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RESUMO

Introducio: A Insuficiéncia Cardiaca (IC) ¢ uma das principais causas de internacdo dentre as
doengas cardiovasculares. Diante disso, sdo utilizados no cendrio intra-hospitalar escores
progndsticos reconhecidos na populacao geral de IC, como o Modelo de Registro Nacional de
Insuficiéncia Cardiaca Descompensada Aguda (ADHERE) que obteve o melhor desempenho em
taxa de mortalidade prevista. Por outro lado, tais escores ndo foram devidamente validados na
populacdo de extremo idosos. Objetivo: Avaliar a performance do Escore ADHERE na IC
descompensada do extremo idoso. Metodologia: Trata-se de um estudo de coorte retrospectiva no
modelo de registro unicéntrico realizado através dos dados obtidos em prontudrio eletronico no
periodo de janeiro de 2019 a junho de 2023 em institui¢cdo privada. Foram incluidos os pacientes
com > 80 anos admitidos por IC descompensada. Os pacientes foram submetidos a estratificacao
de risco para mortalidade intra-hospitalar segundo o registro ADHERE que inclui os grupos de
baixo risco, risco intermediario 3, risco intermediario 2, risco intermediario 1 e alto risco e utiliza-
se como preditores os valores de ureia nitrogenada plasmatica (BUN), pressdo arterial sistolica, e
creatinina sérica. Os dados foram analisados através da estatistica descritiva e comparados com
testes especificos. Como medida de associagao, foi utilizado o Odds Ratio (OR) para avaliar o valor
preditivo do Escore ADHERE entre os grupos de risco. A acuracia do modelo ADHERE foi
estimada pela constru¢do da Curva ROC e avaliagdo da area sob a curva. Foram utilizados
intervalos de confianga de 95% e um valor de p < 0,05 foi aceito como padrao de significAncia
estatistica. Resultados: Foram incluidos 262 pacientes extremo idosos internados por IC
descompensada. Ao longo da internacdo, notou-se a mortalidade de 8,7% dos pacientes dispostos
no grupo de baixo risco, 5,3% no de risco intermediario 3, 13% no de risco intermediario 2, 33,3%
no de risco intermediario 1 e 50% dos pacientes na faixa de alto risco com valor de p = 0,014 na
associagdo linear por linear. A razdo de chances de mortalidade entre pacientes identificados como
de alto e baixo risco foi de 7,33 (95% IC: 0,87 — 62,2) com p = 0,068, sendo o valor da sua area
sob a Curva ROC na populagdo do estudo de 0,570 (95% IC: 0,443 — 0,696) com p = 0,244.
Ademais, identificou-se que o grupo desfecho apresentou idade mais avangada (89,4 + 5,2 anos vs.
87,3 £ 4,9 anos; p = 0,039), maior histérico de doenga pulmonar obstrutiva cronica (26,9% vs.
12,7%; p = 0,048), doenca arterial coronariana (65,4% vs. 43,6%; p = 0,035), infarto prévio (26,9%
vs. 11,6%; p =0,027), acidente vascular encefalico hemorragico (3,8% vs. 0,0%; p = 0,003), menor
taxa de fibrilagdo atrial (15,4% vs. 42,8%; p = 0,007) e maiores valores de BUN (41,4 £+ 26,0 mg/dl
vs. 27,8 = 14,0 mg/dl; p = 0,001) e de NTproBNP (18.106,0 [1IQ 8.033,3 — 21.492,3] pg/ml vs.
7.906,2 [11Q 2.226,0 — 9.050,3] pg/ml; p = 0,011). Conclusio: O Escore ADHERE nao foi capaz
de discernir progndstico de mortalidade intra-hospitalar adequadamente em uma coorte de extremo

idosos internados por IC descompensada.

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca. Idoso de 80 anos ou mais. Escore ADHERE.



ABSTRACT

Introduction: Heart failure (HF) is one of the main causes of hospitalization among cardiovascular
diseases. Therefore, prognostic scores recognized in the general HF population are used in the in-
hospital setting, such as the National Registry Model of Acute Decompensated Heart Failure
(ADHERE), which obtained the best performance in predicted mortality. On the other hand, these
scores have not been properly validated in the extremely elderly population. Objective: To evaluate
the performance of the ADHERE score in decompensated HF in the extremely elderly.
Methodology: This is a retrospective cohort study using the single-center registry model based on
data obtained from electronic medical records from January 2019 to June 2023 in a private
institution. Patients aged > 80 years admitted for decompensated HF were included. The patients
underwent risk stratification for in-hospital mortality according to the ADHERE registry, which
includes the low-risk, intermediate-risk 3, intermediate-risk, intermediate-risk, and high-risk
groups, and plasma nitrogenous urea (BUN), systolic blood pressure, and serum creatinine are used
as predictors. The data were analyzed using descriptive statistics and compared with specific tests.
As a measure of association, the Odds Ratio (OR) was used to evaluate the predictive value of the
ADHERE score among risk groups. The accuracy of the ADHERE model was estimated by
constructing the ROC Curve and evaluating the area under the curve. 95% confidence intervals
were used, and a p-value < 0.05 was accepted as the standard of statistical significance. Results: A
total of 262 extremely elderly patients hospitalized for decompensated HF were included.
Throughout hospitalization, 8.7% of patients in the low-risk group, 5.3% in the intermediate-risk 3
group, 13% in the intermediate-risk 2 group, 33.3% in the intermediate-risk 1 group, and 50% of
the patients in the high-risk group were observed, with a p-value = 0.014 in the linear-to-linear
association. The odds ratio of mortality between patients identified as high and low risk was 7.33
(95% CI: 0.87 — 62.2) with p = 0.068, and the value of their area under the ROC Curve in the study
population was 0.570 (95% CI: 0.443 — 0.696) with p = 0.244. In addition, it was identified that
the outcome group was older (89.4 £ 5.2 years vs. 87.3 + 4.9 years; p = 0.039), greater history of
chronic obstructive pulmonary disease (26.9% vs. 12.7%; p = 0.048), coronary artery disease
(65.4% vs. 43.6%; p = 0.035), previous infarction (26.9% vs. 11.6%; p = 0.027), hemorrhagic
stroke (3.8% vs. 0.0%; p = 0.003), lower rate of atrial fibrillation (15.4% vs. 42.8%; p = 0.007) and
higher BUN values (41.4 + 26.0 mg/dl vs. 27.8 + 14.0 mg/dl; p = 0.001) and NTproBNP (18,106.0
[IQR 8,033.3 — 21,492.3] pg/ml vs. 7,906.2 [IQR 2,226.0 — 9,050.3] pg/ml; p = 0.011).
Conclusion: The ADHERE score was not able to adequately discern the prognosis of in-hospital

mortality in a cohort of extremely elderly patients hospitalized for decompensated HF.

Keywords: Heart Failure. Elderly aged 80 years or older. ADHERE score.
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1 INTRODUCAO

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) é uma sindrome clinica complexa, multifatorial,
progressiva e altamente prevalente sendo, portanto, o estdgio final comum de muitas
doengas cardiovasculares (DCV).! Ela ¢ caracterizada por sintomas congestivos e/ou de
baixo débito em virtude de anormalidades morfofuncionais do enchimento ventricular ou
da ejecdo de sangue que resultam no comprometimento das necessidades metabolicas
tissulares.*”’ Diante disso, os portadores de Insuficiéncia Cardiaca estdo sujeitos a
apresentar recorrentes quadros subitos de agravamento dos sintomas, levando a gradual
deterioragdo da fungdo cardiaca e, consequentemente, a elevagdo do risco de
mortalidade.! > Por efeito, a IC é uma das principais causas de internagio dentre as
doengas cardiovasculares (DCV) gerando, dessa maneira, um grande custo a saude
principalmente por ser uma patologia que estd relacionada a frequentes re-

hospitalizagdes.>?

Atualmente a IC afeta cerca 26 milhdes de pessoas em todo o mundo, sendo a principal
causa de internagdes hospitalares no Brasil em pacientes com idade superior a 60 anos
resultando no pais, s6 em 2017, um custo total de 440 milhdes de reais nas internagdes
por IC > — um grave problema de satide publica. A prevaléncia dessa sindrome tem
aumentado rapidamente devido aos avangos na terapéutica das comorbidades e das
doengas cardiovasculares (DCV) — o que amplia a sobrevida dos doentes, tornando-os

5,12-15

mais susceptiveis a progressdo da disfuncdo cardiaca - bem como em razdo da

tendéncia do envelhecimento populacional e a associa¢do direta entre IC e a idade

avancada.!>!>16

Nesse interim, com o aumento da expectativa de vida, a populagdo idosa torna-se um
publico de interesse frente a IC, especialmente, o grupo de pacientes extremo idosos
(idade > 80 anos).!” Enquanto a prevaléncia da IC é estimada em 1-2% na populacgio
geral, nos idosos ela aumenta para 7% '7 e nos extremos idosos a dominancia dessa
enfermidade chega em torno de 10%.!° Desse modo, este grupo niio apenas ¢ acometido
mais frequentemente pela IC, como também estd vulneravel a menores taxas de
sobrevida.'® Isso porque o processo de envelhecimento estd associado a um estado
sistémico pro-inflamatdrio e pro-oxidativo que resulta em declinio funcional de multiplos

6rgdos, mesmo na auséncia de doengas especificas '° — como a disfungio sistolica e/ou
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diastolica do musculo cardiaco.?’2! Ademais, a presenca de multiplas comorbidades torna
0 manejo da populagio extremo idosa e portadora de IC ainda mais complexo, conferindo

a ela um prognostico pouco favoravel.?

E importante, por conseguinte, nesse contexto de sucessivas internagdes e de diferentes
progndsticos entre os portadores de IC, reconhecer os perfis de risco para mortalidade e
comorbidades intra-hospitalar.®?*?* Para isso, sdo utilizados Escores Prognosticos que
foram validados na populacao geral de IC como os modelos Acute Decompensated Heart
Failure National Registry (ADHERE), Enhanced Feedback for Effective Cardiac
Treatment (EFFECT) e o Get With the Guidelines - Heart Failure (GWTG-HF).?* Tais
ferramentas utilizam varidveis clinicas e/ou laboratoriais comumente disponiveis na
admissao hospitalar para prever a mortalidade intra-hospitalar, ajudando nas decisdes
clinicas a beira do leito e incentivando a aplicacdo apropriada de monitoramento e
tratamento para a melhoria na utilizacdo dos recursos do sistema de saude e na qualidade

dos cuidados prestados aos pacientes internados com IC 52324

Dessa forma, o conhecimento desses preditores de piora clinica ¢ dos modelos de
estratificacdo de risco para IC permite o desenvolvimento de estratégias que minimizem
a tendéncia das populagdes sob maior risco a ter um prognostico limitado.?**> 27 Dentre
esses Escores Prognodsticos, o modelo ADHERE teve o melhor desempenho em termos
de faixa de mortalidade prevista e previsdo entre os pacientes com maior agravamento da
doenga.?® Ademais, diferente de outros esquemas preditivos de riscos para mortalidade de
IC que utilizam multivaridveis e torna a estimativa de risco mais complexa na pratica
clinica, o escore ADHERE demonstrou ser uma ferramenta simples e facil de aplicar a
beira do leito utilizando-se de apenas trés varidveis (ureia nitrogenada plasmatica, pressao
arterial sistolica e creatinina sérica) e estratificando os pacientes com IC aguda
descompensada em grupos de baixo, intermediario e alto risco para mortalidade intra-

hospitalar.®*3

Por outro lado, os Escores Progndsticos mais utilizados na literatura ndo foram
adequadamente validados na populacdo do extremo idosos. Surge assim, portanto, a
relevancia de se analisar perfis de risco de mortalidade por IC sob a luz das
particularidades desse grupo altamente vulneravel, delineando, dessa forma, estratégias
preventivas de modo a reduzir os gastos no tratamento desses doentes e a incidéncia de

obitos intra-hospitalares.
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OBJETIVOS

2.1 Geral

Avaliar a performance do Escore Progndstico ADHERE nos pacientes extremo idosos

internados por Insuficiéncia Cardiaca Descompensada.

2.2 Especificos

1.

Descrever a distribuicdo do Escore ADHERE nos pacientes internados por IC
Descompensada.

Associar as faixas de risco do Escore ADHERE com a ocorréncia de dbito intra-
hospitalar ao longo da internagao.

Analisar a acuracia do Escore ADHERE no extremo idoso.

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

Estimar a frequéncia de 6bito intra-hospitalar por IC descompensada em pacientes
extremo idosos.

Identificar os preditores de mortalidade intra-hospitalar nos pacientes extremo

1dosos internados por IC descompensada.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Insuficiéncia cardiaca

A TInsuficiéncia Cardiaca (IC) ¢ uma sindrome complexa causada por anormalidades
morfofuncionais que tornam o musculo cardiaco incapaz de bombear sangue de modo a
atender as necessidades metabolicas dos tecidos, ou capaz de fazé-lo somente sob
elevadas pressdes de enchimento.*® E considerada o estagio final comum de muitas
doengas cardiovasculares (DCV) podendo ser causada por um amplo espectro de
anormalidades cardiacas, secundarias ou ndo a doengas sistémicas e, portanto, seu leque
de etiologias ¢é extenso.*’ Dentre elas, destacam-se a etiologia isquémica, hipertensiva,
valvar, infecciosa, infiltrativa e induzida por drogas, sendo as duas primeiras as mais

prevalentes.*’

Estima-se que essa doenga acometa cerca de 2 milhdes de brasileiros e, atualmente,
representa a principal causa de interna¢des hospitalares em pacientes acima de 60 anos.*!°
No Brasil, na tiltima década, a IC foi a principal causa de internagdes entre as DCV e suas
taxas de mortalidade hospitalar aumentaram em 65,1%.” Segundo dados do DATASUS,
no periodo de 2019 a 2021, mais de 530 mil pacientes foram hospitalizados por IC, com
elevadas taxas de mortalidade, impactando o sistema de saide com um custo total de mais
de 910 milhdes de reais.”® Assim, atrasos no diagndstico e tratamento dessa condic3o,
bem como a ocorréncia de multiplas internagdes por paciente, contribuem para a elevacao
das despesas de um sistema de satde ja com escassez de recursos financeiros.’ E embora

a incidéncia cumulativa da IC tenha permanecido relativamente estavel nas ultimas

décadas, houve um aumento da prevaléncia de IC no Brasil e no mundo nesse periodo.

Isso pode ser atribuido, principalmente, a fatores como: a tendéncia global ao
envelhecimento populacional, em consonancia com a forte associacdo entre IC e idade
avangada, bem como, a avangos na terapéutica de comorbidades, DCV de base e da
propria IC, ampliando a sobrevida dos pacientes e, logo, tornando-os mais susceptiveis a

progressdo da disfungdo cardiaca. 471912

Essa sindrome ¢ 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
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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 débito ou congestdo; b) quente e umido, se sem baixo débito e com
congestao; ¢) frio e seco, se com baixo débito e sem congestdo; ou c) frio e imido, se

baixo débito e com congestdo.*>?’

Do ponto de vista funcional, esse quadro clinico pode ainda ser caracterizado via
classificagdo da New York Heart Association (NYHA), que se baseia na intensidade da
dispneia (NYHA I: auséncia de dispneia; NYHA II: dispneia aos grandes esfor¢os; NYHA
III: dispneia aos pequenos esforcos e NYHA IV: dispneia em repouso).>?*2° Tal
classificagdo, tradicionalmente, ¢ reconhecida como um importante indicador da

severidade da doenca e do risco de morte.'®

Outro importante método de classificacdo da IC ¢ 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%.%°2% A relevancia dessa classificagdo 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

progndstico.>6-30-31

Por fim, de acordo com a progressao da doenca, a IC pode ser ainda classificada em quatro
estagios: Estagio A (risco de desenvolver IC, porém sem doenca estrutural ou sintomas),
B (doenga estrutural cardiaca presente, porém sem sintomas de IC), C (doenga estrutural
cardiaca presente, com sintomas prévios ou atuais de IC) e D (IC refrataria ao tratamento
clinico).**!*!7 No primeiro estagio, o 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), bloqueadores
dos receptores de angiotensina (BRA) e antagonistas mineralocorticoides, terapias
consideradas redutoras de mortalidade.?’ Além disso, nos estigios C e D passa-se a
considerar medidas adicionais como cardiodesfibrilador implantavel (CDI), terapia de

ressincronizagio cardiaca ou tratamentos cirtirgicos.*
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3.2 Insuficiéncia cardiaca no extremo idoso

O envelhecimento esta associado a um estado sist€émico pro-inflamatorio e pro-oxidativo
que resulta em declinio funcional de multiplos 6rgaos, mesmo na auséncia de doengas
especificas.!Este processo repercute, no musculo cardiaco, em uma série de alteragdes
morfoldgicas e funcionais, como enrijecimento da parede ventricular, alteracdes na
regulacdo do fon calcio, disfungdio mitocondrial, dentre outros fatores.?’ Tais alteragdes
podem repercutir gerando disfun¢do sistolica e/ou diastodlica, sendo esta ultima mais

precoce e independentemente associada ao contexto do envelhecimento.?!

Paralelamente as alteragdes intrinsecas ao processo de envelhecimento, uma série de
doengas de alta prevaléncia na populagdo idosa também podem contribuir para o
remodelamento cardiaco.?® Comorbidades como hipertensio, doenga arterial coronariana,
diabetes mellitus, doenca renal cronica, doenga pulmonar obstrutiva cronica, obesidade e
anemia potencializam o estado inflamatério intrinseco a senilidade.?’?** Portanto, a
progressdo da IC com o envelhecer ocorre as custas de uma unido entre fatores
patolégicos associados a doengas de base e aspectos fisiologicos relacionados ao

envelhecimento.

Enquanto a prevaléncia da IC ¢ estimada em 1-2% na populagdo geral, nos idosos ela
aumenta para 7%.!” Nesse interim, o subgrupo de pacientes extremo idosos (idade > 80
anos) apresenta doenga cuja prevaléncia chega a cerca de 10%.!° Esta populagdo ndo
apenas ¢ acometida mais frequentemente pela IC, como também estd 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-epidemiologicas de pacientes extremo idosos e a populagao geral.
Foi verificado que o primeiro grupo esta associado a maiores taxas de hipertensao, 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

4

portadores de IC com idade avancada ¢ a maior prevaléncia do fendtipo de FEVE

preservada nesta populagio. 20233334

A presenca de multiplas comorbidades e idade avancada contribui para que esse perfil de

paciente tenha baixa tolerancia as medicacdes prescritas, obstaculizando a aplicagao das
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recomendacdes padrio-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.*

3.3 Escores Prognosticos na Insuficiéncia Cardiaca

Na abordagem da insuficiéncia cardiaca, a estratificagdo de risco dos pacientes para
efeitos adversos ¢ realizada através de Escores Prognosticos validados na populagao geral
de IC3»2* Esses modelos utilizam variaveis laboratoriais, clinicas e/ou
sociodemograficas para prever comorbidades, re-hospitalizagdes, mortalidade e ajudar a

guiar decisdes terapéuticas.®23-243637

O conhecimento dos principais marcadores preditivos de piora clinica permite o
desenvolvimento de estratégias que minimizem a tendéncia das populagdes sob maior
risco a ter um prognostico limitado. Contudo, muito dos modelos prognoésticos existentes
utilizam multivaridveis e torna a estimativa de risco mais complexa na pratica

clinica.’243738

Um importante registro de conhecimento mundial ¢ 0o ADHERE, um enorme banco de
dados de pacientes internados com IC descompensada oriundos inicialmente de 263
hospitais distribuidos pelos Estados Unidas (EUA), centros académicos e comunitarios,
iniciado em setembro de 2001, com objetivos especificos de descrever as caracteristicas
demograficas dos pacientes internados com IC descompensada, avaliar a evolugdo desses
pacientes na sala de emergéncia com o tratamento atualmente preconizado, o tempo de

compensacio, os desfechos e desenvolver modelos de predi¢ido de mortalidade.®*%

A partir dos dados do registro ADHERE foi desenvolvido um escore de mortalidade
hospitalar por IC descompensada utilizando as primeiras 33.046 hospitalizacfes de 263
centros nos EUA (outubro de 2001 a fevereiro de 2003) e posteriormente validadas em
33.229 hospitalizagdes subsequentes (marco a julho de 2003). Inicialmente foi realizada
uma analise de arvore de classificagdo e regressdo na coorte de derivagdo para identificar
os melhores preditores de mortalidade intra-hospitalar e desenvolver o modelo de
estratificacdo de risco. De 39 varidveis avaliadas, o nivel de ureia nitrogenada plasmatica
(BUN) > 43 mg/dl, presséo arterial sistélica (PAS) < 115 mmHg e creatinina sérica (CrS)
> 2,75 mg/dl foram identificados como os melhores discriminantes para o desfecho 6bito
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intra-hospitalar. A partir disso, uma arvore de risco foi elaborada para ser utilizada de
forma prética a beiro do leito, estratificando os pacientes nos grupos de alto risco (BUN
> 43 mg/dL, PAS < 115 mmHg e CrS > 2,75 mg/dl), risco intermediario 1 (BUN > 43
mg/dL, PAS <115 mmHg e CrS <2.75 mg/dL), risco intermediario 2 (BUN >43mg/dL
e PAS > 115 mmHg), risco intermediario 3 (BUN <43 mg/dL ¢ PAS < 115 mmHg) e
baixo risco (BUN < 43 mg/dL e PAS > 115 mmHg) (ANEXO A) 83839
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4 METODOLOGIA

4.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo primario de coorte retrospectiva, com unidade de andlise
individuada, clinico, observacional, longitudinal e analitico no modelo de um registro

unicéntrico.

4.2 Local e periodo do estudo

O estudo contemplou dados referentes ao periodo de janeiro de 2019 a junho de 2023 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 0s

pacientes do programa.

4.3 Populacao do estudo

4.3.1 Critérios de incluséo

Foram incluidos os pacientes > 80 anos admitidos no HCP, tendo como diagndstico
clinico principal a Insuficiéncia Cardiaca — CID: I50. 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 3*
bulha e/ou sinais de congestdo pulmonar na radiografia de térax) e/ou NT pro-BNP > 900

pg/mL e/ou ecocardiograma demonstrando Fragdo de Ejecao < 50%.
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4.3.2 Critérios de exclusio

Foram excluidos os pacientes portadores de 1C admitidos no HCP por outro motivo que
ndo cardiaco, pacientes transferidos para outra instituicdo e pacientes com auséncia de

dados clinicos ou laboratoriais necessarios para o calculo do Escore ADHERE.

4.4 Amostra do estudo

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

inclusao.

4.5 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
instituicdo (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 eletrénico dos
pacientes via plataforma online Smart Health sendo, portanto, dados secundéarios. O
prontuério inclui as fichas de evolucdo clinica, bem como os laudos dos exames
laboratoriais e de imagem realizados nas internacfes. As informacGes foram armazenadas
no banco de dados do Research Eletronic Data Capture (REDCap) (APENDICE A).
Nesse sentido, foram analisados os dados da primeira admisséo dos pacientes internados
por IC que foram submetidos a estratificacdo de risco para mortalidade intra-hospitalar
segundo modelo validado pelo Escore ADHERE que inclui como variaveis preditoras de
prognastico os valores de ureia nitrogenada plasmatica (BUN) em mg/dL [convertida pela
férmula: BUN (mg/dL) = Ureia (mg/dL) / 2,1428], presséo arterial sistolica (PAS) em
mmHg e creatinina sérica (CrS) em mg/dL, e engloba os grupos de alto risco (BUN > 43
mg/dL, PAS <115 mmHg e CrS > 2,75 mg/dl), risco intermediario 1 (BUN > 43 mg/dL,
PAS < 115 mmHg e CrS <2.75 mg/dL), risco intermediario 2 (BUN > 43mg/dL e PAS
> 115 mmHg), risco intermediario 3 (BUN < 43 mg/dL e PAS < 115 mmHg) e baixo
risco (BUN <43 mg/dL e PAS > 115 mmHg) (ANEXO A).
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4.6 Variaveis de interesse

Dados clinicos e demogréaficos dos participantes foram coletados, incluindo sexo, idade
em anos, Indice de Massa Corporal (IMC), antecedentes médicos (hipertenséo arterial
sistémica, diabetes, dislipidemia, tabagismo, doenca arterial coronariana, infarto,
angioplastia coronariana, cirurgia de revascularizacdo do miocardio, fibrilacao atrial, uso
de dispositivo cardiaco, doenca pulmonar obstrutiva cronica, doenca renal cronica,
neoplasias e acidente vascular encefalico) e nimero de internacdes no ultimo ano. Além
disso, a insuficiéncia cardiaca foi classificada quanto a cronologia (crénica agudizada ou
aguda nova), ao fator descompensador (infecgdo, isquemia coronéria, ma aderéncia a
dieta, ma aderéncia medicamentosa, progressdo da disfuncéo miocardica ou ndo definido)
e a FEVE, classificada em reduzida/levemente reduzida (< 50 %) ou preservada (FE >
50%) a partir do resultado. No primeiro dia de admisséo hospitalar, foram coletados dados
referentes a sinais e sintomas (dispneia em repouso, ortopneia, dispneia paroxistica
noturna, edema e congestao pulmonar), sinais vitais (frequéncia cardiaca, presséo arterial
sistélica 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 prévio (betabloqueador, inibidor da
enzima conversora de angiotensina, bloqueador da enzima conversora de angiotensina,
espironolactona, diurético, hidralazina, nitrato, digoxina, inibidor de SGLT2 e
antitrombdtico). As varidveis de desfecho avaliadas pelo modelo ADHERE foram ureia
nitrogenada plasmatica (BUN), presséo arterial sistlica (PAS) e creatinina sérica (CrS)
para 6bito intra-hospitalar. Além disso, o desfecho 6bito foi analisado por causa cardiaca

e ndo cardiaca.

4.7 Analise de dados

As informagdes coletadas foram armazenadas na plataforma REDCap e analisadas em
banco de dados do software Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versao 14.0
para Windows. Estatistica descritiva foi utilizada para calculo de medidas de tendéncia
central e de dispersdo das varidveis estudadas. As varidveis categoricas foram
apresentadas como proporcdo (valor absoluto e porcentagem valida) e as varidveis
continuas como média e desvio padrao (dados paramétricos), ou mediana e amplitude-
interquartil (dados ndo paramétricos). Ademais, os testes de Shapiro Wilk e de

Kolmogorov-Smirnov foram utilizados a fim de checar o pressuposto de normalidade das
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varidveis quantitativas. Para os testes estatisticos, as varidveis categoricas foram
comparadas pelo teste de qui-quadrado e as continuas pelo teste t de student
(paramétricas) ou Mann-Whitney (ndo paramétricas) entre o grupo desfecho obito intra-
hospitalar ¢ o grupo com sobrevida. Os grupos de risco do Escore ADHERE foram
submetidos a regressao logistica para avaliar o valor preditivo do modelo, sendo usado
como medida de associacdo o Odds Ratio (OR) e intervalos de confianga de 95% para
mortalidade intra-hospitalar. A acuracia preditiva do Escore ADHERE foi estimada
através da construg¢ao da Curva Caracteristica de Operacao do Receptor — curva ROC —e
avaliagcdo da area sob a curva (AUC) com intervalo de confianga de 95%. Um valor

bilateral de p < 0,05 foi aceito como padrao de significancia estatistica.

4.8 Aspectos éticos

Este estudo esta em consonancia com a Resolugdo 466/12 da Comissdo Nacional de Etica
em Pesquisa (CONEP), bem como com a declaracdo de Helsinki. Devido & natureza
retrospectiva, o estudo foi realizado com base na analise de dados de prontuério e nao
houve qualquer tipo de intervencdo. Tendo em vista 0s principios éticos que constam na
resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude, solicitou-se dispensa do termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) por tratar-se de um estudo retrospectivo que se
valeu de dados de prontuério e do programa de qualidade institucional. O projeto de
pesquisa atual é parte do registro clinico institucional em IC que foi submetido ao Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital Santa Izabel — Santa Casa de Misericordia da
Bahia para apreciagdo em 01 de outubro de 2018, e foi aprovado em 29 de outubro de
2018, sob a CAAE 00387418.5.0000.5520 9 e numero de parecer 2.988.424 (ANEXO
B).
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Entre janeiro de 2019 e junho de 2023, foram internados 475 pacientes em decorréncia

de Insuficiéncia Cardiaca descompensada no Hospital Cardio Pulmonar. Desse total,

262 (55,2%) pacientes apresentavam idade maior ou igual a 80 anos.

5.1 Caracterizacdo da amostra

A tabela 1 mostra as caracteristicas sociodemograficas e antecedentes médicos

(comorbidades, comportamentos de risco e cirurgias prévias) da amostra. A maioria

dos pacientes era do sexo feminino (56,9%) e tinha idade média de 87,6 £ 5,0 anos. O

IMC médio da populacdo foi de 26,6 + 55 kg/m2. Dentre as comorbidades

identificadas, verificou-se maior prevaléncia, respectivamente, de hipertenséo arterial

sistémica (85,5%), dislipidemia (53,4%) e doenca arterial coronariana (45,8%).

Tabela 1 — Caracteristicas clinicas e sociodemogréaficas da amostra de pacientes extremo idosos (idade

> 80 anos) internados por 1C descompensada (h = 262) em hospital privado. Salvador, Bahia, 2023.

Variaveis

Amostra
N =262

Aspectos sociodemogréaficos
Sexo feminino

Idade em anos
IMC (kg/m?)

Antecedentes médicos

Hipertensdo arterial sistémica
Diabetes

Dislipidemia

Obesidade

Doenca pulmonar obstrutiva cronica
Insuficiéncia renal cronica

Doenca arterial coronariana

Infarto agudo do miocardio prévio

Angioplastia corondria prévia

149 (56,9%)

875+5,0

26,6+55

224 (85,5%)
101 (38,5%)
140 (53,4%)
64 (24,4%)
37 (14,1%)
79 (30,2%)
120 (45,8%)
34 (13,0%)

47 (17,9%)
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Variaveis Amostra
N =262
Cirurgia de revascularizagdo do miocardio prévia 34 (13,0%)
Acidente vascular encefalico isquémico prévio 46 (17,6%)
Acidente vascular encefalico hemorragico prévio 1 (0,4%)
Fibrilagdo atrial 105 (40,1%)
Tabagismo
Tabagista 6 (2,3%)
Ex-tabagista 64 (24,4%)
Dispositivo cardiaco
CDI 6 (2,3%)
Marcapasso 44 (16,8%)

Fonte: banco de dados proprio dos pesquisadores. As varidveis qualitativas foram expressas em nimero
absoluto(porcentagem valida) e as quantitativas em médias + desvio padrio.

Na amostra estudada, verificou-se que 80,9% dos pacientes foram internados devido
a agudizacdo de disfuncdo miocéardica preexistente. Para cada paciente, um ou mais
fatores foram atribuidos como causa da descompensacdo. Dentre os possiveis fatores
descompensadores, os mais frequentemente descritos foram progresséo da disfungéo
miocéardica (46,6%), processo infeccioso (29,4%) e isquemia coronaria (11,5%) —
Tabela 2.

Ademais, 0s principais sinais e sintomas apresentados no dia da admissdo hospitalar
foram dispneia em repouso (72,5%), sinais de congestdo pulmonar ao exame fisico
(67,6%) e edema (49,2%). O perfil clinico-hemodindmico mais prevalente na
populacdo foi o perfil B (quente e congesto), apresentado por 90,5% da amostra. Para
a Fracdo de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo, adotou-se o resultado do primeiro
ecocardiograma transtoracico realizado durante a internagdo. O valor médio da FEVE
apresentado foi de 49,9%, sendo predominante a IC com fragédo de ejecao preservada

nesta populagéo (56,1%).
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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 = 262) em hospital privado. Salvador, Bahia, 2023.

Variaveis

Amostra
N =262

Cronologia da IC

IC cronica agudizada

IC nova

Fator descompensador

Progresséo da IC

Infeccéo

Isquemia coronéria

M4 adesdo medicamentosa
M4 adeséo a dieta

Outro ou nao definido

Fracéo de Eje¢do do Ventriculo Esquerdo (%0)
IC com fracdo de ejecdo preservada

IC com fragdo de ejecdo reduzida/levemente reduzida

Sinais e sintomas
Dispneia em repouso
Ortopneia

Dispneia paroxistica noturna
Edema

Congestao pulmonar

Perfil clinico-hemodinamico
Quente e tmido

Quente e seco

Frio e Umido

Frio e seco

Internacdo nos Gltimos 12 meses

212 (80,9%)
50 (19,1%)

122 (46,6%)
77 (29,4%)

30 (11,5%)
13 (5,8%)
6 (2,3%)

27 (10,3%)

49,9 +17,1
147 (56,1%)

114 (43,5%)

190 (72,5%)
31 (11,8%)
27 (10,3%)

129 (49,2%)
177 (67,6%)

237 (90,5%)
9 (3,4%)
13 (5,0%)

3 (1,1%)

91 (34,7%)

Fonte: banco de dados proprio dos pesquisadores. As variaveis qualitativas foram expressas em numero
absoluto(porcentagem valida) e as quantitativas em médias + desvio padrdo ou mediana [intervalo

interquartil - 11Q].
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As variaveis laboratoriais, de sinais vitais e do resultado do eletrocardiograma foram
coletadas uma vez para cada paciente, referindo-se ao primeiro dia da internagdo
hospitalar. Os pacientes demonstraram valores médios de presséo arterial sistolica de
145,1 + 27,6 mmHg, e apresentaram valores de ureia sérica elevados 62,4 + 34,3
mg/dL. Quanto aos valores de peptideos natriuréticos, 96 pacientes apresentavam
registros de BNP e 158 de NT-pro-BNP, cujos valores encontravam-se
expressivamente elevados na admissao (mediana = 762,5 [I1Q 462,3 — 1.235]) e
(mediana = 4.472 [11Q 2.300 — 9.973]), respectivamente — 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 = 262) em hospital privado.
Salvador, Bahia, 2023.

Variaveis Amostra
N =262
Sinais vitais
Pressdo arterial sistélica (mmHg) 145,1£27,6
Pressdo arterial diastélica (mmHg) 79,0+ 174
Frequéncia cardiaca (bpm) 83,4 + 20,2

Exames laboratoriais

Potéssio (mEg/L) 4,3+0,6
Ureia (mg/dL) 62,4 + 34,3
BUN (mg/dL) 29,2+16,0
Creatinina (mg/dL) 1,110,8-1,5]

BNP (pg/mL)
NT-proBNP (pg/Ml)

Eletrocardiograma
Ritmo sinusal

Fibrilagdo atrial

Bloqueio atrioventricular de 1° grau

Bloqueio atrioventricular de 2° grau Mobitz |

Ritmo juncional

Bloqueio de ramo esquerdo

762,5 [462,3 — 1.235]
4.472 [2.300 - 9.973]

113 (43,1%)
87 (33,2%)
27 (10,3%)
1 (0,4%)
1 (0,4%)
45 (17,2%)
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Fonte: banco de dados proprio dos pesquisadores. As varidveis qualitativas foram expressas em nimero
absoluto (porcentagem valida) e as quantitativas em médias = desvio padrdo ou mediana [intervalo
interquartil - I1Q].

Os dados referentes as medicagcbes em uso na admissdo hospitalar levaram em
consideracdo o percentual da dose alvo (dose méaxima) para as classes de drogas
IECA, BRA e ARNI. Dentro da amostra, 57,0% dos pacientes estavam em uso de
IECA, BRA ou ARNI, 41,2% em uso de diurético de alca e 11,5% em uso de
espironolactona — Tabela 4.

Tabela 4 — Medicamentos de uso prévio da amostra de pacientes extremo idosos (idade > 80anos)
internados por IC descompensada (n = 262) em hospital privado. Salvador, Bahia, 2023.

Variaveis Amostra

N =262
IECA ou BRA ou ARNI 149 (57,0%)
Diurético de alca 108 (41,2%)
Diurético tiazidico 29 (11,1%)
Espironolactona 30 (11,5%)
Digoxina 9 (3,4%)
Hidrazina 25 (9,5%)
Nitrato 28 (10,7%)
Inibidor de SGLT2 16 (6,1%)
Antitrombético 83 (31,7%)

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

5.2 Frequéncia de desfechos

Considerando os 262 pacientes internados em decorréncia de Insuficiéncia Cardiaca
descompensada no Hospital Cardio Pulmonar, verificou-se que 26 (9,9%) evoluiram

a obito ao longo da internagdo — Figura 1.
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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 = 262) em hospital privado.
Salvador, Bahia, 2023.

PERIODO DE JANEIRO DE 2019 A JUNHO DE

2023
Critérios de
inclusao e exclusao
475 PACIENTES 262 (55,2%) PACIENTES ALTA HOSPITALAR:
HOSPITALIZADOS COM IDADE 2 80 ANOS 236 PACIENTES

DESFECHO OBITO INTRA-
HOSPITALAR:
26 (9,9%) PACIENTES

Fonte: banco de dados préprio dos pesquisadores.

5.3 Caracteristicas clinicas e sociodemogréficas de acordo o desfecho

A tabela 5 apresenta as caracteristicas clinicas e sociodemograficas dentre os pacientes
com desfecho de morte intra-hospitalar (n= 26), comparando-0s ao grupo que obteve
sobrevida nesse periodo. Dentro do grupo desfecho, maioria dos pacientes - 14
(53,8%) — era do sexo masculino e tinha média de IMC de 25,6 + 6,0 kg/m2. Os
pacientes integrantes do grupo desfecho apresentaram idade mais avancada do que 0s
demais pacientes (89,4 £ 5,2 anos vs. 87,3 + 4,9 anos; p = 0,039).

Relativo aos antecedentes médicos, 0s pacientes apresentaram taxas semelhantes de
hipertensdo arterial sistémica (88,5% vs. 85,2%; p = 0,651), diabetes (38,5% vs.
38,6%; p = 0,992) e acidente vascular encefalico isquémico prévio (15,4% vs. 17,8%);
p = 0,759). Por outro lado, os pacientes do grupo desfecho demonstraram uma taxa
maior de histérico de doenca pulmonar obstrutiva crénica (26,9% vs. 12,7%; p =
0,048), doenca arterial coronariana (65,4% vs. 43,6%; p = 0,035), infarto agudo do
miocardio (26,9% vs. 11,5%; p = 0,027) e acidente vascular encefalico hemorragico
(3,8% vs. 0,0%; p = 0,003). Ademais, o grupo desfecho apresentou uma taxa menor
de fibrilagéo atrial (15,4% vs. 42,8%; p = 0,007).
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Tabela 5 - Caracteristicas clinicas e sociodemogréaficas do grupo de pacientes extremo idosos (idade >
80 anos) internados por IC descompensada (n = 262) em hospital privado que obtiveram desfecho de

morte intra-hospitalar. Salvador, Bahia, 2023.

Variaveis Alta Obito intra- Valor p
hospitalar hospitalar
N =236 N =26

Aspectos sociodemogréficos
Sexo masculino 99 (41,9%) 14 (53,8%) 0,245
Idade em anos 87,3+49 89,4£52 0,039*
IMC (kg/m?) 26,7+55 25,6 +6,0 0,344
Antecedentes médicos
Hipertensdo arterial sistémica 201 (85,2%) 23 (88,5%) 0,651
Diabetes 91 (38,6%) 10 (38,5%) 0,992
Dislipidemia 123 (52,1%) 17 (65,4%) 0,198
Obesidade 58 (24,6%) 6 (23,1%) 0,866
Doencga pulmonar obstrutiva cronica 30 (12,7%) 7 (26,9%) 0,048*
Insuficiéncia renal cronica 68 (28,8%) 11 (42,3%) 0,155
Doenca arterial coronariana 103 (43,6%) 17 (65,4%) 0,035*
Infarto agudo do miocardio prévio 27 (11,5%) 7 (26,9%) 0,027*
Angioplastia corondria prévia 43 (18,3%) 4 (15,4%) 0,714
Cirurgia de revasculariza¢do do miocérdio prévia 30 (12,7%) 4 (15,4%) 0,700
Acidente vascular encefalico isquémico prévio 42 (17,8%) 4 (15,4%) 0,759
Acidente vascular encefélico hemorrégico prévio 0 (0,0%) 1 (3,8%) 0,003*
Fibrilacio atrial 101 (42,8%) 4 (15,4%) 0,007*
Neoplasia 35 (14,8%) 6 (23,1%) 0,272
Tabagismo

Tabagista 5(2,1%) 1 (3,8%) 0,354

Ex-tabagista 55 (23,3%) 9 (34,6%) 0,354
Dispositivo cardiaco

CDI 6 (2,5%) 0 (0,0%) 0,105

Marcapasso 36 (15,3%) 8 (30,8%) 0,105
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Fonte: banco de dados proprio dos pesquisadores. As varidveis qualitativas foram expressas em nimero
absoluto (porcentagem valida) e as quantitativas em médias + desvio padrdo. Legenda: * Valor de p

significativo estatisticamente.

A Fracdo de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo média foi semelhante entre os grupos,

correspondendo a 45,8 £ 14,8% no grupo com desfecho e 50,3 £+ 17,3% no grupo sem

desfecho (p = 0,218). Ademais, ambos os grupos apresentaram prevaléncia do perfil

clinico-hemodindmico quente e imido (88,5% vs. 90,7%; p = 0,278) e de uma IC
cronica agudizada (80,8% vs. 80,9%; p = 0,984) — Tabela 6.

Tabela 6 - Variaveis clinicas relacionadas a IC do grupo de pacientes extremo idosos (idade >80 anos)
internados por IC descompensada (n = 262) em hospital privado que obtiveram desfecho de morte intra-

hospitalar. Salvador, Bahia, 2023.

Variaveis Alta Obito intra- Valor p
hospitalar hospitalar
N =236 N =26

Cronologiada IC 0,984
IC crbnica agudizada 191 (80,9%) 21 (80,8%)
IC nova 45 (19,1%) 5 (19,2%)
Fator descompensador
Progresséo da IC 114 (48,3%) 8 (30,8%) 0,089
Infeccéo 66 (28,0%) 11 (42,3%) 0,128
Isquemia coronéria 25 (10,6%) 5 (19,2%) 0,189
M4 adesdo medicamentosa 16 (6,8%) 0 (0,0%) 0,171
M4 adesdo a dieta 6 (2,5%) 0 (0,0%) 0,411
Outro ou ndo definido 24 (10,2%) 3 (11,5%) 0,828
Fracao de Eje¢do do Ventriculo Esquerdo (%) 50,3+17,3 458+ 14,8 0,218
IC com fracdo de ejecdo preservada 134 (56,8%) 13 (50,0%) 0,748
IC com fracdo de eje¢do reduzida/levemente 101 (42,8%) 13 (50,0%) 0,748
reduzida
Sinais e sintomas
Dispneia em repouso 172 (72,9%) 18 (69,2%) 0,491
Ortopneia 29 (12,3%) 2 (7,7%) 0,188
Dispneia paroxistica noturna 26 (11,0%) 1 (3,8%) 0,254
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Variaveis Alta Obito intra- Valor p
hospitalar hospitalar
N =236 N =26

Edema 117 (49,6%) 12 (46,2%) 0,740

Congestéo pulmonar 158 (66,9%) 19 (73,1%) 0,787

Perfil clinico-hemodinamico 0,278

Quente e imido 214 (90,7%) 23 (88,5%)

Quente e seco 9 (3,8%) 0 (0,0%)

Frio e tmido 10 (4,2%) 3 (11,5%)

Frio e seco 3(1,3%) 0 (0,0%)

Internacgdo nos ultimos 12 meses 82 (34,7%) 9 (34,6%) 0,989
Fonte: banco de dados proprio dos pesquisadores. As variaveis qualitativas foram expressas em numero
absoluto(porcentagem valida) e as quantitativas em médias + desvio padrdo ou mediana [intervalo
interquartil - I1Q].

Ainda na internacdo hospitalar, o grupo desfecho apresentou valores mais altos de
ureia (88,7 £ 55,4 mg/dL vs. 59,5 + 29,9 mg/dL; p = 0,001), BUN (41,4 £ 26,0 mg/dL
vs. 27,8 + 14,0 mg/dL; p = 0,001) e NT-proBNP (18106,0 pg/mL [1IQ 8033,3 —
21492,3] vs. 7906, 2 pg/mL [ 11Q 2226,0 — 9050,3]; p = 0,011) — Tabela 7
Tabela 7 - Variaveis laboratoriais, de exames complementares e dados vitais do grupo de pacientes
extremo idosos (idade > 80 anos) internados por IC descompensada (n = 262) em hospital privado que
obtiveram desfecho de morte intra-hospitalar. Salvador,Bahia, 2023.
Variaveis Alta Obito intra- Valor p
hospitalar hospitalar
N =236 N =26

Sinais vitais

Pressdo arterial sistélica (mmHg) 146,1 + 27,5 136,5 + 27,7 0,093

Pressdo arterial diastolica (mmHg) 79,7+ 17,3 72,9+ 16,9 0,057

Frequéncia cardiaca (bpm) 83,6 + 20,5 81,4 + 16,8 0,598
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Variaveis Alta Obito intra- Valor p
hospitalar hospitalar
N =236 N =26
Exames laboratoriais
Potassio (mEg/L) 43+0,6 4,4+0,6 0,457
Ureia (mg/dL) 59,5+29,9 88,7 + 55,4 0,001*
BUN (mg/dL) 27,8+£14,0 41,4 £26,0 0,001*
Creatinina (mg/dL) 1,3[0,8-1,4] 1,6 [0,9 - 2,2] 0,097
BNP (pg/mL) (n = 84/236) (n =12/26) 0,629
1087,0 938,0
[462,3 — 1240,0] [430,5 — 883,8]
NT-proBNP (pg/mL) (n = 146/236) (n=12/26) 0,011*
7906,2 18106,0
[2226,0 —9050,3]  [8033,3 —21492,3]
Eletrocardiograma
Blogueio de ramo esquerdo 40 (17,0%) 5 (19,2%) 0,777

Fonte: banco de dados proprio dos pesquisadores. As variaveis qualitativas foram expressas em nimero
absoluto (porcentagem valida) e as quantitativas em médias + desvio padrdo ou mediana [intervalo
interquartil - [IQ]. Legenda: * Valor de p significativo estatisticamente.

Referente as medicacGes em uso na internacdo hospitalar, 0s pacientes apresentaram

taxas semelhantes na utilizacdo de digoxina (3,8% vs. 3,4%; p = 0,903), inibidor de
SGLT2 (3,8% vs. 6,4%; p =0,821), nitrato (7,7% vs. 11,0%; p = 0,821) e de diurético
de alca (37,1% vs. 40,3%; p = 0,260) — Tabela 8.
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Tabela 8 - Medicamentos de uso prévio do grupo de pacientes extremo idosos (idade > 80 anos)
internados por IC descompensada (n = 262) em hospital privado que obtiveram desfecho de morte intra-
hospitalar. Salvador, Bahia, 2023.

Variaveis Alta Obito intra- Valor p
hospitalar hospitalar
N =236 N =26

Medicagoes de uso prévio

IECA ou BRA ou ARNI 133 (56,6%) 13 (50,0%) 0,629
Diurético de alga 95 (40,3%) 23 (37,1%) 0,260
Diurético tiazidico 29 (12,3%) 0 (0,0%) 0,260
Espironolactona 26 (11,0%) 4 (16,0%) 0,985
Digoxina 8 (3,4%) 1 (3,8%) 0,903
Hidrazina 24 (10,2%) 1 (3,8%) 0,679
Nitrato 26 (11,0%) 2 (7,7%) 0,821
Inibidor de SGLT2 15 (6,4%) 1 (3,8%) 0,821
Antitrombético 73 (30,9%) 10 (38,5%) 0,433

Fonte: banco de dados proprio dos pesquisadores. As variaveis qualitativas foram expressas em niimero
absoluto(porcentagem valida).

5.4 Avaliacao do Escore Prognostico ADHERE na amostra

Aplicando o esquema de estratificacdo de risco do Escore Prognostico ADHERE para
mortalidade intra-hospitalar nos 262 pacientes extremo idosos internados em
decorréncia de Insuficiéncia Cardiaca descompensada, verificou-se que 208 (79,4%)
pacientes pertenciam ao grupo de baixo risco, 19 (7,3%) ao de risco intermediario 3, 23
(8,8%) ao de risco intermediario 2, 8 (3,1%) ao de risco intermediario 1 e 4 (1,5%) ao

grupo de alto risco — figura 2.
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Figura 2 — Distribuicdo das faixas de risco do Escore Prognéstico ADHERE para mortalidade intra-
hospitalar na amostra de pacientes extremo idosos (idade > 80 anos) internados por IC descompensada (n
= 262) em hospital privado. Salvador, Bahia, 2023.

250
79,4%
200
3 150
=
c
]
‘S
©
Q100
()
h-]
o
)
]
€ 50
~= 0,
z 7,3% 8,8%
3,1% 0
: m o
Baixo Risco Risco Risco Risco Alto Risco

Intermediario 3 Intermediario 2  Intermedidrio 1

Faixas de Risco do Escore ADHERE

Fonte: banco de dados préprio dos pesquisadores.

A figura 3 expde o desfecho o6bito intra-hospitalar obsersavado na amostra de acordo
com os preditores e as faixas de risco do Escore Prognéstico ADHERE. Ao longo da
internacdo, notou-se a mortalidade de 8,7% dos pacientes dispostos no grupo de baixo
risco, 5,3% no de risco intermediario 3, 13% no de risco intermediério 2, 33,3% no de
risco intermediario 1 e 50% dos pacientes na faixa de alto risco — figura 4 — com valor

de p = 0,014 na associacao linear por linear.
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Figura 3 — Desfecho mortalidade intra-hospitalar de acordo com os preditores e faixas de risco do Escore
Prognéstico ADHERE na amostra de pacientes extremo idosos (idade > 80 anos) internados por IC
descompensada (n = 262) em hospital privado. Salvador, Bahia, 2023.

262 Hospitalizactes

UNP < 43 mg/dl

Mortalidade
(19/227)

8,4%

227 Pacientes

PAS = 115 mmHg PAS < 115 mmHg

Mortalidade
(18/208)

Mortalidade
(1/19)

8,7% 5,3%

Baixo Risco

Risco Intermediario 3

Fonte: banco de dados préprio dos pesquisadores.
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Figura 4 — Associacgdo das faixas de risco do Escore Prognéstico ADHERE com a ocorréncia de dbito
intra-hospitalar na amostra de pacientes extremo idosos (idade > 80 anos) internados por IC
descompensada (n = 262) em hospital privado. Salvador, Bahia, 2023.
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Fonte: banco de dados proprio dos pesquisadores.

Utilizando-se a regressao logistica entre as faixas de risco do Escore ADHERE para
avaliar o valor preditivo do modelo, observou-se que Odds Ratio (OR) para mortalidade
intra-hospitalar entre os grupos de alto e baixo risco foi de 7,33 (95% IC: 0,87 — 62,2)
com p = 0,068. Ademais, foi detectada diferenca estatisticamente significativa para o
desfecho entre os grupos de alto risco versus intermediario 3 [OR: 9,39 (95% IC: 1,26 —
69,8) p = 0,029], alto risco versus intermediario 2 [OR: 10,2 (95% IC: 1,37 — 76,1) p =
0,024] e alto risco versus intermediario 1 [OR: 10,4 (95% IC: 1,39 — 77,2) p = 0,022] -
Tabela 9.
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Tabela 9 — Avaliacdo do valor preditivo do Escore ADHERE para 6bito intra-hospitalar em amostra de
pacientes extremo idosos (idade > 80 anos) internados por IC descompensada (n = 262) em hospital
privado. Salvador, Bahia, 2023.

Analise de grupo OR (95% IC) Valor p
de risco

Alto Risco versus

Baixo 7,33 (0,87 —62,2) 0,068

Intermediério 3 9,39 (1,26 — 69,8) 0,029*
Intermediério 2 10,2 (1,37 -76,1) 0,024*
Intermediario 1 10,4 (1,39 -77,2) 0,022*

Intermediario 1 versus

Baixo 2,22 (0,36 —13,7) 0,389
Intermediario 3 3,07 (0,59 - 16,1) 0,184
Intermediério 2 3,33 (0,63 -17,6) 0,156

Intermediario 2 versus
Baixo 0,78 (0,17 — 3,66) 0,753
Intermediério 3 1,35 (0,37 - 4,91) 0,649
Intermediario 3 versus

Baixo 0,22 (0,03 - 1,96) 0,176

Fonte: banco de dados proprio dos pesquisadores.

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

A acuracia preditiva do Escore ADHERE na amostra foi estimada pela construcdo da
Curva ROC ¢ a avaliagao da area sob a curva (AUC), obtendo-se uma AUC de 0,570
(95% IC: 0,443 — 0,696) com p = 0,244 — Figura 5.
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Figura 5 — Acuracia do Escore Prognostico ADHERE na amostra de pacientes extremo idosos (idade >
80 anos) internados por IC descompensada (n = 262) em hospital privado. Salvador, Bahia, 2023.
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6 DISCUSSAO

O presente estudo avaliou a performance do Escore Prognoéstico ADHERE na
insuficiéncia cardiaca descompensada da populagdo extremo idosa para o desfecho ¢bito
intra-hospitalar em uma institui¢do terciaria privada. A mortalidade intra-hospitalar neste
estudo foi de 9,9%, o que superou as taxas encontradas da propria coorte de validagao do
registro ADHERE (4,0%) e de estudos multicéntricos como o Organized Program to
Initiate Lifesaving Treatment in Hospitalized Patients with Heart Failure (OPTIMIZE-
HF) com 3,8% %4%*! — aumento que pode ser atribuido & idade avangada da populagio

estudada.

Apbs a atribui¢do da amostra aos grupos de risco, observou-se uma tendéncia linear da
mortalidade intra-hospitalar de acordo com o incremento dos grupos de risco, bem como,
uma diferenca estatisticamente significativa entre os grupos de alto risco versus risco
intermediario 3, intermedidrio 2 e intermediario 1. Apesar disso, percebe-se que as demais
faixas ndo obteve uma discriminacdo satisfatoria, de modo que a Odds Ratio (OR) entre
os grupos de alto risco e baixo risco foi de 7,33 (95% IC: 0,87 — 62,2), inferior a
encontrada na coorte de derivagdo [OR: 12,9 (95% IC: 10,4 — 15,9) p = 0,001] e validagdo
[OR: 10,4 (95% IC: 8,4 — 13,0) p = 0,001] do ADHERE.® Ademais, a acuracia preditiva
global do modelo ADHERE no presente estudo ndo demonstrou ser adequada com AUC
de apenas 0,570 — bem inferior a encontrada nas coortes de derivacao (AUC de 0,760) e

de validagdo (AUC de 0,757) do registro ADHERE.®

Esses resultados ratifica o atual desafio na consolidacdo e desenvolvimento de esquemas
praticos de estratificacdo de risco para mortalidade hospitalar em pacientes internados por
IC, sobretudo na populacdo-alvo deste estudo. Isso ocorre porque a maioria dos escores
prognosticos existentes e validados foram delineados a partir de bases de dados
internacionais, em populagdes mais jovens e portadoras de ICFEr — oposto ao que € visto
nos pacientes com idade avancada onde é mais prevalente a ICFEp.>!” Nesse interim, o
perfil clinico-epidemiologico de cada populagdo demanda uma validacdo individualizada
dos escores, a fim de permitir a sua generalizagdo. Isso ¢ especialmente importante para
o subgrupo abordado neste estudo, uma vez que portadores de IC com idade superior a

80 anos tém pior prognostico e sdo pouco representados nos estudos clinicos.>#*?

Comparativamente ao registro americano ADHERE, os pacientes desse estudo

apresentaram idade média superior (87,5 anos vs. 72,5 anos), maior prevaléncia de ICFEp
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e predominio semelhante do sexo feminino. Ademais, em nossa amostra constatou-se
maior historico de hipertensao arterial sistémica, dislipidemia e fibrila¢do atrial e menor
taxa de doenca arterial coronariana. Na admissao hospitalar, nossos pacientes exibiram
taxas similares de ureia nitrogenada plasmatica (29,2 mg/dL vs. 31,5 mg/dL) e de pressao
arterial sistolica média (145,1 mmHg vs. 144,7 mmHg) e menor nivel de creatinina sérica

(1,1 mg/dL vs. 1,8 mg/dL).8

Na avaliagdo dos preditores para a mortalidade intra-hospitalar, foram selecionados como
variaveis de interesse, além dos marcadores da arvore de risco do modelo ADHERE, os
fatores classicos amplamente abordados na literatura ao se discutir hospitalizag@o por IC
aguda. Em nosso estudo, observou-se que as variaveis idade, histérico de doenga arterial
coronariana, infarto agudo do miocardio prévio, doenca pulmonar obstrutiva cronica,
acidente vascular encefalico hemorragico prévio e fibrilagdo atrial além de marcadores
como a ureia, ureia nitrogenada plasmatica (BUN) e NT-proBNP foram fatores que se
mostraram associadas ao desfecho 6bito intra-hospitalar — condizendo com achados em
estudos semelhantes como o OPTIMIZE-HF, EFFECT ¢ GWGT-HF.2>#* Além da
BUN, o Escore ADHERE engloba a pressdo arterial sistolica e a creatinina sérica como
variaveis preditoras na estratificacdo dos grupos de risco, no entanto, nesse estudo nao se

mostraram discriminantes para o desfecho.

Atestado em grandes registros como o OPTIMIZE-HF e o estudo francés Observatoire
Frangais de ['Insuffisance Cardiaque Aigue (OFICA), o avango da idade ¢ amplamente
reconhecido como um elemento que contribui para um prognostico menos favoravel.*4¢
Em individuos extremo idosos, doencas cronicas tendem a surgir de forma mais
pronunciada e simultanea, resultando progressivamente em um declinio funcional.*’*3
Neste estudo, cuja amostra ¢ composta exclusivamente por individuos com 80 anos ou
mais, foi observada uma associagdo significativa entre a idade e taxas mais altas de
mortalidade intra-hospitalar — corroborando 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.*’ Esse
achado enfatiza a ideia de que mesmo pequenas diferencas de idade podem exercer um

impacto substancial no risco de resultados adversos em extremos idosos com

insuficiéncia cardiaca.
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O processo de envelhecimento, portanto, traz consigo uma série de alteracdes
morfofuncionais que estdo associadas ao pior prognostico dessa populacdao. Do ponto de
vista fisiologico, sabe-se que o aumento da rigidez arterial que ocorre com o envelhecer
provoca um aumento da pressao arterial sistdlica (PAS) e da pressao de pulso e, por
conseguinte, uma diminui¢do progressiva na pressdo arterial diastolica (PAD),
principalmente apos a sexta década de vida.’® Alguns estudos, assim, sugerem que a PAS
elevada pode estar associada a um pior prognodstico em pacientes com IC devido ao maior
esforco imposto a camara cardiaca para bombear sangue contra uma resisténcia
aumentada °! — o que pode levar a uma maior carga de trabalho cardiaco e piora da fungio
cardiaca. Por outro lado, a hipotensao sistolica — marcador de piora no Escore ADHERE
(inferior a 115 mmHg) e em outros escores como EFFECT ¢ GWTG-HF 3243¢ _
especialmente em pacientes idosos, tem sido também associada a um aumento do risco
de eventos adversos e mortalidade por IC. Isso porque a hipotensao sistdlica pode resultar
em ma perfusdo dos 6rgdos vitais, incluindo a bomba cardiaca e o cérebro, além de poder
ser um sinal de gravidade da doencga subjacente.’’>* Em nossa amostra, entretanto,
diferentemente dos demais estudos supracitados, ndo houve diferenca significativa dos

valores da PAS para o desfecho 6bito intra-hospitalar.

Em pacientes com insuficiéncia cardiaca, a fun¢do renal frequentemente esta
comprometida devido a diminuicdo do fluxo sanguineo renal — consequente da redugdo
da perfusio devido a disfuncio cardiaca.>>>! Vérios estudos demonstram uma associagio
entre niveis elevados de creatinina sérica (CrS) e aumento da mortalidade por IC.>** Em
pacientes idosos com IC, elevagdes de creatinina de pelo menos 0,3 mg/dL durante a
internagdo foram associadas a maior tempo e custos de internacdo e aumento da
mortalidade hospitalar e a longo prazo.>*>> Em razio disso, a elevagio dos niveis de CrS
vem sendo utilizada como marcador de piora clinica em escores prognosticos, como no
modelo ADHERE que associa o nivel de CrS maior ou igual a 2,75 mg/dL ao grupo de
alto risco para mortalidade intra-hospitalar.® No entanto, grandes aumentos na creatinina
sérica, denominados de lesdo renal aguda, sao relativamente raros na IC e provavelmente
estdo associados a combinacdo de terapia diurética com outros medicamentos
potencialmente nefrotdxicos, como alguns antibioticos, meios de contraste, [ECA, BRA
e anti-inflamatorios ndo esteroidais.’! Assim, a relagdo entre creatinina sérica e

mortalidade por IC é influenciada por uma variedade de fatores, incluindo idade,
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comorbidades como hipertensdo e dislipidemia, gravidade da insuficiéncia cardiaca e
tratamento adequado.

A ureia nitrogenada plasmatica (BUN), assim como a creatinina sérica, € um marcador
comumente utilizado para avaliar a fungéo renal. Na literatura atual, tem-se visto que a
elevacdo da BUN pode estar associada a uma maior ativacdo do sistema renina-
angiotensina-aldosterona, que desempenha um papel importante na fisiopatologia da
IC.25 Ademais, os niveis elevados de BUN pode indicar uma ma perfusio renal, que por
sua vez esta associada a um pior prognostico na IC.% Em pacientes com IC, o baixo débito
cardiaco diminui o fluxo sanguineo renal e a taxa de filtragdo glomerular, levando a um
aumento da ureia e, portanto, da BUN.>> A BUN também pode ser afetada pela fungio
intestinal, estado nutricional, como ingestdo de proteinas ou catabolismo sistémico, e
fatores neuro-humorais — como a arginina vasopressina que influencia a reabsor¢ao de
ureia no tibulo coletor.’® Portanto, o papel fisiopatolégico do BUN pode ser diferente
daquele da CrS, possuindo um potencial de biomarcador especifico e independente uma
vez que esté relacionado a multiplos aspectos da fisiopatologia da IC. De acordo com o
Registro ADHERE, o melhor preditor individual de oObito intra-hospitalar foi a BUN
elevada (>43mg/dl) entre 39 variaveis testadas %, e no presente estudo, a BUN foi o inico
marcador da arvore de risco ADHERE que demonstrou discriminacao significativa para
o desfecho. Descobriu-se, ainda, em estudos recentes, que o aumento dos niveis de BUN
¢ um melhor preditor de mortalidade e reinternagao do que o nivel sérico de creatinina ou

57,58

do que a taxa de filtragdo glomerular condizendo com os resultados desse estudo

onde a CrS ndo obteve associacdo significativa para a mortalidade hospitalar.

Outro marcador laboratorial que demonstrou significativa associagdo com o desfecho
hospitalar em nossa amostra foi o NT-proBNP. — biomarcador de rotina utilizado na
avaliagdo e manejo em pacientes com IC.°> Ele é liberado principalmente pelas células
cardiacas em resposta ao estresse ou a sobrecarga do volume, e seus niveis séricos estao
frequentemente elevados em pacientes com IC.? Varios estudos demonstraram uma forte
associacao entre niveis elevados do NT-proBNP e aumento da mortalidade em pacientes
com IC, possuindo inclusive escores especificos como o escore Acute Decompensated
Heart Failure/N-terminal pro-B-type natriuretic peptide (ADHF/NT-proBNP) devido a
relevancia dessa relagdo.” %* Niveis mais altos de NT-proBNP geralmente indicam uma
insuficiéncia cardiaca mais grave, disfuncdo ventricular esquerda mais pronunciada e

piora do estado clinico. % Além disso, o NT-proBNP pode ser um marcador 1til para
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monitorar a eficdcia do tratamento e ajustar a terapia conforme o necesséario.” E
importante notar, assim, que a associa¢ao entre NT-proBNP e mortalidade por IC nao ¢
apenas uma relacdo de causa e efeito direta, mas sim um reflexo da gravidade da doenca
e da resposta do organismo ao estresse cardiaco, de modo que seu uso clinico adequado
pode contribuir nas decisdes terapéuticas e, por conseguinte, melhorar os resultados dos

pacientes.

Além de marcadores laboratoriais, comorbidades prévias também demonstraram
significancia com desfecho obito hospitalar em nossa amostra. Eventos classicos como a
doenga arterial coronariana e o infarto agudo do miocardio ratificam a associagdo da ma
perfusio coronariana e do dano cardiaco com mortalidade por IC.>° Ademais, a doenga
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), condi¢do que frequentemente coexiste com a IC
em pacientes idosos, demonstra o impacto importante da hipéxia cronica e da inflamagao
sistémica frente a mortalidade por IC>®* — principalmente em nossa amostra que envolve
extremo idosos € que estdo mais suscetiveis a conviver com essas duas comorbidades.
Nesse cenario, observa-se que algumas doencas prévias podem estar relacionadas a um
pior prognéstico em individuos com IC e, em razdo disso, nota-se que escores
prognosticos de IC, como os registro EFFECT ¢ GWTG-HF Peterson, incluem

comorbidades como DPOC e doengas cerebrovasculares associadas a mortalidade por IC.
23,2444

Por outro lado, uma associacdo ao desfecho ndo significa necessariamente que um
determinado fator contribuird de forma substancial para um modelo preditivo, como pode
ser observado no proprio registro GWTG-HF Peterson, onde a presenca de DPOC embora
tenha sido independentemente associado ao incremento do risco, foi menos importante
em relacdo aos pontos que contribuiram para o escore total de risco do escore.?*
Congruente a isso, a utilizagdo de multivariaveis nos esquemas preditivos pode tornar a
estimativa de risco mais complexa na pratica clinica, incrementando, assim, o debate
sobre a inclusdo de preditores, como as comorbidades prévias, em escores prognosticos

de IC.

Outra patologia bem exposta aos desfechos da IC ¢ a fibrilagdo atrial (FA), que além de
aumentar o risco de complicagdes tromboembolicas, como o AVE, pode prejudicar a
funcio cardiaca, levando ao agravamento dos sintomas.’*""%> Sabe-se que a IC incidente

precipitada por FA esta associada a um prognostico mais favoravel, mas a FA de inicio
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recente em um paciente com IC ja estabelecida estd relacionada a um pior resultado.
Pacientes com IC cronica e FA permanente, por sua vez, apresentam pior progndstico do
que aqueles em ritmo sinusal, embora isso seja amplamente explicado pela idade mais
avangada e pela gravidade da IC.7-°%57 Apesar da FA ser demonstrada como um fator de
risco para mortalidade nos pacientes com IC, em nossa amostra foi observado uma maior
prevaléncia de FA no grupo com sobrevida em relagdo ao grupo desfecho — contrario ao
que se ¢ mostrado na literatura. Entende-se, assim, que tal resultado no vigente estudo
pode ter sido obtido ao acaso, possibilitando ser algo explorado em estudos futuros, mas

sem justificativa atual a priori que explique esse achado.

Para uma compreensdo precisa dos dados apresentados neste estudo, as potenciais
limitacdes devem ser reconhecidas. Primeiramente, trata-se de um estudo unicéntrico em
um hospital privado, com um tamanho de amostra limitado — menor que a amostra de
validagdo do ADHERE — cujos achados podem ndo ser generalizdveis para todos os
pacientes extremo idosos com IC em nosso pais. E importante salientar, no entanto, que
diferentemente da metodologia utilizada no registro ADHERE, cujos dados sdo
organizados por hospitalizagdes e ndo por pacientes individuais, o presente estudo
analisou apenas os dados de primeira admissao — evitando, assim, nas analises da coorte,

multiplas admissdes para um mesmo paciente.

Além disso, por se tratar de um estudo retrospectivo, as varidveis citadas foram
consideradas presentes quando descritas no prontudrio € consideradas ausentes quando
ndo referidas — o que pode comprometer a natureza e qualidade dos dados e ndo ter um
controle tdo rigoroso como observado nos ensaios clinicos randomizados. Nesse interim,
¢ pertinente considerar a possibilidade de viés de informacao, levando em conta que os
dados aqui expostos foram extraidos de registros médicos e, a vista disso, algumas
varidveis estdo sujeitas a subjetividade e impressao clinica singular do profissional que
os registrou. Assim, € possivel que tenham ocorrido discrepancias sistematicas quanto a

maneira como as informagdes foram documentadas no prontuario médico.

Existe ainda a possibilidade de outros fatores clinicos significativos para a mortalidade
hospitalar ndo terem sido considerados na andlise, como a fragilidade do paciente que
constitui um fator de risco significativo para a mortalidade na populagio com IC. >63

Entretanto, ¢ importante salientar que foram incluidas uma grande quantidade de
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varidveis clinicas relevantes no estudo da IC, que permitiram tragar um perfil clinico

acurado da populagdo de extremo idosos.

Apesar das virtuais limitagdes do presente estudo, ¢ valido salientar que uma minuciosa
e critica andlise foi realizada frente aos dados e resultados do projeto, sem a presenga de
crengas, alteragcdes no desfecho, interesses competitivos e financiamentos, de modo a
examinar devidamente a performance do Escore Prognostico ADHERE em uma
populagdo que € menos frequentemente englobada nos ensaios clinicos € em um cenario
que ndo existe um escore prognodstico universalmente aceito para IC do extremo idoso.
Nesse sentido, mediante a essa criticidade, o vigente estudo avaliou o desempenho do
Escore ADHERE, o qual ndo conseguiu predizer mortalidade intra-hospitalar de forma
eficaz na coorte de extremo idosos internados por IC descompensada do projeto. A vista
disso, desponta a importancia de se validar o uso dos modelos prognoésticos existentes
nessa populacdo, bem como de uma maior investigacdo na influéncia de varidveis
preditoras especificas, a partir de analises multivariadas, associadas a esse subgrupo.
Assim, sera possivel estimar progndstico com maior precisdo e, consequentemente,
determinar estratégias preventivas e logisticas para uma melhor abordagem desses

pacientes.
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7 CONCLUSOES

O Escore ADHERE nao foi capaz de discernir prognoéstico de mortalidade intra-hospitalar
adequadamente em uma coorte de extremo idosos internados por Insuficiéncia Cardiaca
descompensada. Nota-se que o Escore ADHERE conseguiu prever mortalidade intra-
hospitalar parcialmente com incremento das faixas de risco como demonstrado na
associacao linear por linear e no Odds Ratio nos grupos de alto risco versus risco
intermediario 3, intermediario 2 e intermediario 1, no entanto, quando avaliado a acuracia

global do Escore ADHERE pela area sob a Curva ROC, ndo comprovou ser adequado.

Idade, historico de doenga pulmonar obstrutiva cronica, doenga arterial coronariana,
fibrilagdo atrial, infarto agudo do miocardio prévio e acidente vascular encefalico
hemorragico prévio além de marcadores como a ureia, ureia nitrogenada plasmatica e NT-

proBNP foram varidveis que se mostraram associadas com o desfecho.

Fica claro, portanto, a necessidade de validar esquemas praticos de estratificagao de risco
para mortalidade intra-hospitalar em pacientes extremo idosos hospitalizados com
insuficiéncia cardiaca. Nesse interim, novos estudos sao imprescindiveis para determinar
preditores que possibilite o desenvolvimento de Escores Progndsticos mais condizentes
com a realidade da populacao de extremo idosos e, por conseguinte, melhore a avaliagao,

manejo e resultado desses pacientes.
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ANEXO A

Figure 2. Predictors of In-Hospital Mortality and Risk Stratification for the Validation Cohort
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*EDCa ™ Registro Insuficiéncia Cardiaca - Hospital Cardio Pulmonar
p Registro no estudo 530
Demographics
Registro no estudo 530

Registro hospitalar

Consentimento

Data assinatura do TCLE D-MY
YYYY-MM-DD

Upload do TCLE

Informacgdes de contato

Nome

Data Nascimento

D-MY
* must provide value

CPF

* must provide value ex: 12345678900

Rua, Cidade, Estado, CEP

Telefone mével
Include Area Code (ex: 71999887766)

Telefone fixo
Incdlude Area Code (ex: 7134567890)

E-mail

Idade (anos)

* must provide value
Etnia
O Hispanic or Latino O NOT Hispanic or Latino O Unknown / Not Reported

Raga v

Soxo O Feminino
O Masculino

Altura (cm)

https://redcap.bahiana.edu.br/redcap_v13.9.2/DataEntry/index.php?pid=2 10&page=demographics&id=530&event_id=391&auto=1 1/2
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Peso (kilograms)

IMC

Form Status

Complete? Incomplete v

https://redcap.bahiana.edu.br/redcap_v13.9.2/DataEntry/index php?pid=2 10&page=demographics&id=530&event _id=391&auto=1

2/2
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hEDcapn Registro Insuficiéncia Cardiaca - Hospital Cardio Pulmonar

Registro no estudo 530

Dados basais

Registro no estudo 530
Data admisséo

D-MY
* must provide value
O IC fraco de ejecdo preservada
Oic fracdo de ejecdo reduzida
OIC fragdo de ejecdo recuperada

Tipo insuficiencia cardiaca

* must provide value

Classificagdo Insuficiéncia cardiaca O1c cronica agudizada
Olcnova

O'sim

Internagéo nos ultimos 12 meses
ON3zo

Olsquémica

O Hipertensiva

O valvar

O Miocardiopatia Hipertréfica

O Miocardiopatia Chagasica

O Miocardiopatia infiltrativa

O Miocardiopatia ndo compactada

O Miocardiopatia relacionada a
quimioterapia

O Miocardiopatia idiopatica

O outra

Etiologia

(Jinfeccdo

() Ma aderéncia medicamentosa
(J Progressao IC

Fator descompesador i 5 5
O Isquemia corondria
(J M4 aderéncia a dieta

(J outro ou n3o definido

() pispneia em repouso

O Ortopnéia

() Dispneia paroxistica noturna
(JEdema

() congestao pulmonar

UB3

U4

(J Estase de Jugulares

Sinais e Sintomas

Frequéncia Cardiaca admisséo
batimentos por minuto

Pressdo arterial sistélica admissao

Pressao arterial diastélica admissao

https://redcap.bahiana.edu.br/redcap_v13.9.2/DataEntry/index php?pid=210&page=dados_basais&id=530&event_id=391&auto=1
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Perfil Hemodinamico na admisséao

Comorbidades

Tabagismo

Dispositivo cardiaco

BNP (primeiro dosado)

nt-pro BNP (primeiro dosado)

Ecocardiograma realizado ultimos 60 dias ou na
internacao

Ecocardiograma data

Fracdo de ejecdo ao ecocardiograma

Insuficiéncia mitral no ecocardiograma?

Creatinina basal

Ureia basal

O quente e seco

O quente e humido
O frio e seco

O frio e humido

(J Hipertensdo

(I Diabetes

(] Dislipidemia

(J obesidade

UJppoc

JAsma

(J insuficiéncia renal cronica
() Doenca arterial coronarina
(JInfarto prévio

OAvc isquémico prévio

(J AVC hemorragico prévio
(U Fibrilagdo atrial

(J caquexia

O Revascularizagdo do miocardio

() Angioplastia coronaria
(J Neoplasia

O Nunca fumou

O Ex-tabagista

OTabagista

O N3o

O Marcapasso

O Ressincronizador

O Ressincronizador com CDI

Ocbli
Osim
O N3o
Osim
O N3o
Osim
O N3o

D-MY

O N3o

O Leve

O Moderada
O severa

mg/dl (ex: 0.5)

https://redcap.bahiana.edu.br/redcap_v13.9.2/DataEntry/index php?pid=210&page=dados_basais&id=530&event_id=391&auto=1
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Potassio basal

Betabloqueador previo

Inibidor da ECA ou BRA ou ARNI previo

Espironolactona prévio

Diurético prévio

Furosemida dose mg/d

Digoxina prévia

Nitrato

Apresolina prévia

SGLT2 prévio

Ivabradina prévia

Antitrombético prévio

ECG basal ritmo

mg/dl (ex: 4.5)

O sim
ON3o

O sim
O N3o

Osim

O Nio

O Furosemida

O Tiazidico

O Furosemida e tiazidico
O N3o

020

O40

Ogo

O120

O 160

O 200

O maior 200

Osim

O N3o

O N3o

O Mononitrato de isorssobida
O Dinitrato de Isossorbida
O sim

O N3o

ONio

O Dapaglifozina
O Empaglifozina
Ooutro

O sim

ON&o

O Nao

(J Aspirina

(J clopidogrel
(JTicagrelor
(J prasugrel
() Apixaban
() Dabigratan
(J Rivaroxaban
(J Edoxaban
(Jwarfarina

O sinusal

O Fibrilagdo atrial

OJuncionaI

O Artificial de marcapasso

O Bloqueio atrio ventricular 1 grau

https://redcap.bahiana.edu.br/redcap_v13.9.2/DataEntry/index php?pid=210&page=dados_basais&id=530&event_id=391&auto=1

3/4
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O Bloqueio atrio ventricular 2 grau Mobitz 1
O Bloqueio atrio ventricular 2 grau Mobitz 2
O Bloqueio atrio ventricular total

(JN3o
. . - (JBRE
Disturbio de condugéo no ECG
(JBrD
(JBDAS
Form Status
Complete? Incomplete v

https://redcap.bahiana.edu.br/redcap_v13.9.2/DataEntry/index php?pid=210&page=dados_basais&id=530&event_id=391&auto=1
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