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RESUMO

Introducdo: A Insuficiéncia Cardiaca (IC) é causada por anormalidades morfofuncionais que
tornam o musculo cardiaco incapaz de bombear sangue de modo a atender as necessidades
metabdlicas dos tecidos. Por esse motivo, os portadores de IC estdo sujeitos a apresentar
recorrentes quadros de subito agravamento dos sintomas, levando a gradual deterioracdo da
funcéo cardiaca, da qualidade de vida e, por conseguinte, a elevacdo do risco de mortalidade a
cada reinternacdo. Os pacientes extremo idosos com multiplas comorbidades apresentam maior
risco de deterioracdo clinica, sobretudo ap6s a alta hospitalar. Surge assim, portanto, a
relevancia de se analisar os preditores de readmissé@o e mortalidade por IC sob a luz das
particularidades da populagao extremo idosa. Objetivo: Identificar o preditores de reinternacao
e mortalidade de paciente extremo idosos internados por Insuficiéncia Cardiaca
descompensada. Metodologia: Trata-se de um estudo de coorte retrospectiva no modelo de um
registro unicéntrico. O estudo contemplou dados referentes ao periodo de janeiro de 2019 a
setembro de 2022 e foi realizado no Hospital Cardio Pulmonar (HCP), instituicdo terciaria
privada localizada em Salvador-BA. Serao incluidos os pacientes > 80 anos admitidos no HCP,
tendo como diagnostico clinico principal a Insuficiéncia Cardiaca. Os dados foram coletados a
partir da analise do prontuério eletronico e por meio do seguimento a nivel domiciliar realizado
30 dias apds a alta. Os dados foram analisados através da estatistica descritiva e comparados
por testes paramétricos ou ndo paramétricos, quando adequados. Foi realizada analise
multivariada com regressao logistica para avaliar preditores independentes de reinternacgdo e
obito por IC. Resultados: Foram incluidos 221 pacientes extremo idosos internados por IC
descompensada. Houve maior prevaléncia do sexo feminino (57,4%), a idade média de 87,6 £
4,9 anos e a Fracdo de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo (FEVE) média de 49,5 + 17,1%. Ao fim
de 30 dias, constatou-se que 14,9% dessa amostra apresentou desfecho de 6bito e 16,7% de
rehospitalizacdo, totalizando 28,1% de desfecho combinado (6bito e/ou rehospitalizacéo). O
grupo desfecho apresentou idade mais avancada (88,7 £ 4,6 anos vs. 87,2 £ 4,9; p = 0,039),
valores mais baixos de pressdo arterial diastolica (PAD) (74,8 £ 18,4 mmHg vs. 81,5 + 15,6
mmHg; p = 0,007), maior histérico de acidente vascular encefalico (AVE) isquémico (30,6%
vs. 13,2%; p = 0,002) e maior taxa de paliacdo (27,4% vs. 3,2%; p = 0,001). Na regressdo
logistica, histérico de AVE isquémico [OR: 3,43 (IC: 1,30 —9,05); p = 0,013], PAD [OR: 0,96
(1C: 0,93 -0,99); p=0,010] e paliacdo [OR: 66,71 (IC: 8,18 —543,66); p < 0,001] foram fatores
de risco independentes para o desfecho combinado em 30 dias. Conclusé&o: O desfecho de 6bito
e/ou rehospitalizacdo em 30 dias demonstrou associacao com as variaveis idade, historico de
AVC isquémico, PAD e paliagdo, sendo as trés ultimas preditores independentes do desfecho
combinado.

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca. Idoso de 80 Anos ou mais. Prognostico.



ABSTRACT

Introduction: Heart Failure (HF) is caused by morphofunctional abnormalities that make the
heart muscle unable to pump blood in order to meet the metabolic needs of the tissues. For this
reason, HF patients are prone to recurrent episodes of sudden worsening of symptoms, leading
to gradual deterioration of cardiac function, quality of life, and consequently, an increased risk
of mortality with each rehospitalization. Elderly patients with multiple comorbidities are at
higher risk of clinical deterioration, especially after hospital discharge. Therefore, it is relevant
to analyze the predictors of readmission and mortality for HF in the context of the extreme
elderly population. Objective: To identify predictors of readmission and mortality in extremely
elderly patients hospitalized for decompensated heart failure. Methods: This is a retrospective
cohort study in the model of a single-center registry. The study included data from January
2019 to September 2022 and was conducted at the Cardio Pulmonar Hospital (HCP), a private
tertiary institution located in Salvador-BA, Brazil. Patients > 80 years old admitted to the HCP
with a clinical diagnosis of HF were included. Data were collected from electronic medical
records and through follow-up performed 30 days after discharge. The data were analyzed using
descriptive statistics and compared by parametric or non-parametric tests, as appropriate.
Multivariate analysis with logistic regression was performed to evaluate independent predictors
of readmission and death from HF. Results: A total of 221 extremely elderly patients
hospitalized for decompensated HF were included. There was a higher prevalence of females
(57.4%), mean age of 87.6 + 4.9 years, and mean Left Ventricular Ejection Fraction (LVEF) of
49.5 £ 17.1%. At the end of 30 days, it was found that 14.9% of this sample had a death outcome
and 16.7% were rehospitalized, totaling 28.1% of combined outcome (death and/or
rehospitalization). The outcome group had older age (88.7 + 4.6 years vs. 87.2 £ 4.9; p = 0.039),
lower diastolic blood pressure (DBP) values (74.8 + 18.4 mmHg vs. 81.5 £ 15.6 mmHg; p =
0.007), higher history of ischemic stroke (30.6% vs. 13.2%; p = 0.002), and higher palliative
care rate (27.4% vs. 3.2%; p = 0.001). In logistic regression, history of ischemic stroke [OR:
3.43 (Cl: 1.30 - 9.05); p = 0.013], DBP [OR: 0.96 (CI: 0.93 - 0.99); p = 0.010], and palliative
care [OR: 66.71 (Cl: 8.18 - 543.66); p < 0.001] were independent risk factors for the combined
outcome at 30 days. Conclusion: The outcome of death and/or rehospitalization at 30 days
demonstrated an association with the variables age, history of ischemic stroke, DBP, and
palliative care, with the last three being independent predictors of the combined outcome.

Keywords: Heart Failure. Aged, 80 and over. Prognosis.
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1 INTRODUCAO

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) é causada por anormalidades morfofuncionais que tornam
o musculo cardiaco incapaz de bombear sangue de modo a atender as necessidades metabdlicas
dos tecidos, ou capaz de fazé-lo somente sob elevadas pressdes de enchimento 3. Instala-se,
dessa forma, uma sindrome de natureza progressiva e multifatorial caracterizada por sintomas
congestivos e/ou de baixo débito 2. Por esse motivo, os portadores de IC estdo sujeitos a
apresentar recorrentes quadros de subito agravamento dos sintomas, levando a gradual
deterioracdo da funcéo cardiaca, da qualidade de vida e, por conseguinte, a elevacao do risco

de mortalidade a cada reinternag&o *°.

Essa sindrome clinica pode ser causada por um amplo espectro de anormalidades
cardiacas, secundarias ou ndo a doencas sistémicas 2. Por conta da pluralidade de etiologias, a
populacdo mundial acometida € numerosa e vem se expandindo, tendo sido estimada em 26
milhdes até 2014 6. O crescente aumento no numero de portadores de 1C reflete os avangos na
terapéutica de doencas cardiovasculares (DCV), a tendéncia do envelhecimento populacional e
a relagdo direta desta com a prevaléncia das DCV 7*°. No Brasil, na ultima década, a IC foi a
principal causa de internacgdes entre as DCV e suas taxas de mortalidade hospitalar aumentaram

em 65,1% %, constituindo, assim, um relevante problema de saude publica.

Embora a fisiopatologia da IC ndo esteja restrita & disfuncdo sistolica do ventriculo
esquerdo, tradicionalmente, pode-se dividir a doenca em fenétipos de acordo com a Fracao de
Ejecdo do Ventriculo Esquerdo (FEVE), sendo eles: a) IC com FEVE reduzida (ICFEr): FEVE
< 40%; b) IC com FEVE preservada (ICFEp): FEVE > 50%; ¢) IC com FEVE intermediaria
(ICFEi): FEVE entre 41-49% 2. Na populacéo idosa, ICFEp tem se mostrado predominante,
visto que sua fisiopatologia é, em parte, impulsionada pelo estado inflamatorio sistémico

inerente a senilidade e as patologias cronicas que a acompanham 16,

Assim, o perfil do paciente com IC cronica envolve o individuo idoso com
miocardiopatias de etiologias diversas *77. As limitagfes intrinsecas ao envelhecimento,
alinhadas ao contexto clinico da IC, podem levar a um comprometimento da autonomia do
individuo e a restricdes no desempenho de suas atividades da vida diaria 8. A presenca de
multiplas comorbidades torna o0 manejo da populagdo extremo idosa e portadora de IC ainda

mais complexo, conferindo a ela um progndstico pouco favoravel >2°,
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O periodo logo apos a alta de uma hospitalizagdo por IC, conhecido como “fase de
vulnerabilidade” carrega consigo um importante risco de nova deterioragdo clinica 10.20-22,
Diversos preditores associados a quadros de descompensacgdo nessa fase ja foram descritos na
literatura, tais como congestdo subclinica, comorbidades de natureza cardiovascular e ndo
cardiovascular, niveis séricos de biomarcadores como os peptideos natriuréticos, circunstancias
sociais e/ou inerentes ao sujeito portador de IC, dentre outros 22212328, Nos pacientes extremo
idosos esses preditores foram pouco estudados. O conhecimento desses preditores de piora
clinica permite o desenvolvimento de estratégias que minimizem a tendéncia das populacfes

sob maior risco a ter um progndstico limitado.

Todavia, embora ja tenham sido propostos modelos de predigdo de readmisséo e
mortalidade, existem diversas limitagdes em suas aplicagdes, uma vez que 0 risco desses
desfechos € influenciado por aspectos intrinsecos a populacdo estudada 2. Surge assim,
portanto, a relevancia de se analisar os preditores de readmissédo e mortalidade por IC sob a luz
das particularidades da populacdo extremo idosa. Assim, sera possivel o delineamento de

estratégias preventivas, de modo a reduzir a incidéncia de readmissao e obito.
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2 JUSTIFICATIVA

Elucidar fatores de risco especificos para maiores taxas de readmissdo e mortalidade
ampliara o conhecimento acerca do perfil dos pacientes extremo idosos e portadores de IC. Isso
permitird que a promogéo de saude, tanto no contexto intra quanto no extra-hospitalar, incida
de modo particular e efetivo sobre esses fatores, através de um manejo e estratificacdo de risco
personalizados para essa populacdo, levando em conta ndo apenas aspectos médicos, como

também psicossociais.

A relevancia de se conhecer melhor essa populagéo respalda-se no fato de que ela ainda
é pouco abordada de modo especifico na literatura, principalmente no que tange ao estudo de
pacientes com idade igual ou superior a 80 anos. Embora a prevaléncia de IC seja em torno de
20% nessa faixa etéria, ela ainda € sub-representada nos estudos clinicos 62238, Como resultado,
0s guidelines atuais 2 recomendam terapias testadas majoritariamente em popula¢des mais
jovens e portadoras de ICFEr 6, Esses pacientes geralmente apresentam IC com etiologia,
processos patologicos e comorbidades distintas em relagdo aos pacientes extremo idosos e/ou
com ICFEp 121418,

Dessa forma, considerando as singularidades fisioldgicas, farmacocinéticas e
psicossociais do envelhecimento, entende-se que 0 manejo da IC — sob um viés farmacologico
ou ndo - deve ser individualizado nessa populacdo. Nesse sentido, a otimizacao desse manejo,
de modo a prevenir reinternacdes e mortes, podera ser mais bem alcancada na medida em que
se conheca os preditores clinicos desses desfechos. Portanto, a partir dos resultados do presente
estudo, sera possivel o delineamento de estratégias preventivas e focalizadas na educacéo do
paciente idoso e de seus cuidadores, bem como no controle de seus sintomas e multiplas

comorbidades a nivel intra e extra-hospitalar.
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3 OBJETIVOS

3.1 Primario

Identificar o preditores de reinternacdo e mortalidade de paciente extremo idosos internados

por 1C descompensada.

3.2 Secundario
Caracterizar o perfil clinico dos pacientes extremo idosos internados por IC descompensada.

Estimar a frequéncia de Obito intra-hospitalar, readmissdo e mortalidade em 30 dias ap0s a alta

por IC descompensada em pacientes extremo idosos.
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4 REVISAO DE LITERATURA
4.1 Insuficiéncia cardiaca: introducéo

A IC é uma sindrome clinica complexa que ocorre as custas de anomalias na estrutura e
funcdo do miocérdio, implicando uma faléncia do coracdo em bombear sangue de modo
proporcional as exigéncias metabolicas dos tecidos 2. Ela é considerada o estagio terminal de
todas as doencas que acometem coracao e, portanto, seu leque de etiologias € extenso 7. Dentre
elas, destacam-se a etiologia isquémica, hipertensiva, valvar, infecciosa, infiltrativa e induzida

por drogas, sendo as duas primeiras as mais prevalentes 2,

Estima-se que essa doenca acometa cerca de 2 milhGes de brasileiros e, atualmente,
representa a principal causa de internacGes hospitalares em pacientes acima de 60 anos *3°.
Segundo dados do DATASUS, nos ultimos trés anos (2019 a 2021), mais de 530 mil pacientes
foram hospitalizados por IC, com elevadas taxas de mortalidade, impactando o sistema de satde
com um custo total de mais de 910 milhdes de reais “°. Assim, atrasos no diagnostico e
tratamento dessa condicdo, bem como a ocorréncia de multiplas internacGes por paciente,
contribuem para a elevacdo das despesas de um sistema de salde j& com escassez de recursos

financeiros 1.

Embora a incidéncia cumulativa da IC tenha permanecido relativamente estavel nas
Gltimas décadas, houve um aumento da prevaléncia de IC no Brasil e no mundo nesse periodo
8, Isso pode ser atribuido, principalmente, a fatores como: a) tendéncia global ao
envelhecimento populacional, em consondncia com a forte associagdo entre IC e idade
avancgada; e b) avangos na terapéutica de comorbidades, DCV de base e da prépria IC,
ampliando a sobrevida dos pacientes e, logo, tornando-os mais susceptiveis a progressao da

disfuncéo cardiaca *7-91641,

Essa sindrome é caracterizada por sintomas cardinais de congestao (dispneia, edema de
membros inferiores, fadiga, ortopneia e/ou dispneia paroxistica noturna), que podem vir
acompanhados de sinais ao exame clinico (pressdo venosa jugular aumentada, bulhas cardiacas
extras, sopros, sinais de aumento ventricular, estertores crepitantes, edema periférico, ganho de
peso, dentre outros) . Os pacientes podem ser divididos conforme seu perfil clinico-
hemodindmico em: a) quente e seco, quando o paciente ndo apresenta sinais de baixo debito ou
congestéo; b) quente e imido, se sem baixo débito e com congestao; c) frio e seco, se com baixo

débito e sem congestdo; ou c) frio e imido, se baixo débito e com congestao 242,
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Do ponto de vista funcional, esse quadro clinico pode ainda ser caracterizado via
classificacdo da New York Heart Association (NYHA), que baseia-se na intensidade da
dispneia (NYHA I: auséncia de dispneia; NYHA II: dispneia aos grandes esfor¢os; NYHA 11I:
dispneia aos pequenos esforcos e NYHA 1V: dispneia em repouso) 14243, Tal classificagéo,
tradicionalmente, é reconhecida como um importante indicador da severidade da doenca e do

risco de morte **.

Outro importante método de classificacdo da IC é o com base na FEVE, cujos valores
sao divididos em fenoétipos: a) IC com FEVE reduzida (ICFEr): FEVE <40%; b) IC com FEVE
preservada (ICFEp): FEVE > 50%; c) IC com FEVE intermediaria (ICFEi): FEVE entre 41-
49% 1242, A relevancia dessa classificacdo respalda-se no fato de que a ICFEr e a ICFEp, por
apresentarem diferentes espectros clinicos e fisiopatoldgicos, exibem respostas terapéuticas

distintas, conferindo a FEVE um relevante valor prognostico 34345,

Por fim, de acordo com a progressdo da doenca, a IC pode ser ainda classificada em
quatro estagios: Estagio A (risco de desenvolver IC, porém sem doenca estrutural ou sintomas),
B (doenca estrutural cardiaca presente, porém sem sintomas de IC), C (doenca estrutural
cardiaca presente, com sintomas prévios ou atuais de IC) e D (IC refrataria ao tratamento
clinico) 1234 No primeiro estagio, 0 manejo baseia-se no controle de fatores de risco
cardiovasculares. Os demais estagios incluem terapias medicamentosas com betabloqueador,
inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA), blogueadores dos receptores de
angiotensina (BRA) e antagonistas mineralocorticoides, terapias consideradas redutoras de
mortalidade®*°. Além disso, nos estagios C e D passa-se a considerar medidas adicionais como
cardiodesfibrilador implantavel (CDI), terapia de ressincronizagdo cardiaca ou tratamentos

cirtrgicos?.

4.2 Insuficiéncia cardiaca no extremo idoso

O envelhecimento estd associado a um estado sistémico pro-inflamatério e pro-
oxidativo que resulta em declinio funcional de multiplos 6rgaos, mesmo na auséncia de doencas
especificas 8. Este processo repercute, no musculo cardiaco, em uma série de alteracOes
morfoldgicas e funcionais, como enrijecimento da parede ventricular, alteraces na regulacao

do ion célcio, disfun¢do mitocondrial, dentre outros fatores 6. Tais alteragdes podem repercutir
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em disfuncéo sistdlica e/ou diastdlica, sendo esta Ultima mais precoce e independentemente

associada ao contexto do envelhecimento 7.

Paralelamente as alteracdes intrinsecas ao processo de envelhecimento, uma série de
doencas de alta prevaléncia na populacdo idosa também podem contribuir para o
remodelamento cardiaco 6. Comorbidades como hipertensdo, doenca arterial coronariana,
diabetes mellitus, doenga renal crénica, doenga pulmonar obstrutiva cronica, obesidade e
anemia potencializam o estado inflamatério intrinseco a senilidade %%, Portanto, a progressao
da IC com o envelhecer ocorre as custas de uma unido entre fatores patolégicos associados a

doencas de base e aspectos fisiologicos relacionados ao envelhecimento.

Enquanto a prevaléncia da IC é estimada em 1-2% na populacédo geral, nos idosos ela
aumenta para 7% **. Nesse interim, o subgrupo de pacientes extremo idosos (idade > 80 anos)
apresenta doenca cuja prevaléncia chega a cerca de 10% *. Esta populacdo ndo apenas &
acometida mais frequentemente pela IC, como também esta sujeita a menores taxas de

sobrevida #°.

O subgrupo dos pacientes extremo idosos apresenta um perfil clinico particular. Um
estudo de coorte conduzido por T. Yokokawa, et al. em 2017 (n = 1163) comparou as
caracteristicas clinico-epidemioldgicas de pacientes extremo idosos e 0s mais jovens. Foi
verificado que o primeiro grupo esta associado a maiores taxas de hipertensdo, doenga renal
cronica, anemia, além de menores valores de indice de Massa Corporal (IMC). Ademais, este
grupo apresentou menor taxa de uso de farmacos betabloqueadores e anticoagulantes quando
comparado ao outro grupo *°. Outro aspecto distintivo nos portadores de 1C com idade avancada

é a maior prevaléncia do fenotipo de FEVE preservada nesta populagéo 60,

A presenca de multiplas comorbidades e idade avancada contribui para que esse perfil
de paciente tenha baixa tolerancia as medicacdes prescritas, obstaculizando a aplicacdo das
recomendac0es padrdo-ouro das diretrizes °. Um estudo multicéntrico conduzido em diversos
paises europeus (n = 5118) constatou que apenas 25 a 30% dos pacientes com IC utilizam a

dose 6tima recomendada em prol do aumento da sobrevida 5.

4.3 Fase de vulnerabilidade pés-alta: a descompensacao e seus possiveis preditores

Os portadores de IC podem apresentar, ao longo da vida, multiplos quadros de subito

agravamento dos sintomas, levando-os a buscar atendimento de emergéncia e serem submetidos
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a internagdes “5. Essas frequentes descompensacdes levam a uma deterioragdo progressiva da

funcdo cardiaca e, consequentemente, da qualidade de vida do paciente.

A alta complexidade dos cuidados na terapia intensiva, aliada as complicacbes das
comorbidades concomitantes, expde 0 organismo a diversos estressores fisicos, ambientais e
psicoldgicos %2. Em consequéncia, podem ocorrer série de reacdes organicas, conhecidas como
“sindrome da poOs-hospitalizacdo”, tais como imunossupressdo, hipercatabolismo,
hipercoagulabilidade, aumento da atividade simpética, alteracbes no ritmo circadiano e/ou
delirium e depressdo. Esses fatores podem resultar numa deterioracdo da doenca de base e
comorbidades, aumentando o risco de nova hospitalizacdo e dbito, especialmente no contexto

vulneravel da populagao extremo idosa 3.

No cenario da IC, a janela de 2 a 3 meses ap0s a hospitalizagdo é conhecida como
“periodo de vulnerabilidade™ 12222, Estima-se que 30% das readmissdes e 15% das mortes apds
internacdo por IC ocorram dentro desse periodo 2%, Dentre as causas de retorno ao hospital
e Obito, encontram-se: a) comorbidades cardiovasculares, como arritmias, isquemia miocéardica
e hipertensdo arterial ndo controlada; b) comorbidades ndo cardiovasculares, como doenca renal
agudizada, diabetes, anemia e infeccdes; c) lesdes em orgaos-alvo, como figado, rins, cérebro,

pulmdes e coracdo e d) congestdo pulmonar e/ou sistémica remanescente 2212328,

Ademais, outras importantes causas que impactam num pior prognostico apos a alta séo
aquelas relacionadas a aspectos psicossociais dos pacientes. A garantia de uma boa adesdo as
medidas terapéuticas dietéticas, medicamentosas e de estilo de vida depende de uma boa
compreensdo por parte dos pacientes e seus familiares acerca da doenca e suas implicagdes 2°.
Para tal, é fundamental que seja realizado seguimento precoce dos pacientes por uma equipe
multidisciplinar apos a alta, através de uma abordagem educacional, de modo a rastrear e tratar

indicadores de descompensacédo da doenca “.

Dentre as causas supracitadas, a principal contribuinte para rehospitalizagéo e 6bito ap6s
a alta hospitalar € a sindrome congestiva, que atua como um importante preditor de mau
prognostico 2255, Os sintomas congestivos estdo presentes na maioria dos pacientes na admisséo,
e tendem a melhorar rapidamente uma vez iniciada a terapia intra-hospitalar. Uma anélise post-
hoc do estudo EVEREST constatou que, embora a maioria dos pacientes apresente sintomas
congestivos minimos ou ausentes na alta do internamento, as taxas de mortalidade e readmisséo

permanecem elevadas .
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Dessa forma, a despeito de uma melhora do quadro clinico, uma congestao subclinica
pode se estender apOs a alta, manifestando-se através de elevados niveis de peptideos
natriuréticos e de pressdes de enchimento 7. Contudo, para a populagdo-alvo deste estudo, o
valor prognostico de marcadores como NT-proBNP ainda é controversa, uma vez que seus

niveis se tornam fisiologicamente mais altos com a idade, mesmo na auséncia de DCV %89,

Além do NT-proBNP, outros preditores de dbito e readmissdo j& foram descritos na
literatura. Uma coorte retrospectiva e multicéntrica conduzida por Passantino A, et al. (n =289)
avaliou os preditores de mortalidade a longo prazo (1 e 5 anos) de pacientes acima de 75 anos
portadores de IC. Neste estudo, NT-proBNP, diabetes, valores altos da pressdo arterial sistélica
(PAS), taxa de filtragdo glomerular (TFG) e de hemoglobina foram independentemente
associados a progndstico a longo prazo %. Por outro lado, uma coorte conduzida por Sarteschi
C et al. (n = 312) identificou os seguintes fatores como preditores de rehospitalizacéo por IC:
FEVE < 40%, hiponatremia e sindrome coronariana aguda (SCA) como causa da

descompensagao 2.

Por fim, uma analise realizada do registro OPTIMIZE-HF (n = 4.402), que avaliou 0s
preditores de mortalidade em 60 e 90 dias apds a alta, identificou diversas varidveis
relacionadas a tal desfecho. Neste estudo, fatores associados a mortalidade precoce pos-alta
foram idade, valores elevados de creatinina, doenca hepética, valores baixos da PAS e baixo

peso na admissio®.
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5 METODOLOGIA
5.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo de coorte retrospectiva no modelo de um registro unicéntrico.

5.2 Local e periodo do estudo

O estudo contemplou dados referentes ao periodo de janeiro de 2019 a setembro de 2022
e foi realizado no Hospital Céardio Pulmonar (HCP), instituicdo terciaria privada localizada em
Salvador-BA. Esta instituicdo executa desde 2019, o Programa Assistencial Integrado de
Insuficiéncia Cardiaca, que oferece aos portadores de IC uma assisténcia integral através de
uma abordagem multidisciplinar sistematizada. A equipe deste programa é integrada por
médicos cardiologistas, enfermeiros assistenciais, nutricionistas, farmacéuticos e
fisioterapeutas, que acompanham o paciente durante a hospitalizagao por IC. Os dados obtidos
para o registro hospitalar, a partir dos desfechos clinicos, auxiliam na criacdo de indicadores e

acdes de melhoria para otimizar o cuidado para com os pacientes do programa.

5.3 Populacéo do estudo.

5.3.1 Critérios de inclusao

Serdo incluidos os pacientes > 80 anos admitidos no HCP, tendo como diagnostico
clinico principal a Insuficiéncia Cardiaca — CID: 150. Os pacientes devem ter apresentado
sintomas congestivos na admissao, (dispneia progressiva, edema de membros inferiores, estase
de jugular, ausculta pulmonar com crepitagdes ou sibilos, ausculta cardiaca com 32 bulha e/ou
sinais de congestdo pulmonar na radiografia de térax) e/ou NT pro-BNP > 900 pg/mL e/ou

ecocardiograma demonstrando Fracdo de Ejecdo < 50%.

5.3.1 Critérios de exclusao

Pacientes portadores de IC admitidos no HCP por outro motivo que ndo cardiaco.

5.4 Amostra do estudo
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A populacdo do estudo foi composta por amostragem do tipo conveniéncia. Dessa
forma, néo foi realizado calculo do tamanho amostral, sendo adotada a totalidade dos pacientes
inseridos no registro clinico de Insuficiéncia Cardiaca e que preencheram os critérios de

inclusao.

5.5 Procedimento e coleta de dados

A forma de recrutamento dos participantes foi realizada através da verificacdo dos
pacientes inseridos no Programa Assistencial Integrado de Insuficiéncia Cardiaca da institui¢do
(pacientes internados pelos descritores CID 10 — 150, CID 10 — 150.1 e CID 10 - 150.9). Os
dados foram coletados a partir da analise do prontuério eletrdnico dos pacientes via plataforma
online Smart Health e por meio do seguimento a nivel domiciliar realizado 30 dias ap06s a alta.
O prontuério inclui as fichas de evolugdo clinica, bem como os laudos dos exames laboratoriais
e de imagem realizados nas internacGes. O seguimento de 30 dias ap6s a alta hospitalar foi
realizado pela equipe do Programa Clinico Assistencial de IC, através da aplicagdo de um
fluxograma de comunicacdo que abrange ligagdes telefénicas ou contato via rede social
WhatsApp para fins de controle de qualidade. O contato consiste na obtencéo de informagdes
acerca do quadro clinico vigente, adesdo a terapéutica proposta e desfechos de mortalidade e/ou
reinternacdo por causa cardiovascular ou ndo dentro de um periodo de até 30 dias ap0s alta. As
informagfes foram armazenadas no banco de dados do Research Eletronic Data Capture
(REDCap).

5.6 Variaveis de interesse

Dados clinicos e demogréficos dos participantes foram coletados, incluindo sexo, idade
em anos, indice de Massa Corpérea (IMC), antecedentes médicos (hipertensio arterial
sistémica, diabetes, dislipidemia, tabagismo, doenca arterial coronariana, infarto, angioplastia
coronariana, cirurgia de revascularizacdo do miocardio, fibrilacdo atrial, uso de dispositivo
cardiaco, asma, doenca pulmonar obstrutiva crénica, doenca renal crénica, neoplasias e
acidente vascular encefalico, acompanhamento por equipe de cuidados paliativos) e nimero de
internacdes no ultimo ano. Além disso, a insuficiéncia cardiaca foi classificada quanto a
cronologia (cronica agudizada ou aguda nova), ao fator descompensador (infec¢do, isquemia
coronaria, ma aderéncia a dieta, ma aderéncia medicamentosa, progressdo da disfuncéo

miocéardica ou ndo definido), ao perfil clinico-hemodinamico (quente e congesto, quente e seco,
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frio e seco e frio e congesto) e a FEVE, classificada em reduzida/levemente reduzida (< 50 %)
ou preservada (FE > 50%) a partir do resultado 2%2. No primeiro dia de admissdo hospitalar,
foram coletados dados referentes a sinais e sintomas (dispneia em repouso, ortopneia, dispneia
paroxistica noturna, edema e congestdo pulmonar), sinais vitais (frequéncia cardiaca, pressao
arterial sistOlica e diastolica), exames laboratoriais (potassio, ureia, creatinina e peptideos
natriuréticos — BNP e NT-ProBNP — séricos) e achados no eletrocardiograma. Foram
registrados ainda dados quanto as medicagdes de uso previo (betablogueador, IECA, BRA,
espironolactona, diurético, hidralazina, nitrato, digoxina, ivabradina, antiagregante e
anticoagulante). As variéveis de desfecho avaliadas foram 6bito intra-hospitalar, ébito extra-
hospitalar em até 30 dias e rehospitalizacdo por qualquer causa, 0 que ocorrer primeiro, em até

30 dias apos a alta.

5.7 Analise de dados

As informacdes coletadas foram armazenadas na plataforma REDCap e analisadas em
banco de dados do software Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versdo 14.0 para
Windows. Estatistica descritiva foi utilizada para calculo de medidas de tendéncia central e de
dispersdo das variaveis estudadas. Os testes de Shapiro Wilk e de Kolmogorov-Smirnov foram
utilizados a fim de checar o pressuposto de normalidade das varidveis quantitativas. As
variaveis categoricas foram apresentadas como proporgao e as variaveis continuas como média
e desvio padrdo (dados paramétricos), ou mediana e amplitude-interquartil (dados néo
paramétricos). Para os testes estatisticos, as variaveis categéricas foram comparadas pelo teste
de qui-quadrado, as continuas pelo teste t de student (paramétricas) ou Mann-Whitney (nédo
paramétricas). As variaveis que obtiveram valor p < 0,1 na analise univariada foram levadas
para regressao logistica para avaliar preditores independentes de reinternacdo e 6bito por IC.
Como medida de associagéo, foi utilizado o Odds Ratio (OR) e intervalos de confianga (IC) de

95%. Um valor p < 0,05 foi aceito como padrédo de significancia estatistica.

5.8 Aspectos éticos

Este estudo esta em consonancia com a Resolucdo 466/12 da Comissdo Nacional de
Etica em Pesquisa (CONEP), bem como com a declaragio de Helsinki. Devido & natureza
retrospectiva, o estudo foi realizado com base na analise de dados de prontuario e ndo houve

qualquer tipo de intervengdo. Tendo em vista os principios éticos que constam na resolucdo
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466/12 do Conselho Nacional de Salde, solicitou-se dispensa do termo de consentimento livre
e esclarecido (TCLE) por tratar-se de um estudo retrospectivo que se valeu de dados de
prontuario e do programa de qualidade institucional. O projeto de pesquisa foi submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital Santa Izabel — Santa Casa de Misericordia da
Bahia para apreciacdo em 01 de outubro de 2018, e foi aprovado em 29 de outubro de 2018,
sob a CAAE 00387418.5.0000.5520 9 (ANEXO 1).
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6 RESULTADOS

Entre janeiro de 2019 e setembro de 2022, foram internados 396 pacientes em
decorréncia de Insuficiéncia Cardiaca descompensada no Hospital Cardio Pulmonar. Desse

total, 221 (55,8%) pacientes apresentavam idade maior ou igual a 80 anos.

6.1 Caracterizacdo da amostra

A tabela 1 mostra as caracteristicas sociodemogréficas e antecedentes médicos
(comorbidades, comportamentos de risco e cirurgias prévias) da amostra. A maioria dos
pacientes era do sexo feminino (57,4%) e tinha idade média de 87,6 anos [DP + 4,9]. O IMC
médio da populacdo foi de 26,6 kg/m2 [DP £ 5,6]. Dentre as comorbidades identificadas,
verificou-se maior prevaléncia, respectivamente, de hipertensdo arterial sisttémica (86,4%),
dislipidemia (59,2%) e doenga arterial coronariana (45,2%). Cerca de 10% dos pacientes

estavam em acompanhamento por equipe de cuidados paliativos.

Tabela 1 — Caracteristicas clinicas da amostra de pacientes extremo idosos (idade > 80 anos)

internados por IC descompensada (n = 221) em hospital privado. Salvador, Bahia, 2022.

Variaveis Amostra
N =221

Aspectos sociodemograficos

Sexo feminino

ldade em anos
IMC (kg/m?)

Antecedentes médicos

Hipertensdo arterial sistémica
Diabetes

Dislipidemia

Obesidade

Doenca pulmonar obstrutiva cronica
Asma

Insuficiéncia renal crbnica

Doenca arterial coronariana

127 (57,5%)

87,6+49

26,6 + 5,6

191 (86,4%)
91 (41,2%)
131 (59,3%)
54 (24,4%)
30 (13,6%)
12 (5,4%)
68 (30,8%)

100 (45,2%)
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Infarto agudo do miocérdio prévio 33 (14,9%)
Angioplastia coronaria prévia 42 (19,0%)
Cirurgia de revascularizagdo do miocéardio prévia 29 (13,1%)
Acidente vascular encefalico isquémico prévio 41 (18,1%)
Acidente vascular encefalico hemorragico prévio 1 (0,5%)
Fibrilagdo atrial 84 (38,0%)
Neoplasia 36 (18,3%)
Tabagismo

Tabagista 4 (1,8%)

Ex-tabagista 55 (24,8%)

Dispositivo cardiaco

CDI 6 (2,7%)
Marcapasso 38 (17,2%)
Paliacéo 22 (10,0%)

Fonte: banco de dados proprio dos pesquisadores. As variaveis qualitativas foram expressas em nimero absoluto

(porcentagem valida) e as quantitativas em médias + desvio padrédo.

Na amostra estudada, verificou-se que 85,9% dos pacientes foram internados devido a
agudizacao de disfuncdo miocardica preexistente. Para cada paciente, um ou mais fatores foram
atribuidos como causa da descompensacdo. Dentre o0s possiveis fatores descompensadores, 0s
mais frequentemente descritos foram progressao da disfuncdo miocardica (49,7%), processo
infeccioso (29,4%) e isquemia coronaria (10,9%).

Ademais, os principais sinais e sintomas apresentados no dia da admissao hospitalar
foram dispneia em repouso (70,1%), sinais de congestdo pulmonar ao exame fisico (72,9%) e
edema (51,1%). O perfil clinico-hemodindmico mais prevalente na populagédo foi o perfil B
(quente e congesto), apresentado por 92,3% da amostra — Tabela 2.

Para a Fracdo de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo, adotou-se o resultado do primeiro
ecocardiograma transtoracico realizado durante a internacdo. O valor médio da FEVE
apresentado foi de 49,5%, sendo predominante a IC com fracdo de ejecdo preservada nesta
populacéo (56,6%).
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Tabela 2 — Variaveis clinicas relacionadas a IC da amostra de pacientes extremo idosos (idade

> 80 anos) internados por IC descompensada (n = 221) em hospital privado. Salvador, Bahia,

2022.

Variaveis

Amostra
N =221

Cronologia da IC

IC crbnica agudizada

IC nova

Fator descompensador

Progressdo da IC

Infeccdo

Isquemia coronéria

Ma adesdo medicamentosa
Ma adesdo a dieta

Outro ou nao definido

Fracdo de Ejecao do Ventriculo Esquerdo (%0)
IC com fracdo de ejecdo preservada

IC com fracdo de ejecdo reduzida/levemente reduzida

Sinais e sintomas
Dispneia em repouso
Ortopneia

Dispneia paroxistica noturna
Edema

Congestdo pulmonar

Perfil clinico-hemodinamico
Quente e tmido

Quente e seco

Frio e tmido

Frio e seco

190 (86%)

31 (14,0%)

110 (49,7%)

65 (29,4%)

24 (10,9%)
13 (5,8%)
6 (2,7%)

18 (8,1%)

49,5 +17,1
125 (56,6%)

96 (43,4%)

155 (70,1%)
24 (10,9%)
19 (8,6%)
113 (51,1%)
161 (72,9%)

204 (92,3%)
5 (2,2%)
11 (4,9%)

1 (0,4%)
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Internacdo nos ultimos 12 meses 82 (37,1%)

Dias de permanéncia hospitalar 6[4,0-10,0]

Fonte: banco de dados proprio dos pesquisadores. As variaveis qualitativas foram expressas em nimero absoluto

(porcentagem vélida) e as quantitativas em médias + desvio padrdo ou mediana [intervalo interquartil - 11Q].

As variaveis laboratoriais, de sinais vitais e do resultado do eletrocardiograma foram
coletadas uma vez para cada paciente, referindo-se ao primeiro dia da internacdo hospitalar. Os
pacientes demonstraram valores médios de pressdo arterial sistolica de 146,8 [DP + 27,2], e
apresentaram valores de ureia sérica elevados (média = 63,1 [DP + 35,0). Quanto aos valores
de peptideos natriuréticos, 96 pacientes apresentavam registros de BNP e 121 de NT-pro-BNP,
cujos valores encontravam-se expressivamente elevados na admissdo — (mediana = 762,5 [11Q
462,3 — 1235]) e (mediana = 4.473 [11Q 2.320 — 10.610]), respectivamente.

No que tange aos achados do eletrocardiograma, a maioria (45,2%) dos pacientes
encontrava-se em ritmo sinusal na admisséo, enquanto 31,7% dos pacientes encontravam-se em
ritmo de fibrilacdo atrial (FA). Além disso, 17,1% apresentou bloqueio do ramo esquerdo do

Feixe de His (BRE) na admisséo hospitalar - Tabela 3.

Tabela 3 — Variaveis laboratoriais, de exames complementares e dados vitais da amostra de
pacientes extremo idosos (idade > 80 anos) internados por IC descompensada (n = 221) em

hospital privado. Salvador, Bahia, 2022.

Variaveis Amostra
N =221
Sinais vitais
Pressdo arterial sistélica (mmHg) 146,8 + 27,2
Pressdo arterial diastélica (mmHg) 79,6 + 16,7
Frequéncia cardiaca (bpm) 82,5+ 20,1

Exames laboratoriais

Potassio (mEg/L) 4,3+0,6
Ureia (mg/dL) 63,1 + 35,0
Creatinina (mg/dL) 1,110,8-1,5]
BNP (pg/mL) 762,5 [462,3 — 1235]

NT-proBNP (pg/MI) 4.473 [2.320 - 10.610]
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Eletrocardiograma

Ritmo sinusal 100 (45,2%)
Fibrilagdo atrial 70 (31,7%)
Bloqueio atrioventricular de 1° grau 21 (9,5%)
Bloqueio atrioventricular de 2° grau Mobitz | 1 (0,5%)
Ritmo juncional 1 (0,5%)
Bloqueio de ramo esquerdo 38 (17,1%)

Fonte: banco de dados proprio dos pesquisadores. As variaveis qualitativas foram expressas em nimero absoluto

(porcentagem vélida) e as quantitativas em médias + desvio padrdo ou mediana [intervalo interquartil - 11Q].

Os dados referentes as medicacdes em uso na admissdo hospitalar levaram em
consideracdo o percentual da dose alvo (dose maxima) para as classes de drogas
betabloqueador, IECA e BRA. Dentro da amostra, 128 pacientes (57,9%) estavam em uso de
betabloqueador, cujo percentual médio da dose alvo atingida era de 44,9% [DP + 23,6%]. Por
outro lado, a taxa de uso de IECA ou BRA foi de 57% (126 pacientes), com percentual médio
de dose alvo atingido de 66,7% [DP * 31,3%]. Ademais, 41,6% dos pacientes estavam em uso

de diurético de alca e 13,1% em uso de espironolactona - Tabela 4.

Tabela 4 — Medicamentos de uso prévio da amostra de pacientes extremo idosos (idade > 80
anos) internados por IC descompensada (n = 221) em hospital privado. Salvador, Bahia, 2022.

Variaveis Amostra

(n=221)
Betabloqueador 128 (57,9%)
IECA ou BRA 126 (57,0%)
Diurético de alca 92 (41,6%)
Diurético tiazidico 25 (11,3%)
Espironolactona 29 (13,1%)
Ivabradina 1 (0,5%)
Digoxina 8 (3,6%)
Hidrazina 22 (10,0%)

Nitrato 27 (12,2%)
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Inibidor de SGLT2 10 (4,5%)

Antiagregante

Aspirina 75 (33,9%)
Clopidogrel 25 (11,3%)
Ticagrelor 2 (0,9%)
Anticoagulante 79 (35,7%)

Fonte: banco de dados proprio dos pesquisadores. As variaveis qualitativas foram expressas em nimero absoluto

(porcentagem vélida).

6.2 Frequéncia de desfechos

Considerando os 221 pacientes internados em decorréncia de Insuficiéncia Cardiaca
descompensada no Hospital Cardio Pulmonar, verificou-se que 23 (10,4%) evoluiram a ébito
ao longo da internacdo. Para os todos os 198 pacientes que receberam alta hospitalar foi
realizado seguimento telefonico em 30 dias com sucesso, no qual se avaliou os desfechos de
readmissdo e/ou 6bito nesse periodo — Figura 1. Constatou-se que 10 (4,5%) do total de
pacientes evoluiram a ébito no extra-hospitalar, totalizando, portanto, 33 ébitos (14,9%) em até

30 dias. Ademais, houve 37 hospitalizacdes (16,7%) em até 30 dias apos a alta — Figura 2.
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Figura 1 — Desfechos clinicos ao longo do periodo de internacdo e seguimento na amostra de
pacientes extremo idosos (idade > 80 anos) internados por IC descompensada (n = 221) em

hospital privado. Salvador, Bahia, 2022.

221 pacientes hospitalizados

Desfechos: 23

23 obitos no intra-hospitalar

A 4

198 pacientes elegiveis para seguimento no

extra-hospitalar em 30 dias

Desfechos: 39
37 hospitalizagdes

10 obitos

8 hospitalizacdes com obito subsequente

Y

136 pacientes sem desfechos de morte ou

readmissdo em 30 dias

Figura 2 — Frequéncia de desfechos na amostra de pacientes extremo idosos (idade > 80 anos)

internados por IC descompensada (n = 221) em hospital privado. Salvador, Bahia, 2022.
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6.3 Caracteristicas clinicas e sociodemograficas de acordo com presenca do desfecho

A tabela 5 apresenta as caracteristicas clinicas e sociodemograficas dentre os pacientes

com desfecho de morte e/ou rehospitalizacdo em até 30 dias apds a alta hospitalar (n= 62),

comparando-0s ao grupo que obteve sobrevida nesse periodo. Dentro do grupo desfecho,

maioria dos pacientes - 34 (54,8%) — era do sexo feminino e tinha média de IMC de 25,9 [DP +

5,5] kg/m2. Os pacientes integrantes do grupo desfecho apresentaram idade mais avancada do

que os demais pacientes (88,7 anos [DP * 4,6] vs. 87,2 anos [DP £ 4,9]; p = 0,039), bem como

se encontravam mais frequentemente em cuidados paliativos (27,4% vs. 3,2%; p < 0,001).

Tabela 5 - Caracteristicas clinicas e sociodemograficas do grupo de pacientes extremo idosos
(idade > 80 anos) internados por IC descompensada (n = 221) em hospital privado que
obtiveram desfecho de morte e/ou rehospitalizagcdo em 30 dias. Salvador, Bahia, 2022.

Variaveis Pacientes sem Pacientes com Valor p
desfecho desfecho
N =159 N =62

Aspectos sociodemograficos
Sexo feminino 93 (58,5%) 34 (54,8%) 0,622
Idade em anos 87,2+49 88,7 +4,6 0,039*
IMC (kg/m?) 26,8+5,6 259+55 0,309
Antecedentes médicos
Hipertens&o arterial sistémica 134 (84,2%) 57 (91,9%) 0,435
Diabetes 66 (41,5%) 25 (40,3%) 0,872
Dislipidemia 91 (57,2%) 40 (64,5%) 0,322
Obesidade 39 (24,5%) 15 (24,2%) 0,959
Doenga pulmonar obstrutiva cronica 22 (13,8%) 8 (12,9%) 0,856
Asma 10 (6,3%) 2 (3,2%) 0,367
Insuficiéncia renal crénica 45 (28,3%) 23 (37,1%) 0,203
Doenca arterial coronariana 68 (42,8%) 32 (51,6%) 0,235
Infarto agudo do miocérdio prévio 20 (12,6%) 13 (21%) 0,116
Angioplastia coronéria prévia 31 (19,5%) 11 (17,7%) 0,765
Cirurgia de revascularizacdo do miocardio prévia 21 (13,2%) 8 (12,9%) 0,952
Acidente vascular encefalico isquémico prévio 21 (13,2%) 19 (30,6%) 0,002*
Acidente vascular encefalico hemorragico prévio 0 (0,0%) 1(1,6%) 0,108
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Fibrilacdo atrial 55 (34,6%) 29 (46,8%) 0,094
Neoplasia 24 (15,1%) 12 (19,4%) 0,441
Tabagismo
Tabagista 3 (1,9%) 1(1,6%) 0,973
Ex-tabagista 39 (24,5%) 16 (25,8%) 0,973

Dispaositivo cardiaco

CDI 4 (2,5%) 2 (3,2%) 0,821
Marcapasso 26 (16,4%) 12 (19,4%) 0,825
Paliacdo 5 (3,2%) 17 (27,4%) <0,001*

Fonte: banco de dados préprio dos pesquisadores. As variaveis qualitativas foram expressas em nimero absoluto
(porcentagem valida) e as quantitativas em médias + desvio padrdo. Legenda: * Valor de p significativo
estatisticamente

Relativo aos antecedentes médicos, 0s pacientes apresentaram taxas semelhantes de
hipertensdo arterial sistémica (91,9% vs. 84,2%; p = 0,435) dislipidemia (64,5% vs. 57,2%; p
=0,322), insuficiéncia renal crénica (37,1% vs. 28,3%; p = 0,203), infarto agudo do miocardio
prévio (21% vs. 12,6%; p = 0,116) e fibrilacdo atrial (46,8% vs. 34,6%; p = 0,094). Por outro
lado, os pacientes do grupo desfecho demonstraram uma taxa maior histérico de AVC
isquémico (30,6% vs. 13,2; p = 0,002).

A Fracdo de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo média foi semelhante entre os grupos,
correspondendo a 49,7 [DP % 16,6] no grupo com desfecho e 49,3 [DP £ 17,3] no grupo sem
desfecho (p = 0,880) — Tabela 6.

Tabela 6 - Variaveis clinicas relacionadas a IC do grupo de pacientes extremo idosos (idade >
80 anos) internados por IC descompensada (n = 221) em hospital privado que obtiveram
desfecho de morte e/ou rehospitalizacdo em 30 dias. Salvador, Bahia, 2022.

Variaveis Pacientes sem Pacientes com Valor p
desfecho desfecho
N =159 N =62
Cronologia da IC 0,764
IC crbnica agudizada 136 (85,5%) 54 (87,1%)
IC nova 23 (14,5%) 8 (12,9%)

Fator descompensador



Progresséo da IC

Infeccdo

Isquemia coronaria

Ma adesdo medicamentosa
Ma adesdo a dieta

Outro ou ndo definido

Fracdo de Ejecao do Ventriculo Esquerdo (%0)
IC com frag8o de ejecdo preservada

IC com fragdo de ejecdo reduzida/levemente
reduzida

Sinais e sintomas

Dispneia em repouso
Ortopneia

Dispneia paroxistica noturna
Edema

Congestdo pulmonar

Perfil clinico-hemodinémico
Quente e tmido

Quente e seco

Frio e dmido

Frio e seco

Internacéo nos ultimos 12 meses

Dias de permanéncia hospitalar

79 (49,7%)
46 (28,9%)
16 (10,1%)
11 (6,9%)

6 (3,8%)

15 (9,4%)

49,3 £17,3
91 (57,2%)

68 (42,8%)

113 (71,1%)
20 (12,6%)
16 (10,1%)
83 (52,2%)

112 (70,4%)

147 (92,5%)
5 (3,1%)
6 (3,8%)

1 (0,6%)

55 (34,6%)

6,0 [3,0-10,0]

31 (50,0%)
19 (30,6%)
8 (12,9%)
2 (3,2%)
0 (0,0%)

3 (4,8%)

49,7 + 16,6
33 (53,2%)

28 (45,2%)

42 (67,7%)
4 (6,5%)
3 (4,8%)

30 (48,4%)

49 (79,0%)

57 (91,9%)
0 (0,0%)
5 (8,1%)

0 (0,0%)

27 (43,5%)

71[4,7-10,0]
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0,966
0,802
0,542
0,295
0,121

0,262

0,880
0,253

0,253

0,627
0,188
0,213
0,610

0,197

0,262

0,216

0,150

Fonte: banco de dados préprio dos pesquisadores. As variaveis qualitativas foram expressas em nimero absoluto

(porcentagem valida) e as quantitativas em médias + desvio padrdo ou mediana [intervalo interquartil - 11Q].

Ainda na internacdo hospitalar, o grupo desfecho apresentou valores mais baixos de
pressdo arterial diastélica (74,8 mmHg [DP £ 18,4] vs. 81,5 mmHg [DP + 15,6]; p = 0,007),

com significancia estatistica — Tabela 7.
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Tabela 7 - Variaveis laboratoriais, de exames complementares e dados vitais do grupo de
pacientes extremo idosos (idade > 80 anos) internados por IC descompensada (n = 221) em
hospital privado que obtiveram desfecho de morte e/ou rehospitalizacdo em 30 dias. Salvador,
Bahia, 2022.

Variaveis Pacientes sem Pacientes com Valor p
desfecho desfecho
N =159 N =62
Sinais vitais
Pressdo arterial sistélica (mmHQ) 148,6 + 27,5 142,1 + 25,8 0,113
Pressao arterial diastélica (mmHg) 81,5+ 15,6 74,8+ 184 0,007*
Frequéncia cardiaca (bpm) 83,1+ 20,7 80,9 + 18,7 0,478
Exames laboratoriais
Potassio (mEg/L) 4,3+0,6 43+04 0,921
Ureia (mg/dL) 60,4 +£31,1 70,1+42,9 0,066
Creatinina (mg/dL) 1,110,8-1,4] 1,1[0,9-1,6] 0,978
BNP (pg/mL) 742,0 844 0,885
[357,0 - 1215,0] [586,0 — 1380,0]
NT-proBNP (pg/mL) 5099,5 3586,0 0,261

Eletrocardiograma
Ritmo sinusal

Fibrilacdo atrial

[2553,0 — 10486,0]

75 (47,1%)

49 (30,8%)

[1774,5 - 11242,0]
0,793
25 (40,3%)

21 (33,8%)

Bloqueio atrioventricular de 1° grau 4 (2,5%) 0 (0,0%)
Bloqueio atrioventricular de 2° grau Mobitz | 1 (0,6%) 0 (0,0%)
Ritmo juncional 0 (0,0%) 1 (1,6%)

Bloqueio de ramo esquerdo

28 (17,6%)

10 (16,1%)

Fonte: banco de dados préprio dos pesquisadores. As variaveis qualitativas foram expressas em nimero absoluto
(porcentagem valida) e as quantitativas em médias + desvio padrdo ou mediana [intervalo interquartil - 11Q].

Legenda: * Valor de p significativo estatisticamente
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Tabela 8 - Medicamentos de uso prévio do grupo de pacientes extremo idosos (idade > 80 anos)
internados por IC descompensada (n = 221) em hospital privado que obtiveram desfecho de
morte e/ou rehospitalizacdo em 30 dias. Salvador, Bahia, 2022.

Variaveis Pacientes sem Pacientes com Valor p
desfecho desfecho
N =159 N =62

Medicacdes de uso prévio

Betabloqueador 92 (57,9%) 36 (58,1%) 0,978
IECA ou BRA 86 (54,1%) 40 (64,5%) 0,159
Diurético de alga 69 (43,4%) 23 (37,1%) 0,302
Diurético tiazidico 21 (13,2%) 4 (6,5%) 0,233
Espironolactona 21 (13,2%) 8 (13,1%) 0,985
Ivabradina 0 (0,0%) 1 (1,6%) 0,108
Digoxina 4 (2,5%) 4 (6,5%) 0,159
Hidrazina 15 (9,4%) 7 (11,3%) 0,679
Nitrato 18 (11,4%) 9 (14,5%) 0,446
Inibidor de SGLT2 7 (4,4%) 3 (4,8%) 0,511
Antiagregante 0,336

Aspirina 57 (35,8%) 18 (29,0%)

Clopidogrel 16 (10,1%) 9 (14,5%)

Ticagrelor 2 (1,3%) 0 (0,0%)

Fonte: banco de dados proprio dos pesquisadores. As variaveis qualitativas foram expressas em ndmero absoluto

(porcentagem valida).

6.4 Caracteristicas clinicas e sociodemograficas do grupo com desfecho

Na andlise univariada com morte e/ou rehospitalizacdo em 30 dias como variavel
dependente, houve significancia em relacdo a idade, pressdo arterial diastolica, acidente
vascular encefalico (AVE) isquémico prévio e paliacdo. Tais variaveis, juntamente com pressao
arterial sistolica, fibrilacdo atrial e ureia sérica basal foram incluidas na anélise multivariada,
por terem apresentado um p valor < 0,10 na analise univariada. Nesse modelo, AVC isquémico
prévio [Odds Ratio (OR): 2,44 (IC: 1,13 — 5,24); p = 0,022] e paliacdo [OR: 66,71 (IC: 8,18 —
543,66); p < 0,001] foram fatores de risco independentes para desfechos de morte e/ou

rehospitalizagéo ao fim de 30 dias - Tabela 9.
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Tabela 9 — Preditores independentes de morte e/ou rehospitalizagdo em 30 dias em amostra de
pacientes extremo idosos (idade > 80 anos) internados por IC descompensada. Salvador, Bahia,
2022.

Variaveis B OR (95% IC) Valor p
Idade em anos 0,008 1,00 (0,98 - 1,03) 0,587
Pressdo arterial sistélica 0,003 1,00 (0,98 —1,01) 0,668
Pressdo arterial diastolica - 0,017 0,98 (0,96 — 1,00) 0,104
Ureia 0,005 1,00 (0,99 —1,01) 0,354
AVE isquémico prévio 0,892 2,44 (1,13 —5,24) 0,022*
Fibrilagdo atrial 0,580 1,78 (0,91 - 3,49) 0,091
Paliacéo 4,200 66,71 (8,18 — 543,66) <0,001*

Fonte: banco de dados proprio dos pesquisadores.

Legenda: dados provenientes de teste de regressdo logistica multivariada. *Valor p significativo estatisticamente

Devido a grande magnitude da associa¢do encontrada neste modelo e ao tamanho do IC,
denotando grande imprecisdo entre a variavel “paliagao” e a variavel dependente, foi realizada
uma analise de sensibilidade com a excluséo dessa variavel para averiguar a presenca de outros
preditores de menor peso na primeira analise. Nesse segundo modelo, foram encontrados dois
preditores independentes para morte e/ou readmissdo em 30 dias, com significancia estatistica:
histdrico de AVE isquémico [OR: 3,43 (IC: (1,30 - 9,05); p = 0,013] e valor da presséo arterial
diastdlica [OR: 0,96 (IC: 0,93 — 0,99; p = 0,010] — Tabela 10.

Tabela 10 — Preditores independentes de morte e/ou rehospitalizagdo em 30 dias em amostra
de pacientes extremo idosos (idade > 80 anos) internados por IC descompensada, retirando da
analise a variavel “paliagdo”. Salvador, Bahia, 2022.

Variaveis B OR (95% IC) Valor p
Idade em anos 0,032 1,03 (0,94 - 1,13) 0,524
Presséo arterial sistolica 0,013 1,01 (0,99 - 1,03) 0,219
Presséo arterial diastélica -0.037 0,96 (0,93 - 0,99) 0,010*
Ureia 0,011 1,01 (0,99 - 1,02) 0,095

AVE isquémico prévio 1,233 3,43 (1,30 - 9,05) 0,013*
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Fibrilacdo atrial 0,625 1,86 (0,79 — 4,39) 0,152

Fonte: banco de dados proprio dos pesquisadores.

Legenda: dados provenientes de teste de regresséo logistica multivariada. *Valor p significativo estatisticamente

7 DISCUSSAO

O presente estudo avaliou os fatores de risco de maior associacdo com o desfecho
combinado de morte e/ou readmissdo em 30 dias por IC no contexto da populacdo extremo
idosa. Tais desfechos se revelaram em frequéncias elevadas (28,1%) na amostra estudada,
inclusive em relacdo as taxas encontradas por estudos semelhantes na populacgéo geral com IC,
como naqueles realizados por Lim et al. (9,8%) e Muzzarelli et al. (11%) %2%2. A mortalidade
intra-hospitalar neste estudo foi de 10,1%, 0 que superou as taxas encontradas pelos estudos
multicéntricos OPTIMIZE-HF (3,8%) e registro ADHERE (4,1%) %%, aumento que pode ser
atribuido a idade avancada da populacao estudada. No que tange ao objetivo primario do estudo,
observou-se que as varidveis idade, valores mais baixos de PAD, AVE isquémico prévio e
paliacdo demonstraram associacao aos desfechos mencionados, sendo as trés Gltimas preditores

independentes.

Na abordagem da IC, a avaliacdo do potencial do doente para efeitos adversos é uma etapa
fundamental para guiar decisdes terapéuticas, porém que tem sido desafiadora, sobretudo na
populacdo-alvo deste estudo. Isso ocorre porque a maioria dos escores progndsticos existentes
e validados foram delineados a partir de bases de dados internacionais, em populacdes mais
jovens e portadoras de ICFEr, além de predizerem somente mortalidade, ndo contemplando
desfechos adicionais como readmissdo 14, Entre os modelos preditivos que demonstraram
melhor performance na populacdo geral com IC, destacam-se o Heart Failure Survival Score
65, 0 Seattle Heart Failure Model % e a escala do registro ADHERE ®’. Contudo, vale salientar
que o perfil clinico-epidemioldgico de cada populacdo demanda uma validacgéo individualizada
desses escores, a fim de permitir a sua generalizacdo. Isso € especialmente importante para o
subgrupo abordado neste estudo, uma vez que portadores de IC com idade superior a 80 anos

tém pior progndstico e sio subrepresentados nos estudos clinicos®>?°.

Nesta investigacdo, foram selecionados como variaveis de interesse os fatores classicos
amplamente abordados na literatura ao se discutir hospitalizagéo por 1C aguda. Diversos fatores

foram associados a predicdo de mortalidade e/ou readmissdo hospitalar em estudos



37

semelhantes, a exemplo de idade, creatinina sérica elevada, historico de asma, valores baixos
de PAS e IMC, conforme achados do OPTIMIZE-HF®. Por outro lado, outro estudo mais
recente, publicado por Naderi et al. em 2022, identificou idade avancada, histérico de
dispositivo cardiaco implantavel, FEVE reduzida, IMC elevado e valores elevados de NT-
proBNP como preditores independentes de rehospitalizacdo . Em nosso estudo, tais fatores
ndo demonstraram associa¢cdo com maior mortalidade e taxas de readmissdo, com excecao da

variavel idade, que se apresentou mais elevada no grupo desfecho.

Mesmo na auséncia de condi¢cdes médicas especificas, a idade avancada é considerada um
fator estabelecido que contribui para um progndstico desfavoravel ®°. Nos pacientes extremo
idosos, doengas cronicas tendem a se manifestar de maneira mais expressiva e ocorrem de modo
simultaneo, gerando, consequente e progressivamente, um processo incapacitante "*t, Neste
estudo, cuja amostra € composta exclusivamente por individuos com 80 anos ou mais,
observamos que a variavel idade exibiu uma significativa associacdo com maiores taxas de
mortalidade e readmissdo hospitalar. Esse achado enfatiza a ideia de que mesmo pequenas
diferengas de idade podem influenciar significativamente o risco de desfechos adversos em
pacientes idosos avancados com IC. Nosso resultado corrobora com estudos como o realizado
por Martin-Loeches et al., no qual a idade se mostrou um fator de risco independente para

mortalidade em pacientes com 80 anos ou mais admitidos em unidades de terapia intensiva’.

O envelhecimento implica em uma série de alteracdes morfofuncionais que estdo associadas
ao pior prognostico dessa populacdo. Do ponto de vista fisioldgico, sabe-se que 0 aumento da
rigidez arterial que ocorre com o envelhecer provoca um aumento da PAS e da presséo de pulso
(PP) e, por conseguinte, uma diminui¢do progressiva na PAD 8 principalmente apds a sexta
década de vida . Na nossa amostra, diferentemente dos demais estudos similares ja citados,
ndo houve diferenca entre os valores da pressdo arterial sistdlica entre os grupos avaliados,
estando ela em valores normais ou ligeiramente elevados em ambos. Porém, constatou-se
valores mais baixos de pressao diastolica no grupo que apresentou desfechos adversos, fator
gue se mostrou independentemente associado a tais eventos. Este achado € consistente com
analises realizadas na amostra populacional de Framingham, que demonstraram uma associacao
entre maior risco de desfechos cardiovasculares adversos e elevada PP e/ou baixa PAD 874,
Menores valores de PAD estdo associados ao decréscimo na pressdo de perfusdo coronaria, o

que pode resultar em um aumento do dano miocéardico e piora da funcdo ventricular ™.
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Outro fator que demonstrou associacao independente com pior desfecho clinico em nossa
populacdo foi o antecedente de acidente vascular encefalico isquémico. O AVE é uma das
condicdes que lideram as causas de mortalidade e declinio funcional 8, com uma prevaléncia e
cerca de 8 a 11% na populagdo geral portadora de IC "®. Essa prevaléncia, contudo, mostrou-
se mais elevada em nossa amostra, alcangando a marca de 18,1%, possivelmente em virtude da
idade avancada de nossa populacdo. Ha uma relacdo complexa e multifatorial entre IC e AVE.
A hipoperfusdo cerebral, o estado pro-trombdtico e inflamatério e a predisposicdo a
cardioembolia, especialmente quando associada a fibrilacdo atrial (FA), sdo alguns dos
principais mecanismos inerentes a IC que estabelecem essa relagdo #°%'6. Paralelamente, a
existéncia de lesdes estruturais cerebrais ja estabelecidas pode influenciar negativamente o

prognastico da IC em virtude de suas repercussoes fisicas e cognitivas’®’’.

O AVE € uma causa importante de fragilidade, uma vez que suas manifestacbes motoras,
tais como comprometimento da marcha e reducéo da for¢ca muscular, somadas as implicacdes
cognitivas associadas, podem originar restricdes funcionais significativas no contexto das
atividades da vida diaria’’. Fragilidade ¢ definida como o declinio progressivo e multifatorial
da reserva funcional do organismo, as custas de reducdo da taxa metabdlica, ma-nutri¢do
cronica e sarcopenia, dentre outros fatores 8, Este estado esta relacionado ao avancar da idade
e se manifesta por uma maior vulnerabilidade a estressores agudos, como hospitalizagdes,
quedas e processos infecciosos, bem como por um comprometimento da capacidade de
autocuidado, constituindo, portanto, um preditor independente de mortalidade na populacdo em
geral 18467870 Empora na IC a fragilidade tenha uma prevaléncia de 44,5%, a variedade de
definicdes e instrumentos de mensuracéo desse estado tornam a sua avaliagdo complexa 18798,

e por isso ndo foi abordada diretamente nesta investigacao.

Apesar dos avancos na terapéutica da IC, uma parcela consideravel dos pacientes evolui
para o0 estagio D da doenca e, frequentemente, ndo tem opg¢do de transplante cardiaco e
dispositivos de suporte circulatoriol*°. Essa faléncia organica, juntamente com a fragilidade e
declinio funcional, caracteriza os pacientes que necessitam de uma abordagem paliativista
multidisciplinar, aplicavel tanto em ambiente hospitalar quanto domiciliar (home-care) ou
hospice 8. Essas modalidades assistenciais visam a melhora da qualidade de vida, através de
apoio emocional, alivio da alta carga de sintomas e deteccio precoce de descompensaces -8,
Nesse contexto, os cuidados paliativos sao uma abordagem complementar ao tratamento da IC,
em que terapias para ampliar o conforto do doente e reduzir agudizacdes da doenca sdo

priorizadas em detrimento de condutas que reduzem mortalidade somente a longo prazo 18,
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Em nossa amostra, 27,4% dos casos de Obito e/ou reinternagfes ocorreram entre pacientes
acompanhados pela equipe de cuidados paliativos. Como 0s pacientes elegiveis para essa
abordagem sdo considerados terminais e naturalmente mais frageis'8, a paliacdo demonstrou
ser o preditor mais forte de desfechos clinicos negativos neste estudo. Em contrapartida, em
estudo de coorte realizado por Diop et. al em estadunidenses com IC (n = 57.182), a paliacédo
foi associada a uma menor taxa de readmissio em 6 meses (30,9% vs. 40,3%; p < 0,001)8L. Este
resultado sugere que o carater holistico do acompanhamento pela equipe de cuidados paliativos
tem um papel importante na prevencdo da rehospitalizacéo, evitando o estresse e o declinio
funcional associado a cada internagéo >?%8182_ Esses resultados dispares entre estudos nacionais
e internacionais podem estar relacionados ao fato de, no Brasil, ainda haver escassez no acesso
a servicos especializados na area, mesmo para pacientes com plano de satde®8. Ademais, ha
lacunas na formacao de profissionais de salde na area e uma tendéncia a implementar desses

cuidados de modo tardio, o que limita os potenciais beneficios para o paciente®,

Para uma compreensao precisa dos dados apresentados neste estudo, deve-se interpreta-los
sob a luz de suas limitagdes. Primeiramente, trata-se de um estudo unicéntrico em um hospital
privado, com um tamanho de amostra limitado, cujos achados podem nédo ser generalizaveis
para todos os pacientes extremo idosos com IC em nosso pais. E relevante considerar ainda a
possibilidade de viés de informacéo, tendo em vista que os dados expostos aqui foram extraidos
de registros médicos e, logo, algumas variaveis estdo sujeitas a subjetividade e impressao
clinica particular do profissional que os documentou. Em razéo disso, € plausivel que tenham
ocorrido discrepancias sistematicas quanto a maneira como as informagcbes foram

documentadas no prontuario médico.

Além disso, conforme mencionado anteriormente, a fragilidade constitui um fator de risco
significativo para a mortalidade na populacdo com IC 1787 contudo, cumpre salientar que esta
variavel ndo foi contemplada no presente estudo. Devido & adocao de desfecho combinado, que
agrupou Obito intra-hospitalar com eventos em 30 dias, também ndo foi possivel incluir
variaveis relativas a parcela dos pacientes que recebeu alta, tais como estado funcional e
cognitivo, acompanhamento médico extra-hospitalar e fatores psicossociais que possam
porventura ter interferido no risco de reinterna¢do ou morte apos a alta. Apesar disso, € valido
ponderar que foram incluidas uma vasta gama de variaveis clinicas pertinentes e classicas no
estudo da IC, que permitiram tracar um perfil clinico detalhado de uma populacéo que é menos

frequentemente englobada nos estudos clinicos.
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Conforme discutido anteriormente, a predicdo de risco em pacientes com IC é uma questao
desafiadora e ainda ndo existe um escore prognostico universalmente aceito, sobretudo quando
se trata de risco de readmissdo e de subgrupos especificos como os de individuos de idade
avancada. O presente estudo identificou que esse perfil de paciente apresenta risco elevado de
morte e/ou rehospitalizagdo e encontrou caracteristicas preditoras destes eventos. Esses achados
sdo Uteis para ampliar o conhecimento cientifico acerca dos extremos idosos portadores de I1C
e traz a tona a importancia de se validar o uso dos modelos progndsticos existentes nessa
populacdo, bem como de um maior aprofundamento na influéncia de varidveis especificas
associadas a esse subgrupo, tais como as questdes associadas a fragilidade. A partir disso, sera
possivel estimar progndstico com maior precisao e, assim, estabelecer estratégias visando

prevencao de desfechos negativos e melhora da qualidade de vida desses pacientes.

8 CONCLUSOES

Pacientes extremo idosos hospitalizados por IC descompensada obtiveram elevadas taxas
de desfecho combinado de 6bito e/ou rehospitalizacdo em 30 dias, sendo ele observado em
28,1% dos pacientes. Idade, historico de AVE isquémico, PAD e paliacdo foram variaveis que
se mostraram associadas com os desfechos, sendo as trés Gltimas consideradas preditores

independentes do desfecho combinado.

Ratifica-se, assim, que a populacdo extremo idosa € um grupo vulneravel a desfechos
clinicos adversos ap6s internacdo por IC descompensada, merecendo um manejo
individualizado no &mbito intra e extra-hospitalar. Os achados deste estudo apontam para a
importancia de identificar perfis de pacientes em maior risco e, por conseguinte, da criacdo de

estratégias para a mitigacao desses fatores de risco.
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