aqueles que
preenchiam os critérios de inclusdo. As causasateermtra-hospitalar foram
estratificadas em morte cardiovascular (por IGjreime coronariana aguda, acidente
vascular encefalico ou outras mortes cardiovases)a morte nao cardiovascular (por
infec¢cdo, neoplasia, origem respiratéria ou outbatenndo cardiovascular). Quando os
coletadores ndo conseguiam identificar a causaailwlade, o caso era avaliado por
dois pesquisadores experientes. Caso esses n&yumsem identificar a causa do
Obito, esta era definida como "morte por causdfinida”.

Foram incluidos na coleta de dados as seguintés/ear e instrumentos: idade;
sexo; raca; procedéncia (Porto Alegre, Regidao Ntetitana de Porto Alegre e
interior); equipe em que o paciente esteve interij@ardiologia, Medicina Interna e
Outras); tempo de permanéncia hospitalar; caugaelaacéo; escore de Charlson;

valores laboratoriais (ureia, sédio, creatinina#gsio) nas primeiras 24 horas de
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hospitalizacé@o; dados ecocardiogréficos de atélaates da internacdo: fracao de
ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE); hipertrogatvicular esquerda; presenca de
hipocinesia difusa ou alteracbes segmentares deatibdade e lesdes valvares;
prescricdo de drogas cardiovasculares na altatatspiorientacdes ndo farmacologicas
na alta hospitalar (presenca de qualquer orientegéita referente a dieta, a
abstinéncia de tabaco ou alcool ou ao exercidmolisencaminhamento ambulatorial,
internacdo em UT], oObito intra-hospitalar; motiv@ @bito intra-hospitalar; visita a
emergéncia e reinternacdo em até 30 dias apopadiaacao.

A amostra foi separada em dois grupos: pacientesigjoiam IC e que
internaram por outro motivo que nao fosse IC agles@ompensada (ICND) e
pacientes que tiveram como motivo da internacdo aglda descompensada (ICAD).
Este Ultimo grupo era composto por pacientes gresaptaram como diagnéstico
principal, definido pelo meédico assistente, um @odigos de Doenca Internacional
(CID) apresentados no anexo 1. De acordo com &egjrdi al., estratificamos os
pacientes em trés subgrupos de FEVE: FEVE presai#afl0%), FEVE limitrofe (40-

49%) ou FEVE reduzida (< 40%).

Analise dos dados

Variaveis continuas foram expressas como médiaealpadrdo ou mediana e
intervalo interquartil (11Q 25%-75%) conforme noridade dos dados analisadas
através do teste de Shapiro-Wilk. Variaveis categérforam expressas como
frequéncia e percentuais. Analises univariadasyfaemlizadas pelo teste t de Student
nao pareado, teste de Mann-Whitney, teste de Roesseste de qui-quadrado. Para as
analises multivariadas foi realizada a Regress@oitson com estimativa de

variancias robustas pela metodologfi@pwise calculando-se as razdes de incidéncia e
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os intervalos de confianca de 95%. A partir dosodambletados dos pacientes foram
realizadas andlises univariadas de variaveis amaip categoricas dentro de cada um
dos dois grupos pré-definidos (ICAD e ICND). Asigaeis que na analise univariada
apresentaram um valor de p < 0,20 foram selecianpala a analise multivariada, a
fim de identificar os preditores de mortalidadeartospitalar. Um valor de bicaudal
de 5% foi considerado estatisticamente significativevido ao potencial efeito de
multicolinearidade, foram utilizados dois modelesathdlise estatistica, um com escore
de Charlson e ureia (modelo 1), mas sem os items@updem o escore de Charlson
(comorbidades e idade) e o outro sem o escore dds06h e ureia (modelo 2). A
acurdcia dos dois métodos foi semelhante. Os dadedos no sistema informatizado
customizado para a pesquisa foram exportados paaglanilha de Microsoft Excel
versdo 18 (Microsoft Inc., Redmond, EUA) e as aedliestatisticas foram conduzidas
pelo Statistical Package for the Social SciencSE Basic versao 19.0 (SPPS Inc.,
Chicago, USA).

O projeto de pesquisa foi aprovado no Comité deakgiin Pesquisa da
instituicdo do autor correspondente. Nao houvesfode financiamento exclusivo para

0 estudo.

RESULTADOS

Pacientes

Foram incluidos todos os pacientes que interna@bmNSC no periodo de 1°
de janeiro de 2009 a 31 de dezembro de 2010 eivEL congestiva como uma das
doencas preenchidas no escore de Charlson (dechmeemto compulsério na
internacéo do paciente), somando um total de 286ptes e 2666 internacdes. As
caracteristicas dos pacientes da amostra estaigdssha tabela 1. Na populacao

estudada, a distribuicdo entre os sexos foi honmeagénidade mediana dos pacientes
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foi de 71 anos, e a maioria dos pacientes era gente da Grande Porto Alegre
(59,3%) e internou principalmente nas equipes ddi@lagia (37,8%) e de Medicina
Interna (29%). A mediana do tempo de permanénclzospital foi de 15 dias (11Q 25-
75%: 10 — 23) e do escore de Charlson foi de 52B¢J5%: 4 — 7). Apenas 590
pacientes (28,7%) internaram por IC aguda descosaplan Observamos em toda nossa
amostra que 43,1% dos pacientes tinham FEVE reau¥89% FEVE limitrofe e 38%
FEVE preservada. Quando analisamos, no entantipissubgrupos de pacientes,
constatamos gue 0s pacientes que internaram pd DAam maior prevaléncia de
FEVE reduzida em comparacao aos pacientes queantn por outros motivos ( 58%
X 36,3% respectivamente), prevaléncias similareSEME limitrofe (17,4% X 19,6%
respectivamente) e menor porcentagem de FEVE peete(24,6% X 44,1%

respetivamente).

Causas de morte

Durante a admissao indice, 361 (17,6%) pacientésddea amostra foram a
Obito, sendo 19% de mortalidade no grupo de pasenqie internou por ICAD e 17%
de mortalidade no grupo de pacientes com ICND b&lta2 ilustra as causas de ébitos
estratificada pelos dois grupos de andlise. Cansts¢ que aproximadamente 60% dos
casos de mortalidade foi atribuido a causas né@tosasculares na populagéo estudada,
sendo maior no grupo de pacientes com ICND (63,64us47,4%, p = 0,004). Das
mortes de origem n&o cardiovascular, a causa raaism em ambos 0s grupos foi
relacionada a infecgéo, perfazendo um terco dagemtmtais no grupo ICAD e
aproximadamente metade de todos os 6bitos no ¢g@&hD. Por outro lado, a morte
por causa cardiovascular foi mais prevalente np@tGAD (42,1%versus28,7%,p

=0,016). De forma interessante, em ambos os grapmses atribuidas a insuficiéncia
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cardiaca ocorreram em apenas 21,6% dos Obitospdagdo estudada, sendo mais

frequente naqueles pacientes com ICAD.

Andlise univariada e multivariada no grupo ICND

A tabela 3 descreve caracteristicas clinicas qassaciaram a mortalidade
intra-hospitalar no grupo de pacientes com ICNDafopreditores de mortalidade:
idade, tempo de permanéncia, escore de Charlsais iséricos de potassio e ureia, e
presenca de comorbidades clinicas. Internacdo aipeede Cardiologia teve pequeno
efeito protetor. Na analise multivariada, foramdit@es independentes de risco: idade,
tempo de permanéncia, presenca de doenca renalénde (Tabela 4). Quando
incluido na andlise (modelo 1), o escore de Chaffisiccambém importante preditor de
risco de mortalidade intra-hospitalar, sendo a daeenal moderada-grave a

comorbidade de maior magnitude.

Andlise univariada e multivariada no grupo ICAD

A tabela 5 descreve caracteristicas clinicas qassaciaram com mortalidade
intra-hospitalar no grupo de pacientes com ICADaRopreditores de mortalidade:
idade; tempo de permanéncia; escore de Charlsezisrséricos de sédio, potassio,
ureia e creatinina; e presenca de comorbidaddsasique compde o escore de
Charlson. Internacédo em equipe de Cardiologia pegeeno efeito protetor. Na andlise
multivariada, foram preditores independentes dmriglade, alteracdes nos niveis de
ureia e potassio, presenca de doenca renal, desméhkl e neoplasia (Tabela 6).
Quando incluido na analise (modelo 1), o escol@€hdglson foi também preditor de

risco de mortalidade intra-hospitalar, sendo a daeenal moderada-grave a
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comorbidade de maior relevancia, uma vez que o radepacientes com neoplasia

foi muito pequeno (n=6).

DISCUSSAO

A insuficiéncia cardiaca tem sido alvo de extep&ssjuisas com relacdo a
mortalidade e qualidade do atendimento intra-hakguitA maior parte das evidéncias
avalia os pacientes portadores de IC que interramgscompensacéo aguda,
identificados pelo diagnéstico principal de dltdo entanto, a literatura demonstra que
a maioria dos pacientes com IC interna por ouasas-'’ Enquanto medidas de
qualidade do cuidado com IC séo reportadas apeasasacientes internados por IC,
alguma medidas parecem ser benéficas para toqucientes com IC,
independentemente da causa de internat&SNeste estudo identificamos que a
mortalidade intra-hospitalar foi extremamente eflevam ambos o0s grupos; sendo um
percentual pequeno dessas mortes diretamenteidtriadC, e que (1) idade, (2)
funcao renal e potéassio (3) tempo de permanén@paearga de comorbidades foram
preditores independentes de risco de morte denthmspital.

Ao comparar-se os pacientes com ICND com os pa&seqie internam por
ICAD, observamos que 0s primeiros apresentam noamibidades, com mediana do
Charlson e FEVE maiores, achados semelhantes divsrdtura cientifica>*
Verificamos um tempo de internacao bastante praeldogjuando comparado com
hospitais dos EUZ e do préprio Brasfl,sendo o grupo ICND o que apresenta maior
mediana (16 diasersusl3 dias), o que ja foi descrito em outros artiyd&*®Cabe
ressaltar que algumas variaveis associadas ao teaipo de internagdo como
determinantes sociais, alcoolismo, tabagismo euties@io, ndo puderam ser
mensuradas no nosso estudo. Dentre os resultadostedos, merece destaque a

associagao entre maior tempo de internacdo e maidalidade no grupo ICND,
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resultado também j& reproduzido em outros cen&tfd$'Uma das possiveis
explicagBes para os dados acima € que a necessie&dspitalizacdo por causas nao
relacionadas a IC delimita pacientes com maioracargravidade de doencas, gerando
maior complexidade do cuidado. Outra questdo inapteté que a exacerbacao de
comorbidades tais como DPOC e insuficiéncia rer@adica pode contribuir
diretamente para piorar a gravidade da IC e comgt@miratamentos e desfechos
subsequenté¥.

Com relagdo a mortalidade, a taxa de Obito hospitld toda a amostra foi de
17,6%, considerando-se a Ultima internacdo doepes no periodo estudado. Esse
valor € muito superior aos encontrados em outrisepa&m periodos mais prolongados
e inclusive em outros hospitais brasileif38:*® Apesar de ter havido 19% mortes no
grupo ICAD e 17% no grupo ICND, essa diferencafoé@estatisticamente
significativa. Blecker et d’ demonstram que houve taxa de mortalidade semelhant
em 1 ano de seguimento para ICAD e ICND (25y&¥6us26,2%, respectivamente; p
= 0,76). Acreditamos que as diferencas encontraaée a nossa coorte e 0 cendrio
internacional possam ter sido influenciadas pejamizacéo do sistema de saude
brasileiro, por caracteristicas clinicas dos pdega por aspectos culturais relacionados
ao cuidado no final da vida. Assim, seria precguotatribuir esse resultado
exclusivamente as idiossincrasias do sistema diesaa variagdes no manejo da
doenca.

A andlise das causas de 6bito no ambiente hospitafaonstrou que cerca de
60% dos casos de mortalidade foram atribuidos sasanéio cardiovasculares, com
maior porcentagem no grupo de pacientes com ICN@teéd atribuidas a IC ocorreram
em apenas 21,6% da amostra, sendo mais frequargtgacientes com ICAD.

Ressalta-se que, mesmo no grupo com ICAD, quasalmdbs pacientes morreram por
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causas nao cardiacas, sendo 33% por causas isfEscmimero muito semelhante ao
dos ébitos causados pela IC. Poucos estudos egtates causas de 6bitos intra-
hospitalares em pacientes com IC. Em estudo comsii8luicdes na Tailandia com
pacientes que internaram por ICAD (Thai ADHERE)puve 5,5% de 6bitos intra-
hospitalares (29% por infec¢do, 27% por IC e 13¥%spulrome coronariana aguda).
Por fim, um sub-estudo do programa CHAEMvaliou a taxa de mortalidade de
acordo com o diagndstico primario de internagdbsevou que AVC, IC e IAM foram
as causas mais relevantes de Obito em pacientestguearam por condi¢cdes
cardiovasculares. Entre o grupo que néo internodl@enca cardiovascular, a taxa de
morte foi maior por cancer, doencga pulmonar e doeagal. N&do encontramos
pesquisas que estudassem as causas de Obitdsaspitalares no grupo ICND.

Com relagéo aos preditores de mortalidade intspitedar, a doenca renal
moderada-grave (creatinina > 3,0 mg/dL) foi o gpatpreditor de mortalidade nos
dois grupos e a elevacao de ureia sérica nas pasnia4 horas de internacdo apenas no
grupo ICAD, como demonstrado em outros estdd68***Em pesquisa norte-
americana (ADHERE) com quase 120 mil pacientegrobs-se elevada prevaléncia
de insuficiéncia renal em pacientes com ICAD, coamde impacto desta na
mortalidade intra-hospitalaf.Elevacéo de potassio na internacdo hospitalaréanibi
um preditor independente no grupo ICAD, sendozatilo em um escore composto
(APACHE-HF) que conseguiu predizer de forma adeguea@ntos adversos em
internacao de pacientes com ICATEm coorte com 122.630 pacientes provenientes do
Medicare,as comorbidades mais relacionadas com 0bitos emmnp@s com IC foram
DPOC, insuficiéncia renal crénica e insuficiéneaal aguda® A deméncia também
foi relevante preditor independente de mortalidaokedois grupos da nossa amostra,

fato também descrito em uma coorte de 282 id8s8&€m nossos pacientes, a idade,

41



assim como em pesquisas prévias>>*’também demonstrou ser um marcador de
risco. A real magnitude da presenca de neoplagmatacao de risco de morte intra-
hospitalar deve ser melhor estudada em outrasespanna vez que, no Nosso estudo,
sua amostra apresentou poder estatistico muito aix 6 no grupo ICAD).

Apesar de néo ter sido originalmente desenvolvitisado para descrever um
mix de pacientes clinicos, o escore de Charlson témasnplamente empregado para
descrever e ajustar populacdes de paciente inesfiatt No nosso estudo, a cada
incremento de um ponto no escore, houve aumentiscmde morte em 3% nos dois
grupos. Cabe ressaltar que, apesar dos nossosteagerem mais idosos que a maioria
dos individuos pesquisados, esta ndo justificaiarmarga de doenca da nossa amostra
em comparacdao a literatura cientifica. Da mesnmadpem uma coorte realizada no
Canada com cerca de 38 mil pacientes internadagppieheira vez por IC aguda, o
escore de Charlson demonstrou ser um bom preditorattalidade em 30 dias e em 1
ano, com valores respectivamente de 9,3% e 26,%esoore de Charlson de zero e
18,8% e 50,6% com escaored*>? Observamos também, assim como neste estudo
canadens#& que IAM prévio também foi preditor de risco de teatos pacientes com
ICAD.

Apesar de termos pacientes com caracteristicagniés das observadas na
literatura internacional, constatamos que a madw&preditores de mortalidade intra-
hospitalar encontrados na nossa amostra, que egpaes mundo real hospitalar publico
brasileiro, € muito semelhante aos dos estudosgmnewnte publicados. Além disso,
apesar de termos avaliado populagdes distintgged#ores de mortalidade intra-
hospitalar encontrados nos dois grupos foram nseiteelhantes.

Hospitalizacdo por descompensacgéo da IC € uma famervariavel

relacionada a mortalidade, embora represente ntenos terco das causas totais de
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internacad’** Os poucos estudos que compararam populacdes cdeniGnstraram
gue pacientes portadores de ICND n&o recebem dadns que sabidamente alteram o
prognostico da doenda>**Um estudo no qual foram avaliadas 4345 internagées
pacientes com IC (39,6% ICAD), constatou que paegeocom ICND tinham taxa 10%
menor de prescri¢do de inibidores da enzima dearséw da angiotensina e de
bloqueadores o receptor de angiotensina na alfathlas em individuos com FEVE
reduzida e taxa 7% menor de avaliacido da FE\A nossa amostra, identificamos
que uma porgao substancial da morbimortalidadeitadapfoi relacionada a pacientes
internados por causas secundarias, apresentansisaapreditores de Obito de
relevancia similar aos pacientes com ICAD. Até@spnte momento h4, na maioria dos
centros hospitalares, um foco prioritario em marejiC, o que pode desviar a atencéo
para o tratamento das outras doencas que afetéwmaie importante os desfechos
subsequente¥.Sugere-se que a realizacdo do tratamento commmerte efetivo

para IC possa melhorar a sobrevida de paciented@pimdependentemente da causa
da hospitalizacat’*>'***Nesse contexto, negligenciar inadvertidamenteasutr
comorbidades em pacientes com IC pode representaparda de oportunidade para
reduzir as admissdes hospitalares, melhorar o @oida IC e diminuir os custos
globais com essa patologfa.

Os achados desta pesquisa devem ser avaliadosweealgumas limitagbes do
desenho do nosso estudo. Primeiramente, nés analsalltima internagdo hospitalar
do paciente em um seguimento de 2 anos, o quetpoderado uma superestimativa da
mortalidade intra-hospitalar. Entretanto, como @tivo principal do estudo foi
identificar causas e preditores de mortalidadey esstodologia propiciou ter todos os
Obitos da amostra. Segundo, os dados de um hospitério brasileiro ndo sédo

representativos de todo o pais, podendo havealjfiit na sua generalizacdo. Terceiro,
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€ caracteristica dos hospitais publicos brasileirmequidade no acesso e o
atendimento majoritario de populacées com menoempaduisitivo. Nosso hospital se
enquadra nessas caracteristicas, podendo havestantial viés de sele¢édo. Quarto,
algumas variaveis ndo puderam ser coletadas, podeptesentar fator de confuséo.
Por fim, cabe ressaltar que, como analisamos dastnsmdarios de prontuario de forma
retrospectiva, talvez haja falha de registro médao relacédo a causa principal de
internagéo. Por outro lado, todos esses dadossieeegpreenchimento eletrénico
compulsério pelo médico assistente tanto na admism@o na alta hospitalar.
Concluséo

Pacientes internados com IC representam um gruptia@dsco, com elevada
mortalidade intra-hospitalar, independentementmdtivo primario de internagcdo em
hospital terciario brasileiro. Poucas foram as ewdtribuidas a IC e, nos dois grupos,
prevaleceram as mortes por causas nao cardiovessybaincipalmente atribuidas a
infeccdes. Identificamos que uma porgao substadaiahorbimortalidade hospitalar
dos pacientes com IC foi associada a internac@esgpsas secundarias, sendo que
pacientes internados por outros motivos apresaentpraditores de Obito de relevancia
similar a dos pacientes com ICAD. Observamos qaeéddalteracdo nos valores de
ureia e de potassio, tempo de permanéncia e cargangorbidades foram preditores de
risco de mortalidade hospitalar. Essas observai@esm chamar a atengao para
oportunidades de melhoria da qualidade assistemdahinuicdo de custos associados
ao cuidado com IC, independentemente da causdetaagéo hospitalar, enfatizando-
se a necessidade de um manejo mais abrangentelgal@qropriamente dita quanto

das comorbidades associadas a ela nos pacientesssarpatologia.
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Tabela 1 - Caracteristicas basais dos pacientes com ICAD) e com ICND

Todos ICAD ICND

(n =2056) (n =590) (n = 1466) Valor p
|dade (anos) 71(61-79) 70 (60 - 79) 71(61-80) 0,11
Sexo masculino 1041 (51%) 301 (51%) 740 (50%) 0,81
Raga branca 1736 (84%) 490 (83%) 1246 (85%) 0,25
Tempo de permanéncia (dias) 15 (10 - 23) 13(9-20) 16 (10 - 24) < 0,001
Fragao de ejegdo de VE (%) 44 (36 - 59) 38(31-49) 47 (40 - 64) <0,001
Escore de Charlson 54-7) 54-7) 6(4-7) < 0,001
Internagéo em UTI 362 (18%) 88 (15%) 274 (19%) 0,041
Doenga cerebrovascular 361 (18%) 65 (11%) 296 (20%) < 0,001
IAM prévio 503 (24,5%) 114 (19%) 389 (26,5%) 0,001
Diabetes mellitus 646 (31%) 171 (2%%) 475 (32%) 0,13
Doenga renal* 287 (14%) 81 (14%) 206 (14%) 0,83
Doenga vascular periférica 307 (15%) 60 (10%) 247 (17%) <0,001
Neoplasia 49 (2 %) 6 (1%) 43 (3%) <0,01
DPOC 472 (23%) 106 (18%) 366 (25%) 0,001
Deméncia 174 (8,5%) 41 (7%) 133 (9%) 0,12
Doenga hepética 86 (4%) 29 (5%) 57 (4%) 0,33
Ureia (mg/dL)t 56 (42 -78) 55 (42 -79) 56 (42 -78) 0,41
Creatinina (mg/dL)t 1,21 (0,94 - 1,59) 1,20 (0,98 - 1,56) 1,21 (0,92 - 1,60) 0,74
Sddio (mg/dL)t 138 (136 — 140) 139 (136 - 141) 138 (136 — 140) <0,001
Potassio (mEq/L)t 4,4(4,0-498) 43(4,0-498) 4,4(4,1-498) 0,02

Dados expressos em numero absoluto e percentual, exceto se indicado. Valores continuos expressos como mediana e intervalo interquartil; Foram
utilizados para andlise estatistica teste t de Student, teste de Mann-Whitney ou teste de qui-quadrado conforme indicagéo. ICAD - insuficiéncia cardiaca
agudamente descompensada; ICND - internagdes de pacientes com insuficiéncia cardiaca por outros motivos; VE - ventriculo esquerdo; UTI - unidade de
tratamento intensivo; 1AM - infarto agudo do miocardico; DPOC - doenga pulmonar obstrutiva cronica; * Definida por creatinina > 3,0 mg/dL; t Valores

laboratoriais nas primeiras 24 horas da admissao.
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Tabela 2 - Causas de dbitos intra-hospitalar nos grupos de pacientes com ICAD e com ICND

Todos ICAD ICND

(n=361) (n=114) (n=247) Valor p

Obito por causa cardiovascular 119 (33%) 48 (42,1%) 71 (28,7%) 0,016
Insuficiéncia cardiaca 78 (21,6%) 39 (34,2%) 39 (15,8%) <0,001

Sindrome coronariana aguda 17 (4,7%) 4(3,5%) 13 (5,3%) 0,60

Acidente vascular encefalico 9(2,5%) 3(2,6%) 6 (2,4%) 1,000

Outros 15 (4,2%) 2(1,8%) 13 (5,3%) 0,16

Obito por causa n&o cardiaca 211 (58,4%) 54 (47,4%) 157 (63,6%) 0,004
Infecgéo 159 (44%) 38 (33,3%) 121 (49,0%) 0,006
Neoplasia 6 (1,7%) 1(0,9%) 5(2%) 0,67

Causa respiratoria 18 (5%) 7(6,1%) 11 (4,5%) 0,60

Outras causas 28 (7,8%) 8 (7,0%) 20 (8,1%) 0,83

Morte por causa indefinida 31(8,6%) 12 (10,5%) 19(7,7%) 0,42

Foi utilizado para anlise estatistica o teste de qui-quadrado. ICAD - insuficiéncia cardiaca agudamente descompensada; ICND - internagdes de pacientes

com insuficiéncia cardiaca por outros motivos.

46



Tabela 3 - Analise univariada dos preditores de mortalidade no grupo ICND

Preditores RR (IC 95%) Valor de p
|dade 1,028 (1,019 - 1,038) <0,0001
Tempo de permanéncia 1,007 (1,004 - 1,010) <0,0001
Escore de Charlson 1,185 (1,147 - 1,223) <0,0001
Creatinina 1,006 (0,974 - 1,040) 0,709
Potassio 1,209 (1,049 - 1,393) 0,009
Ureia 1,004 (1,002 - 1,005) <0,0001
Fragao de ejegdo de VE 0,993 (0,985 - 1,003) 0,126
Internagéo em equipe de Cardiologia 0,909 (0,868 - 0,952) < 0,001
Fragao de ejegdo VE < 40% 1,157 (0,904 - 1,480) 0,248
Neoplasia solida 1,835 (1,148 - 2,932) 0,011
Deméncia 2,412 (1,860 - 3,128) <0,001
Doenga cerebrovascular 1,820 (1,437 - 2,304) < 0,001
Doenga renal 2,610 (2,076 - 3,282) < 0,001
Doenga vascular periférica e da aorta 1,218 (0,920 - 1,614) 0,169
Doenga hepatica 1,482 (0,926 - 2,371) 0,101

Foi utilizado para analise estatistica teste de Poisson. ICND - internaces de pacientes com insuficiéncia cardiaca por outros motivos; RR - risco relativo;

IC 95% - intervalo de confianga de 95%; VE - ventriculo esquerdo.

47



Tabela 4 - Anélise multivariada dos preditores de mortalidade no grupo ICND

Modelo 1* Modelo 2t

(incluindo ECCharlson) (excluindo ECCharlson)
Preditores RR (IC 95%) Valor de p RR (IC 95%) Valor de p
|dade NA NA 1,003 (1,002 - 1,005) <0,001
Tempo de permanéncia 1,002 (1,000 - 1,003) 0,036 1,002 (1,000 - 1,003) 0,018
Escore de Charlson 1,030 (1,019 - 1,041) <0,0001 NA NA
Internagéo em equipe de Cardiologia 0,994 (0,949 - 1,040) 0,780 0,999 (0,959 - 1,043) 0,988
Ureia 1,000 (1,000 - 1,001) 0,113 NA NA
Potassio 1,011(0,980 - 1,043) 0,482 1,012 (0,981 - 1,045) 0,445
Neoplasia NA NA 1,111 (0,923 - 1,338) 0,267
Doenga cerebrovascular NA NA 1,056 (0,995 - 1,121) 0,07
Doenga vascular periférica e da NA NA 1,060 (0,984 - 1,141) 0,126
aorta
Doenga renal NA NA 1,206 (1,115 - 1,304) <0,001
Deméncia NA NA 1,176 (1,078 - 1,283) <0,001
Fragao de Ejegdo VE <40% 1,028 (0,984 - 1,075) 0,219 1,032 (0,989 - 1,077) 0,151

ECCharlson - escore de comorbidade de Charlson; RR - risco relativo; IC 95% - intervalo de confianga de 95%; NA - Nao se aplica; VE - ventriculo
esquerdo; *Resultado apés a retirada de neoplasia sélida, doenga cerebrovascular, doenga renal, doenga vascular periférica e da aorta, deméncia, doenca
hepatica, doenga neo-hematoldgica, doenga pulmonar, infarto agudo do miocardio e idade por potencial efeito de multicolinearidade com ECCharlson; t

Resultado apos a retirada do ECCharlson e ureia devido ao potencial efeito de multicolinearidade com as comorbidades acima.
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Tabela 5 - Andlise univariada dos preditores de mortalidade no grupo ICAD

Preditores RR (IC 95%) Valor de p
Idade 1,025 (1,01 -1,04) <0,001
Tempo de permanéncia 1,006 (1,001 - 1,011) 0,012
Escore de Charlson 1,280 (1,215 - 1,348) <0,0001
Potassio 1,470 (1,235 -1,751) <0,0001
Ureia 1,010 (1,007 - 1,012) <0,0001
Creatinina 1,168 (1,047 - 1,302) 0,005
Sddio 0,955 (0,867 - 0,999) 0,048
Fragao de ejegdo VE < 40% 0,999 (0,712 - 1,402) 0,996
Internagéo em equipe de Cardiologia 0,931 (0,872 -0,994) 0,033
Neoplasia 4,488 (3,021 - 6,668) <0,0001
Deméncia 2,693 (1,847 - 3,925) <0,0001
Doenga cerebrovascular 2,400 (1,685 -3,418) <0,0001
Doenga renal 3,687 (2,732 -4,976) <0,0001
Doenga vascular periférica e da aorta 2,369 (1,648 — 3,404) <0,0001
Doenga hepatica 1,667 (0,943 — 2.946) 0,079
IAM 1,786 (1,264 - 2,522) 0,001
DPOC 1,550 (1,075 - 2,234) 0,019

Foi utilizado para analise estatistica teste de Poisson. ICAD - insuficiéncia aguda cardiaca compensada; RR - risco relativo; IC 95% - intervalo de confianga

de 95%; VE - ventriculo esquerdo; IAM - infarto agudo do miocérdio; DPOC - doenga pulmonar obstrutiva cronica.
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Tabela 6 - Analise multivariada dos preditores de mortalidade no grupo de pacientes internados por IC aguda

Modelo 1*

(incluindo ECCharlson)

Modelo 21

(excluindo ECCharlson)

Preditores RR (IC 95%) Valor de p RR (IC 95%) Valor de p
|dade NA NA 1,002 (1,000 -1,004) 0,004
Tempo de permanéncia 0,996 (0,99 - 1,001) 0,99 0,999 (0,99 - 1,003) 0,821
Escore de Charlson 1,034 (1,02 - 1,05) <0,0001 NA NA
Ureia 1,001 (1,000 -1,002) 0,014 NA NA
Sddio 0,998 (0,992 - 1,005) 0,595 0,996 (0,990 -1,002) 0,238
Potassio 1,042 (1,006 -1,079) 0,021 1,036 (1,003 - 1,070) 0,032
Internagéo em equipe de Cardiologia 0,966 (0,912 —1,023) 0,243 0,969 (0,92 - 1,02) 0,266
Doenga renal NA NA 1,22 (1,12-1,33) < 0,001
Deméncia NA NA 1,152 (1,03 -1,29) 0,014
Neoplasia NA NA 1,373 (1,01 -1,87) 0,044
Doenga cerebrovascular NA NA 1,051 (0,96 — 1,15) 0,291
Doenga vascular periférica e da aorta NA NA 1,074 (0,97 — 1,18) 0,143
IAM NA NA 1,081 (1,01 - 1,16) 0,021
DPOC NA NA 1,022 (0,95 - 1,10) 0,552

ECCharlson - escore de comorbidade de Charlson; RR - risco relativo; IC 95% - intervalo de confianga de 95%; NA - ndo se aplica; IAM - infarto agudo do
miocardio; DPOC - doenga pulmonar obstrutiva cronica.* Resultado apds a retirada de neoplasia sdlida, doenga cerebrovascular, doenga renal, doenga
vascular periférica e da aorta, deméncia, doenga hepatica, doenga neo-hematoldgica, doenca pulmonar, IAM, creatinina e idade por potencial efeito de
multicolinearidade com ECCharlson; t Resultado apds a retirada do ECCharlson, ureia e creatinina devido ao potencial efeito de multicolinearidade com as

comorbidades e exames acima.
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Anexo 1 - Codigos de Doenga Internacional (CID) para identificar casos de insuficiéncia cardiaca

Codigo

Descrigéo

111.0

Doenga cardiaca hipertensiva com insuficiéncia cardiaca (congestiva)

113.0

Doenga cardiaca e renal hipertensiva com insuficiéncia cardiaca (congestiva)

1132

Doenga cardiaca e renal hipertensiva com insuficiéncia cardiaca (congestiva) e insuficiéncia renal

142.0

Cardiomiopatia dilatada

142.6

Cardiomiopatia alcodlica

142.8

Outras cardiomiopatias

142.9

Cardiomiopatia ndo especificada

150.0

Insuficiéncia cardiaca congestiva

1.50.9

Insuficiéncia cardiaca ndo especificada

J.81

Edema pulmonar, ndo especificado de outra forma
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5 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Nosso trabalho demonstrou, através da analise dib ¢@s portadores de IC
que internam em hospital terciario brasileiro, cage caracteristicas clinicas e os
desfechos intra-hospitalares diferem regionalmerggpecialmente quando em
comparacdo com a maioria das coortes de IC praviesiede grandes registros
hospitalares dos Estados Unidos e de paises esgto@manstatamos uma maior
incidéncia de morte hospitalar e tempo de intemmagéovavelmente muito decorrente
da organizacédo do sistema de saude brasileiros@scainidades de reabilitacdo para
pacientes com doencas cronicas e limitacdo funkisigmificativa), caracteristicas
clinicas (maior indice de comorbidades nos nossmseptes e maior gravidade de
doencas de base) e aspectos culturais relaciorsadfisn de vida (baixo nimero de
altas para pacientes terminais falecerem em seiciion

Analisamos a evolucdo hospitalar e pds-alta hdapitee pacientes internados
por ICAD comparada ao prognéstico de pacientesnatis por outras causas, mas que
apresentavam diagndstico prévio de IC (ICND). Eszagstudos analisaram o motivo
de 6bito dos pacientes, apesar de sua prevalérckmastante significativa. E plausivel
especular que pacientes que internam por IC temaaseas de obito diferentes daquelas
dos pacientes com IC que internam por outros metistem disso, também é possivel
especular que pacientes que tenham diferentes asaley morte apresentem diferentes
preditores de Obito e, por conseguinte, necesslifarentes estratégias de manejo.

Constatamos que pacientes internados com IC repaeseum grupo de alto
risco, com elevada mortalidade intra-hospitalaependentemente do motivo primario
de internagdo em hospital terciério brasileiro.asabiente hospitalar, poucas foram as
mortes atribuidas a IC e, nos dois grupos, preged@t as mortes por causas nao
cardiovasculares, principalmente atribuidas a gifes. Identificamos que uma porcao
substancial da morbimortalidade hospitalar dos goaéies com IC foi associada a
internacBes por causas secundarias, sendo queteacieternados por outros motivos
apresentaram preditores de o6bito de relevancialasirai dos pacientes com ICAD.
Observamos que idade, alteracdo nos valores da @reile potassio, tempo de
permanéncia e carga de comorbidades foram preslitdee risco de mortalidade
hospitalar.

No ambiente pds-hospitalar, encontramos escorehdd<on, idade e presenca
de DPOC como preditores independentes de morte rebbosa 0os grupos. Merece

destaque o escore de Charlson, que apesar deuser ggiudado em IC, mostrou ser um
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excelente preditor em ambos 0s grupos, tanto naricerhospitalar como extra-
hospitalar. Também enfatizamos, no ambiente pogiiatar, a presenca de DPOC, que
foi o preditor de maior magnitude nos pacientes 804D e um dos mais importantes
nos pacientes com ICND, provavelmente estandoioglago a morte por insuficiéncia
respiratoria de forma significativa no periodo imaéal pés-alta.

Poucos estudos que compararam populacdes com l@®ndgaram que
pacientes portadores de ICND ndo recebem os clsdaqde sabidamente alteram o
prognostico da doengllossos achados também confirmaram essa impressggoo
exemplo, menor prescricdo de betabloqueador nogmas com FEVE reduzida
(64,7% ICND vs. 73,7% ICAD).

Ao compararmos a populacdo que faleceu por cawmasocasculares com
aquela que faleceu por causas nao cardiovascutereamostra total, ndo houve
diferenca de sobrevida com mediana de acompanhardend6 meses. Também nao
encontramos diferenca de mortalidade por todasaasas quando comparamos 0S
pacientes com ICAD com os pacientes com ICND, snderque esses pacientes
apresentam prognoéstico pos-alta muito semelhantéodos os periodos analisados.
Entretanto, quando analisamos mais profundamentawsas de Obito em cada grupo,
observamos que os pacientes com ICAD falecem patoente por causas
cardiovasculares, com grande destaque para ICartajque os pacientes com ICND
morrem por diversos motivos ndo cardiovascularesdd em vista suas multiplas
comorbidades e a heterogeneidade de sua popuf@abdervamos que a morte causada
por IC foi mais relevante no grupo ICAD e ocorreingipalmente em até 90 dias apés
a alta (29,2%), denotando a necessidade de sefichané manejar de forma intensiva
esses pacientes. Por outro lado, observamos gmacidéncia de morte por neoplasia
nos primeiros 3 meses apos a hospitalizagéo (28 #)e foi mais relevante no grupo
ICND.

Para entendermos mais adequadamente o progndssealtp dos pacientes,
analisamos a curva de sobrevida dos pacientesésnedtratos de FEVE (FEVE < 40%,
FEVE 40-50% e FEVE > 50%). A proporcdo de pacienigs estratos de FEVE no
grupo ICAD foi muito semelhante a proporcdo do pmota Get With The
Guidelines®-Heart Failure, maior coorte internaalone IC, com predominio de
pacientes com FEVE > 40%. A andlise da curva deesala do grupo ICND néo
demonstrou nenhuma diferenca entre os diferenteates de FEVE. JA no grupo

ICAD, houve diferenca entre os grupos, principalfeetevido ao maior numero de
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mortes dos pacientes com FEVE preservada (p = D,08%&editamos que esse
resultado esteja relacionado a auséncia de teraqmddicadores de progndstico nesse
grupo, além de se constituir em um grupo mais idosom mais comorbidades. Na
nossa amostra, a media do escore de Charlson &Pde FEVE > 50%, 4,7 no FEVE
40-50% e 4,6 no FEVE < 40%.

Nosso estudo demonstrou que independente do amp@ntdois grupos de
pacientes falecem de forma significativa por outmagivos que nédo a IC propriamente
dita, apresentando diversos preditores indeperslerdie relacionados a IC. Assim,
negligenciar inadvertidamente outras comorbidadédicas em pacientes com IC pode
representar uma perda de oportunidade para reakiadmissdes hospitalares, melhorar
o cuidado da IC e diminuir os custos globais cosagmtologia. Essas observacoes
devem chamar a atencdo para oportunidades de maelferqualidade assistencial e
diminuicdo de custos associados ao cuidado connd@pendentemente da causa da
internac&o hospitalar, enfatizando-se a necessiaden manejo mais abrangente tanto
da IC propriamente dita quanto das comorbidadescasias a ela nos pacientes com
essa patologia.

Infelizmente, para pacientes com FEVE reduzida, eMste tratamento que
reduza a morte ou a reospitalizacdo precoce aléotimiézacédo de terapias de acordo
com o0s protocolos tradicionais de manejo de IC icednAlém disso, ndo existem
evidéncias para terapias direcionadas a pacieotes-EVE preservada. Em uma era de
recursos limitados e pressdes econdmicas, recante@ntender melhor todos os
aspectos relacionados a “fase vulneravel” é crubi@lemos redirecionar as iniciativas
de qualidade do cuidado e as pesquisas para pdasata hospitalar, o que parece ser a
estratégia mais eficiente e custo-efetiva para tidan a carga econdmica e social que a
IC gera.

Nossos achados tém importantes implicacdes, questin-se a efetividade da
generalizagdo de condutas e resultados de pesgasasadas em contextos bastante
diferentes de nossa realidade. Estimula-se quensejalizados estudos com amostra
mais representativa da populacédo brasileira, ademanalisar-se, de maneira mais
minuciosa, diferentes contextos e fatores, comuitesa do sistema de saude, aspectos
culturais e socioecondmicos.

Por fim, nossa pesquisa sugere que, através ddifickgéio precoce de
pacientes de alto risco e do melhor entendimergacdasas de Obito de pacientes com

IC, independente do motivo principal da internag@oda FEVE, pode se propiciar a
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melhora de modelos prognosticos e a criagcdo de sn@siratégias de cuidado
customizadas para cada subgrupo de pacientes cgmart@ularmente no periodo mais
vulneravel da sindrome. Além disso cabe ressaliar apsas estratégias assistenciais
podem ndo ter a mesma eficiéncia e efetividadeeepitises com diferentes
caracteristicas clinicas, étnicas, culturais e &wicas. Eventualmente, ensaios clinicos
podem ser planejados para abordar especificameafdeerdes motivos de Obito,
amostras populacionais mais representativas desmnp@s com FEVE preservada e com
ICND, visando a diminuicdo de sua morbimortalidade controle de seu custo para a

sociedade.

60



