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Resumo

Introducdo: A Insuficiéncia Cardiaca (IC) representa a maior causa
cardiovascular de morbidade hospitalar. Apesar da sua relevancia, Sao escassos
os estudos na América Latina sobre os preditores de mortalidade intra-
hospitalar em pacientes com IC.

Obijetivo: Identificar os preditores de mortalidade intra-hospitalar em pacientes
que internam por IC aguda ou que possuem IC e internam por outros motivos
no Hospital Nossa Senhora da Conceicdo (HNSC) de Porto Alegre.

Materiais e Métodos: Coorte historica de pacientes internados com diagnostico
de IC pelo indice de Comorbidade de Charlson (ICCharlson) em 2009 e 2010.

Resultados: Foram avaliados 2056 pacientes que internaram no periodo de 01
de janeiro de 2009 a 31 de dezembro de 2010, sendo 51% homens e 49%
mulheres. A idade média dos pacientes foi de 71 anos; a média do ICCharlson
foi de 5 e IC aguda foi responsavel por 28,7% das internacdes. Encontramos na
nossa amostra 361 (17,4%) ébitos durante a internacdo, sendo 18,8% no grupo
de pacientes que internou por IC aguda e 16,8% no grupo com IC e que internou
por outros motivos. Os principais preditores independentes de mortalidade
intra-hospitalar no grupo que ndo internou por IC aguda foram: idade
(RR=1,023; IC 95% 1,011 - 1,036); tempo de permanéncia hospitalar
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(RR=1,009; IC 95% 1,005 - 1,013); ICCharlson (RR=1,144; IC 95% 1,098 -
1,193); doenca renal (RR=2,49; IC 95% 1,71 - 3,63), deméncia (RR=1,94; IC
95% 1,35 - 2,77) e doenca neo-hematologica (RR=3,07; 1IC95% 1,51 - 6,72). J&
no grupo que internou por IC aguda os principais preditores independentes de
mortalidade foram: idade (RR=1,028; IC 95% 1,005 - 1,052); ICCharlson
(RR=1,225; IC 95% 1,137 - 1,320); doenca renal (RR=2,971; IC 95% 1,587 -
5,560); e deméncia (RR=2,179 IC 95% 1,099 - 4,318).

Conclusao: Nosso trabalho mostrou um perfil de pacientes com IC diferente
daqueles estudados na América do Norte e Europa. E um dos poucos estudos
existentes a ressaltar a importancia do ICCharlson em predizer mortalidade em
pacientes com IC e a analisar as caracteristicas de uma populacdo portadora de
IC que interna por outros motivos que ndo a IC aguda. Além disso, constatamos
que, apesar de termos pacientes com caracteristicas diferentes da literatura
internacional, a maioria dos preditores de mortalidade intra-hospitalar
encontrados foram muito semelhantes aos dos estudos ja publicados e também
foram muito semelhantes entre as duas populacdes analisadas pelo nosso
trabalho.

Palavras Chave: Mortalidade intra-hospitalar, insuficiéncia cardiaca, doenca
cardiovascular.
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1. INTRODUCAO

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) € um problema de salde comum, associado a
morbidade e mortalidade consideraveis. Apesar do declinio da prevaléncia de inimeras
outras doengas cardiacas!, a prevaléncia da IC, em razdo de seu carater cronico, cresce a
medida que aumenta a expectativa de vida da populacdo; e que surgem abordagens
terapéuticas que aumentam a sobrevida de pacientes com doengas cardiovasculares?. Dados
atualizados da American Heart Association estimam uma prevaléncia de IC de 5,1 milhdes
de individuos somente nos EUA, entre 2007 e 2012, com proje¢des de maior aumento até
20303,

Embora tenha havido progresso no tratamento da IC, a doenca permanece como uma
das principais causas de hospitalizacdo em varios paises e esta associada com elevadas taxas
de morbidade, mortalidade e custos para a saude*. Trata-se da principal causa de
hospitalizacdo em pacientes acima de 65 anos nos EUA®, bem como a principal causa de
hospitalizacdo na América do Sul, com base em dados disponiveis sobre cerca de 50% da
populagdo®. No Brasil, segundo dados disponibilizados pelo DATA-SUS, entre todas as
causas de admissdo hospitalar por doencas circulatérias, em 2012, I1C foi responsavel por
21%’. Quanto a mortalidade intra-hospitalar de pacientes com IC, dados disponibilizados
pelo DATA-SUS apontam para uma taxa de 9,6%, semelhante aquela do Registro
BREATHE (coorte multicéntrica brasileira sobre 1C), que foi de 12%?8. Devido a relevéncia
da IC, entidades medicas instituiram protocolos que servem como marcadores de qualidade
no atendimento dessa doenca por uma instituicdo®; tais protocolos incluem a avaliagdo da
funcdo sistolica do ventriculo esquerdo, a prescri¢do de medicamentos que alteram sobrevida
e orientacOes sobre habitos de vida no momento da alta®.

Ainda no contexto de internacdo hospitalar de portadores de IC, um topico relevante,
embora ainda pouco estudado, é a analise de caracteristicas e de marcadores prognasticos de
pacientes internados por outras causas'®!l. Pressupde-se que esse grupo de pacientes, muito
provavelmente, beneficiar-se-ia das mesmas condutas implementadas para os individuos com
IC aguda.

Em estudo americano recente, foram comparadas as taxas de aderéncia a medidas de
cuidado para IC em ambiente hospitalar entre os pacientes que internaram por IC aguda e

aqueles que internaram por outras causas'?. Os resultados dessa coorte revelaram que
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individuos hospitalizados por IC aguda tiveram maior proporcdo de afericdo de funcéo
ventricular esquerda em compara¢do com os individuos internados por outras causas. A
mesma tendéncia foi observada na prescricédo de inibidores da ECA (iECA) ou bloqueadores
do receptor de angiotensina (BRA) na alta; e na de antagonistas da aldosterona. Ja em relacéo
a betabloqueadores, ndo se observou diferenca entre os grupos. Destaca-se, ainda, que a taxa
de mortalidade em um ano foi semelhante entre os dois grupos estudados. Em ambos 0s
grupos houve reducdo da mortalidade nos que tiveram o ventriculo esquerdo avaliado, e 0
mesmo foi observado naqueles que receberam prescricdo de iECA/BRA e betablogueadores
na alta. O uso de antagonistas da aldosterona em individuos com FE reduzida foi associado
com reducdo de mortalidade pds-hospitalar, mas sem significancia estatistica. Quanto a
anticoagulacdo de pacientes com fibrilacdo atrial, houve reducdo na mortalidade entre os
individuos hospitalizados por outras causas, fato ndo observado entre aqueles internados por
IC aguda.

Outro estudo norte-americano, uma subanalise do CHARM Program, avaliou
mortalidade em pacientes portadores de IC com internagdo prévia por IC aguda®®. Apds um
seguimento mediano de 37,7 meses, tais pacientes foram divididos em trés grupos: pacientes
que néo voltaram a ser hospitalizados (37,1%); pacientes que foram hospitalizados por causas
cardiovasculares (38,1%); e pacientes que foram hospitalizados por causas nao-
cardiovasculares (24,9%). As taxas de mortalidade dos grupos de pacientes hospitalizados
por causas cardiovasculares e de pacientes hospitalizados por causas ndo-cardiovasculares
foram maiores do que a do grupo de pacientes que ndo voltaram a ser hospitalizados (riscos
relativos de 6,3 e 5,8, respectivamente), e tais resultados tiveram significancia estatistica. Na
analise feita entre os grupos de pacientes que voltaram a ser hospitalizados (e que
sobreviveram a essa internacdo), a mortalidade em 30 dias ap0s a reinternagdo foi maior no
grupo de pacientes hospitalizados por causas cardiovasculares do que no grupo de pacientes
hospitalizados por causas nao-cardiovasculares (90,4 versus 55.9 por 100 pacientes-anos;
p<0,001). Entretanto, ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre as taxas de
mortalidade de ambos os grupos, a longo prazo (14,5 versus 14,6 por 100 pacientes-anos;
p=0,85).

Outro estudo, esse conduzido em Israel, avaliou pacientes portadores de IC internados

por causas secundarias'®. Tais pacientes foram hospitalizados, em sua maioria, por infarto
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agudo do miocardio, insuficiéncia renal aguda, anemia, exacerbacdo de doenga pulmonar
obstrutiva crénica ou pneumonia; e, em compara¢ao com pacientes internados primariamente
pela IC, eram mais jovens, tinham menos comorbidades (exceto por doenca arterial
coronariana), a duragdo de sua internacdo foi mais longa, e a mortalidade intra-hospitalar,
mais elevada. Por outro lado, ao se analisar a mortalidade em 10 anos, observou-se que ela

foi maior entre pacientes cuja causa primaria da internacdo foi a propria IC.

Um estudo de coorte noruegués recentemente publicado avaliou o desenvolvimento
de IC em pacientes internados por infarto agudo do miocardio®. Entre os pacientes que
apresentaram IC ja na admissdo hospitalar ou durante a internacdo, foram preditores do
desenvolvimento de IC: idade mais avancada, sexo masculino, diabete melito, doenca
pulmonar obstrutiva crénica e fibrilagdo atrial. Eventos cardiacos adversos (como fibrilagdo
ventricular e bloqueio atrioventricular) durante a internagdo foram mais comuns nesses
pacientes do que entre aqueles que ndo se mostraram portadores de 1C na admissao hospitalar
ou durante a internacdo. Quanto aos pacientes que tiveram alta hospitalar sem diagndstico de
IC, 12,6% foram internados ou faleceram por IC em um tempo mediano de seguimento de
3,2 anos; foram preditores para o desenvolvimento de IC, nesse grupo de pacientes, idade
mais avancada, maior tempo de hospitalizacdo-indice, diabete melito, doenca pulmonar
obstrutiva cronica, insuficiéncia renal e fibrilacdo atrial.

Quanto a IC no cenério brasileiro, apesar da grande relevancia da doenga no nosso
pais, a literatura ainda carece de estudos locorregionais ou mesmo nacionais sobre o assunto.
A maioria das pesquisas existentes sobre IC foi realizada nos Estados Unidos ou na Europa
e reuniu pacientes com IC com fracdo de ejecdo (FE) reduzida, mais saudaveis que 0s
pacientes atendidos no sistema publico de saude brasileiro e, provavelmente, com um perfil
socioecondmico diferente daquele dos nossos pacientes'®. Mesmo na América Latina como
um todo, ha escassez de estudos sobre os indicadores demograficos, hospitalares e
assistenciais nessa populagio?®.

Em vista do exposto, obter mais indicadores prognosticos de pacientes com IC, tais
como preditores de morbimortalidade intra-hospitalar, no cenério da saude publica brasileira,
é de grande valia, ja que pode auxiliar na estratificacdo desses pacientes e na otimizacao dos

cuidados a eles prestados®’ Nesse sentido, é possivel que informagdes simples, tais como o
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real motivo da internacéo do paciente portador de 1C cronica (se por IC aguda ou outra causa),

tenham grande valor prognostico.

2. OBJETIVO

O objetivo do presente estudo é identificar os preditores de mortalidade intra-
hospitalar em pacientes que internam por IC aguda ou que possuem IC e internam por outros

motivos, no Hospital Nossa Senhora da Conceigédo (HNSC) de Porto Alegre.

3. MATERIAIS E METODOS

3.1 Local, Delineamento e Pacientes
Este estudo foi realizado no Hospital Nossa Senhora da Concei¢do (HNSC) de Porto Alegre,
Rio Grande do Sul, Brasil, um hospital publico de nivel terciario, com aproximadamente 850
leitos. Trata-se de estudo de coorte prospectivo, em que foram incluidos pacientes adultos (>
18 anos) que internaram em qualquer enfermaria ou Unidade de Tratamento Intensivo (UTI)
deste hospital e tenham sido identificados como portadores de IC pelo médico assistente no
indice de Comorbidade de Charlson (ICCharlson), via prontuario eletrénico. Foram
excluidos da andlise pacientes pediatricos (idade < 18 anos), com permanéncia apenas no
setor de emergéncia (sem internar na enfermaria ou na UTI), com evaséo hospitalar e com
nota de alta informatizada indisponivel.

Na nossa institui¢do, o ICCharlson é preenchido pelo médico assistente no prontuario
eletrénico de forma compulsoria, no momento da internacao e na alta hospitalar. A falta de
preenchimento impede a continuidade de procedimentos diagndsticos e terapéuticos, ou a
alta hospitalar. O ECCh é uma excelente ferramenta de uso hospitalar para predicdo clinica
de mortalidade intra-hospitalar em uma populacéo geral®®. Ele é composto por um escore de
varias comorbidades e é amplamente utilizado para classificar a gravidade dos pacientes,
sendo possivel comparar a carga de doencas de pacientes de diferentes servigcos médicos e
hospitalares. O ICCharlson é composto por: infarto do miocéardio (IAM), insuficiéncia
cardiaca congestiva, doenca vascular periférica e da aorta, doenca cerebrovascular,
deméncia, doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), doenca do tecido conjuntivo, doenca
ulcerosa, hepatopatia, diabetes, doenca renal moderada a grave, hemiplegia,

linfoma/mieloma, leucemia/policitemia vera, tumor, AIDS e cancer metastatico*®,
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3.2 Logistica e Coleta de Dados
Para fins de analise, pacientes que apresentaram multiplas internacGes tiveram considerada
apenas a sua ultima hospitalizacdo, para que fossem englobados todos os oObitos intra-
hospitalares da amostra, evitando que pacientes mais graves e com multiplas reinternacdes
tivessem suas caracteristicas analisadas multiplas vezes e buscando preservar a
independéncia dos dados. A coleta de dados foi realizada por médicos residentes de clinica
médica, previamente treinados, através da revisao sistematica de prontuarios eletrénicos.
Houve a verificacdo de 10% da amostra por outros dois pesquisadores do estudo, médicos
preceptores do servico de Medicina Interna, para afericdo da confiabilidade dos dados
coletados. Foi criado um protocolo de coleta informatizado e totalmente integrado ao
prontuario eletrénico do Hospital. Os pacientes foram selecionados atraves de um sistema
informatizado com identificacdo automatica de todos aqueles que preenchiam os critérios de
inclusdo.

Foram incluidos na coleta de dados as seguintes varidveis e instrumentos: idade; sexo;
raca; procedéncia (Porto Alegre, Regido Metropolitana de Porto Alegre e Interior); equipe
em que o paciente esteve internado (Cardiologia, Medicina Interna e Qutras); tempo de
permanéncia hospitalar; causa da internacdo; ICCharlsonarlson; valores laboratoriais (uréia,
sodio, creatinina e potdssio) nas primeiras 24 horas de hospitalizacdo; dados
ecocardiograficos até um ano antes da alta hospitalar: fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo (FEVE), hipertrofia ventricular esquerda, presenca de hipocinesia difusa ou
alteracGes segmentares de contratilidade e lesdes valvares; internacdo em UTI; e ébito intra-
hospitalar.

A amostra foi separada em dois grupos: pacientes que tinham IC, mas que internaram
por outro motivo que ndo IC aguda descompensada (grupo IC ndo-aguda); e pacientes que
internaram por 1C aguda descompensada (grupo IC aguda). Esse Gltimo grupo era definido
quando o paciente apresentasse no diagnostico principal, preenchido pelo médico assistente
no momento da alta hospitalar, um dos seguintes Codigos de Doenca Internacional (CID):
111.0- Doenca cardiaca hipertensiva com insuficiéncia cardiaca (congestiva); 113.0- Doenca
cardiaca e renal hipertensiva com insuficiéncia cardiaca (congestiva); 113.2- Doenga cardiaca
e renal hipertensiva com insuficiéncia cardiaca (congestiva) e insuficiéncia renal; 142.0-

Cardiomiopatia dilatada; 142.6- Cardiomiopatia alcodlica; 142.8- Outras cardiomiopatias;
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142.9- Cardiomiopatia ndo especificada; 150.0- Insuficiéncia Cardiaca Congestiva; 150.1-
Insuficiéncia ventricular esquerda; 1.50.9- Insuficiéncia cardiaca ndo especificada; e J.81-
Edema pulmonar, ndo especificado de outra forma.

3.3 Anélise dos dados
Variaveis continuas foram expressas como média e desvio-padrdo ou mediana e intervalo
interquartil (11Q 25%-75%). Varidveis categoricas foram expressas como frequéncia e
percentuais. Andlises univariadas foram realizadas pelo teste T de Student, teste de Poisson
e teste de Qui-quadrado. Para as analises multivariadas foi realizada a Regressao de Poisson
com estimativa de variancias robustas, calculando-se as razfes de incidéncia e os intervalos
de confianca de 95%. A partir dos dados coletados dos pacientes foram realizadas analises
univariadas de varidveis continuas e categéricas dentro de cada um dos dois grupos pré-
definidos (pacientes que internam por IC aguda e pacientes que internam por outras causas).
As variaveis que na analise univariada apresentaram um valor de p<0,20 foram selecionadas
para a analise multivariada, para identificacdo de preditores de mortalidade intra-hospitalar.
Um valor de p bicaudal de 5% foi considerado estatisticamente significativo. Os dados
coletados no sistema informatizado customizado para a pesquisa foram exportados para uma
planilha de Microsoft Excel (versdo 18), e as analises estatisticas foram conduzidas pelo
SPSS Basic (verséo 19.0).

O projeto de pesquisa foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa do GHC (Grupo
Hospitalar Conceicdo). Os participantes envolvidos no estudo ndo foram submetidos a
nenhum grau de risco, pois esse trabalho é observacional, retrospectivo e com anélise de
dados secundarios. Por este motivo, o termo de consentimento livre e esclarecido néo foi
considerado necessario pelo Comité de Etica. Houve total sigilo de dados pessoais, e as
informacdes foram coletadas exclusivamente para fins de pesquisa. Ndo houve fontes de

financiamento do estudo.

4. RESULTADOS

Foram avaliados 2.056 pacientes que internaram no periodo de 1° de janeiro de 2009
a 31 de dezembro de 2010, de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo descritos acima.
As caracteristicas dos pacientes da amostra estéo listadas na Tabela 1.
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Tabela 1: Caracteristicas basais dos pacientes. (* Quando Creatinina = 3,0. ** Valores laboratoriais
nas primeiras 24 horas da admisséao).

Todos Internados por IC Internados por outra Valorp

(n=2.056) aguda (n = 590) causa (n = 1466)

Idade 71 (61-79) 70 (60 - 79) 71 (61 - 80) 0,091
Sexo masculino 1041 (51%) 301 (51%) 740 (50%) 0,84
Raga branca 1736 (84%) 488 (83%) 1248 (85%) 0,179
Tempo de 15 (10-23) 13 (9-20) 16 (10 - 24) <0,001
permanéncia

Fragdo de Ejecdo 44 (33-62) 38 (30-50) 48 (37 - 64) <0,001
Escore Charlson 5 (4-7) 50(4-7) 6,0 (4-7) <0,001
Passagem pela UTI 362 (18%) 87 (15%) 275 (19%) 0,035
Doenca 361 (18%) 65 (11%) 296 (20%) <0,001
cerebrovascular

IAM 504 (24%) 115 (20%) 389 (26%) 0,001
Diabetes Mellitus 647 (31%) 171 (29%) 476 (32%) 0,128
Doenga Renal* 287 (14%) 81 (14%) 206 (14%) 0,88
Doenga Vascular 307 (15%) 59 (10%) 248 (17%) <0,001
Periférica

Neoplasia 121 (6%) 16 (3%) 105 (7%) <0,001
DPOC 472 (23%) 106 (18%) 366 (25%) 0,001
Deméncia 174 (8%) 41 (7%) 133 (9%) 0,136
Doenca Hepatica 86 (4%) 29 (5%) 57 (4%) 0,33
Uréia** 56 (41-83) 55 (41 - 83) 56 (40 - 84) 0,760
Creatinina** 1,21(0,92-1,66) 1,2 (0,96 - 1,60) 1,21 (0,9 - 1,69) 0,503
Sodio** 138 (136-141) 139 (136 - 141) 138 (136 - 141) 0,007
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Potéssio** 4,4 (4,0-4,8) 4,3 (4,0-4,8) 4,4 (4,0 - 4,8) 0,125

Obitos 361 (17,4%) 112 (18,8%) 249 (16,8%)

Fonte: criacdo propria do estudo.

A distribuicdo entre os sexos foi homogénea (51% de homens, 49% de mulheres); a
idade média dos pacientes foi de 71 anos; a maioria dos pacientes era procedente de Porto
Alegre (59,3%) e internou principalmente nas equipes de Cardiologia (37,8%) e Medicina
Interna (29%). A mediana do tempo de permanéncia no hospital foi de 15 dias (11Q 25-75%:
10-23). A fracdo de ejecdo média dos pacientes foi de 44%, e mostrou-se significativamente
menor no grupo de pacientes IC aguda (38%); a média do ICCharlson foi de 5 na populagéo
geral do estudo, e mostrou-se significativamente maior no grupo 1C ndo-aguda (6); 1C aguda
foi responsavel por 28,7% das internagdes.

Na nossa amostra, 361 pacientes (17,4%) foram a 6bito durante a internacédo, o que
correspondeu a 18,8% de mortalidade no grupo de pacientes com IC aguda e a 16,8% de
mortalidade no grupo de pacientes com IC ndo-aguda.

Foram selecionadas para a analise multivariada apenas as variaveis com valor de
p<0,20 na analise univariada (Tabelas 2 e 3). As variaveis significativas na analise
univariada, tanto para o grupo IC aguda quanto para o grupo IC ndo-aguda, foram: idade;
tempo de permanéncia; ICCharlson; potassio; uréia; procedéncia; neoplasia sélida; doenca
neo-hematologica; deméncia; doenga cerebrovascular; doenca renal; doenga vascular
periférica e da aorta; e doenca hepatica.

Fracéo de ejecdo < 40% e insuficiéncia tricuspide grave foram significativas na analise
univariada apenas para o grupo IC ndo-aguda. Ja o valor de sddio nas primeiras 24h,

creatinina, DPOC e IAM foram significativas apenas para o grupo IC aguda.

Tabela 2: Analise univariada dos preditores de mortalidade no grupo IC ndo-aguda.

Varidveis Continuas Preditoras RR (IC 95%) Valorde p
Idade 1,028 (1,018-1,038) <0,0001
Tempo de permanéncia 1,007 (1,003-1,011) <0,0001
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ICCharlson 1,182 (1,137-1,229) <0,0001

Potassio 1,206 (1,040-1,399) 0,008

Uréia 1,004 (1,002-1,006) <0,0001

Varidveis Categoricas Preditoras

Obitos

Valor de p

Procedéncia 0,1
Porto Alegre 157 (18,4%)

Regido Metropolitana de POA 75 (14,6%)

Interior 17 (15,3%)

FE < 40% 0,186
Nao 74 (18,8%)

Sim 113 (14,8%)

Insuficiéncia Tricuspide Grave 0,147
Nao 190 (16,1%)

Sim 5 (29,4%)

Neoplasia Solida 0,007
N3o 220 (16,1%)

Sim 29 (27,6%)

Doenga Neo-Hematoldgica 0,072
N3o 243 (16,7%)

Sim 6 (35,3%)

Demeéncia <0,0001
N3o 201 (15%)

Sim 48 (36,1%)

Doenga Cerebrovascular <0,0001
N3o 171 (14,5%)

Sim 78 (26,4%)

Doenga Renal <0,0001
Nao 175 (13,8%)

Sim 74 (35,9%)

Doenca Vascular Periférica e da Aorta 0,184
Nao 199 (16,2%)

Sim 50 (20,2%)

Doencga Hepatica 0,159

Nao
Sim

235 (16,6%)
14 (24,6%)

Fonte: criacéo prépria do estudo.
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Tabela 3: Andlise univariada dos preditores de mortalidade no grupo IC aguda.

Variaveis Continuas Preditoras RR (IC 95%) Valor de p ‘
Idade 1,025 (1,010-1,040) 0,001
Tempo de permanéncia 1,006 (1,003-1,010) 0,001
ICCharlson 1,285 (1,206-1,368) <0,0001
Potassio 1,481 (1,201-1,826) <0,0001
Uréia 1,010 (1,007-1,013) <0,0001
Creatinina 1,169 (1,031-1,326) 0,015
Sédio 0,954 (0,917-0,993) 0,022
Varidveis Categoricas Preditoras Valor de p
Procedéncia 0,074
Porto Alegre 81 (21,5%)
Regido Metropolitana de POA 27 (14,4%)
Interior 4 (12,5%)
Neoplasia Solida 0,025
Nao 105 (18,1%)
Sim 7 (43,8%)
Doenga Neo-Hematoldgica 0,075
N3o 110 (18,6%)
Sim 2 (66,7%)
Deméncia <0,0001
Nao 93 (16,8%)
Sim 19 (46,3%)
Doenga Cerebrovascular <0,0001
N3o 86 (16,3%)
Sim 26 (38,8)
DPOC 0,054
Nao 84 (17,2%)
Sim 28 (25,9%)
Doenga Renal <0,0001
Nao 70 (13,6%)
Sim 42 (51,2%)
Doenga Vascular Periférica e da Aorta <0,0001
Nao 89 (16,6%)
Sim 23 (39%)
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Doenga Hepatica 0,131
Néo 103 (18,2%)

Sim 9 (30%)

IAM 0,002
Nao 77 (16,1%)

Sim 35 (30,2%)

Fonte: criacdo prépria do estudo.

Na analise multivariada do grupo IC ndo-aguda (Tabela 4), o tempo de permanéncia
hospitalar associou-se de forma independente a um maior risco de Obito intra-hospitalar
(RR=1,009; IC 95% 1,005 - 1,013).

Variaveis como idade, doenca renal, deméncia e doenca neo-hematolégica foram
analisadas sem a presenca do ICCharlson, para evitar um efeito de multicolinearidade, e
também apresentaram significancia estatistica: idade (RR=1,023; IC 95% 1,011 - 1,036);
doencga renal (RR=2,49; IC 95% 1,71 - 3,63); deméncia (RR=1,92; IC 95% 1,35 - 2,77) e
doenca neo-hematoldgica (RR=3,07; IC 95% 1,51 - 6,72). Da mesma forma, o ICCharlson
apresentou multicolinearidade com as comorbidades que o compdem. Logo, no momento de
sua andlise, foram retiradas as comorbidades que fazem parte da sua composicao,
apresentando com isso significancia estatistica (RR=1,144; 1C 95% 1,098 - 1,193).

A presenca de FE < 40% no Ecocardiograma n&o foi associada a mortalidade intra-
hospitalar de forma significativa (RR=0,99; IC 95% 0,98 — 1,00).

Na andlise multivariada do grupo IC ndo-aguda (Tabela 4), o tempod e permanéncia
hospitalar associou-se de forma independente a um maior risco de Obito intra-hospitalar
(RR=1,009; IC 95% 1,005 - 1,013).

Varidveis como idade, doenca renal, deméncia e doenga neo-hematoldgica foram
analisadas sem a presenga do ICCharlson, para evitar um efeito de multicolinearidade, e
também apresentaram significancia estatistica: idade (RR=1,023; IC 95% 1,011 - 1,036);
doenca renal (RR=2,49; IC 95% 1,71 - 3,63); deméncia (RR=1,92; IC 95% 1,35 - 2,77) e
doenca neo-hematologica (RR=3,07; IC 95% 1,51 - 6,72). Da mesma forma, o ICCharlson

apresentou multicolinearidade com as comorbidades que o compdem. Logo, no momento de
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sua andlise, foram retiradas as comorbidades que fazem parte da sua composicao,
apresentando com isso significancia estatistica (RR=1,144; IC 95% 1,098 - 1,193).
A anélise FE <40% no Ecocardiograma néo foi significativa (RR=0,99; IC 95% 0,98

~1,00).

Tabela 4: Analise multivariada dos preditores de mortalidade no grupo IC nédo-aguda (*Resultado

apo6s a retirada de neoplasia sélida, doenga cerebrovascular, doenca renal, doenca vascular

periférica e da aorta, deméncia e idade, devido a efeito de multicolinearidade com ICCharlson.

**Resultado ap6s a retirada do ICCharlson, devido a efeito de multicolinearidade com as

comorbidades acima).

Preditores

RR (IC 95%)
*Com Charlson

Valor dep

*Com

Charlson

RR (IC 95%)

**Sem Charlson

Valor de p

**Sem

Charlson

Ecocardiograma

Idade** NA NA 1,023 <0,0001
(1,011-1,036)

Tempo de permanéncia 1,009 <0,0001 1,01 <0,0001
(1,005-1,013) (1,00-1,01)

ICCharlson* 1,144 < 0,0001 NA NA
(1,098-1,193)

Doenca Renal NA NA 2,49 (1,71-3,63) <0,0001

Deméncia NA NA 1,92(1,35-2,77) <0,0001

Doenga Neo-Hematol6gica NA NA 3,07 (1,51-6,72) 0,002

FE < 40% no 0,99(0,98-1,00) 0,039 0,98(0,97-0,99) 0,055

Fonte: criagéo prépria do estudo.

Na analise multivariada do grupo I1C aguda (Tabela 5), a insuficiéncia tricuspide grave

foi associada de forma independente a um maior risco de ébito intra-hospitalar (RR=2,90 IC

95% 1,24 - 6,81). Na andlise das variaveis idade, doenca renal, deméncia, doenga neo-
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hematoldgica e IAM sem a presenca do ICCharlson, obtiveram-se os seguintes resultados:
idade (RR=1,03; IC 95% 1,01 - 1,05); doenca renal (RR=2,97; IC 95% 1,59 - 5,56); deméncia
(RR=2,18; IC 95% 1,09 - 4,32); doenca neo-hematoldgica (RR=4,083; IC 95% 0,973 —
17,140); IAM (RR=1,46; IC 95% 0,88 - 2,41). O ICCharlson também foi analisado neste
grupo apo6s a retirada da analise das comorbidades que o compde e confirmou ser um
importante preditor de mortalidade (RR=1,225; IC 95% 1,137 - 1,320).

Tabela 5: Analise multivariada dos preditores de mortalidade no grupo IC aguda (* Resultado apos
a retirada de neoplasia sélida, doenga cerebrovascular, doenca renal, doenca vascular periférica e
da aorta, deméncia, doencga hepética, doenga neo-hematolédgica, doenga pulmonar, IAM e idade, por
efeito de multicolinearidade com ICCharlson.
** Resultado apds a retirada do ICCharlson, devido a efeito de multicolinearidade com as
comorbidades acima).

Preditores RR (I1C 95%) Valor de p RR (IC 95%) Valor de p
*Com Charlson *Com **Sem Charlson **Sem
Charlson Charlson
Idade NA NA 1,028(1,005-1,052) 0,018
ICCharlson 1,225(1,137-1,320) 0,0001 NA NA
Doenca Renal NA NA 2,971 (1,587-5,560) 0,001
Demeéncia NA NA 2,179(1,099-4,318) 0,026
IAM NA NA 1,457 (0,881-2,408) 0,142
Doenca Neo- NA NA 4,083 (0,973-17,140) 0,055
Hematoldgica
Insuficiéncia Tricuspide 1,63 (1,12-2,36) 0,01 2,901(1,236-6,809) 0,034
Grave

Fonte: criacédo prépria do estudo.

DISCUSSAO

A insuficiéncia cardiaca tem sido alvo de extensas pesquisas com relacdo a

mortalidade e qualidade do atendimento intra-hospitalar. A maior parte das evidéncias avalia
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0s pacientes portadores de IC que internam por descompensacgdo aguda, identificados pelo
diagnostico principal de altal. No entanto, a literatura mostra que a maioria dos pacientes
com IC interna por outras causas'®?°. Um dos poucos estudos que compara essas populagoes,
realizado nos Estados Unidos, demonstrou que o grupo de pacientes portadores de IC que
internam por outros diagnosticos ndo recebe, na mesma proporcao que 0s que internam por
IC aguda, os cuidados que sabidamente alteram o prognéstico da doenca®?. Até o presente

momento, ndo ha estudos na América Latina que avaliem essa populacéo.

Dentre os resultados encontrados no nosso estudo, é alarmante a taxa de mortalidade.
Dos pacientes portadores de IC que internaram no periodo estudado, 17,4% foram a 6bito
ainda na internacdo. Esse valor é muito superior aos encontrados em outros paises inclusive
em periodos mais prolongados, como Estados Unidos'®, Japdo?* e Canada??, e mesmo aos
encontrados em outros estudos brasileiros*’#® Qutro fato a ser observado é que a
mortalidade intra-hospitalar entre os grupos avaliados (IC aguda versus IC ndo-aguda) é
bastante semelhante (18,8% versus 16,8%), porém um pouco maior no grupo IC aguda,
apesar deste possuir uma menor média de ICCharlson. Tal resultado difere do encontrado em
estudo israelense!®: neste, a mortalidade intra-hospitalar foi maior no grupo de pacientes
internados por outras causas que ndo IC aguda, mas as taxas de mortalidade em 1 ano e em
10 anos foram menores no grupo de pacientes internados por outras causas que ndo 1C aguda.
Tal diferenca entre os estudos, quanto a mortalidade intra-hospitalar, pode ser reflexo de um
déficit de qualidade no atendimento prestado a nossos pacientes internados por IC aguda,
mas também pode ser secundaria a questdes mais complexas e que fogem ao escopo de nosso
estudo, tais como a severidade da IC de base de nossos pacientes ou mesmo o seu perfil

socioecondmico e cultural.

Merece destaque também o tempo de internacdo dos nossos pacientes. Alguns estudos
ja associaram o tempo de permanéncia hospitalar a maior mortalidade®>?3?*, o que foi
reproduzido na nossa populacdo entre os pacientes que ndo internaram por IC aguda. A
mediana de tempo de internacdo encontrada foi de 15 dias, enquanto que nos Estados Unidos
a duracdo média foi de 5 dias?*; e, no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, de 11 dias?®.
Comparando-se os dois grupos, aqueles que ndo internaram por descompensacao de IC

tiveram maior tempo de internacdo, o que tambem j& foi demonstrado na literatura
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americana'?>. Uma das possiveis explicacdes para isso € a maior prevaléncia de outras
comorbidades nos pacientes com IC ndo-aguda e, por conseguinte, um maior ICCharlson;
observa-se, nesse grupo, uma maior prevaléncia de doenca cerebrovascular, infarto agudo do
miocéardio, doenca vascular periférica, neoplasia e DPOC. Na populagdo americana,
observou-se também nos pacientes que ndo internaram por IC aguda uma maior prevaléncia

de DPOC, asma, doenca cerebrovascular e depresséo.

A idade em nosso estudo também demonstrou ser um preditor de mortalidade, sendo
consistente com achados de outros estudos. No mesmo estudo j& citado no Japdo, a idade >
70 anos aparece como um marcador de pior progndstico nos pacientes portadores de IC%,
Pocock et al. afirma que idade > 60 anos foi um dos principais preditores para internagédo por
IC, morte de causa cardiovascular ou morte por qualquer causa, com o risco de morte
aumentando em 2 vezes a cada 10 anos acima dos 60 anos’. Carrasco-Sanchez et al., em seu
trabalho com pacientes internados por IC com FE preservada, encontrou nos pacientes > 80
anos uma mortalidade de 42,7% e nos pacientes com < 80 anos uma mortalidade de 26,6%
(p<0,001), confirmando a idade como um preditor de mortalidade®®. Outros estudos
separando pacientes com IC com > 80 anos e < 80 anos também encontraram maior

mortalidade nos pacientes mais velhos. 26:%7

Os resultados do nosso estudo levantam a discussdo se nosso achado é decorrente de
pacientes mais graves (vide ICCharlson na Tabela 1) e complexos, que demandam mais
tempo internados; ou também uma pior qualidade assistencial, levando a um maior tempo de
permanéncia do paciente hospitalizado e com isso a um maior nimero de 6bitos. Analisando
as caracteristicas da populacdo do estudo publicado por Rohde et al., encontrou-se um
ICCharlson com média de 2,4 na populagio americana e 2,2 na brasileira 16, enquanto a média
encontrada em nosso estudo foi de 5, demonstrando claramente um perfil de paciente mais

grave.

Ha poucos trabalhos que utilizaram o ICCharlson no contexto de insuficiéncia
cardiaca. Em um estudo italiano, o ICCharlson foi usado em pacientes com IC que foram
acompanhados por 12 anos e ndo se comprovou ser um preditor de pior progndstico nos
idosos (> 65 anos)?®. Em contrapartida, Oudejans et al., em uma populacdo holandesa com
média de 83 anos e proveniente de casas geriatricas, demonstrou que o ICCharlson foi o
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preditor independente de mortalidade em 3 anos de maior impacto?. Da mesma forma, em
uma coorte histérica realizada no Canadad com mais de 38700 pacientes internados pela
primeira vez por IC aguda, o ICCharlson mostrou ser um bom preditor de mortalidade em 30

dias e em 1 ano.

Né&o foi avaliado, no nosso estudo, o perfil socioeconémico dos pacientes. Uma
revisdo de literatura de 2011%°, embora tenha encontrado resultados conflitantes sobre as
varias caracteristicas socioecondmicas e sua associacdo com prognastico na IC, chegou as
seguintes conclusdes: mesmo em uma mesma populacdo, caracteristicas diferentes como
nivel educacional e renda sdo associadas com o desenvolvimento de IC; a juncdo de varios
marcadores de privagdo social sdo preditores de maior impacto no desfecho da IC do que os
mesmos marcadores de forma isolada; o impacto dos marcadores socioecondmicos varia
conforme a faixa etéria, sendo os pacientes de meia-idade os mais afetados; e finalmente, as
inequidades entre o sistema de salde universal e o privado sugerem que diferencas no
tratamento ou cuidado de especialistas ndo sdo 0s Unicos responsaveis por desfechos
diferentes. Como hospital inteiramente pablico, em um Pais que ainda enfrenta grande
desigualdade social, infere-se que o nivel socioeconémico dos pacientes atendidos no HNSC
esteja aquém do encontrado nos EUA e Europa. Estudos adicionais devem ser realizados para
aferir a real repercusséo de tais fatores no desfecho da IC.

Ao analisar as tabelas 4 e 5 do nosso estudo constatou-se que o grupo de pacientes
que tinha IC, mas que néo internou por IC aguda, apresentou preditores de mortalidade intra-
hospitalar muito semelhantes ao grupo de pacientes que internou por IC aguda. Assim,
observamos a necessidade de se pesquisar mais significativamente essa populacéo
aparentemente heterogénea, haja vista a semelhanca de indicadores hospitalares e preditores

de mortalidade.

CONCLUSAO

Nosso trabalho é um dos primeiros da América Latina a confirmar que o perfil de

pacientes com IC é diferente daqueles estudados na América do Norte e Europa,
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demonstrando uma populagdo idosa, com mais comorbidades e maior tempo de internacao,
0 que retrata a realidade de um hospital terciario brasileiro. Trata-se também de um dos
poucos estudos existentes a ressaltar a importancia do ICCharlson em predizer mortalidade
nesta populacdo com IC, além de um dos poucos a analisar as caracteristicas de uma

populacéo portadora de IC que interna por outros motivos que nédo a IC aguda.

Apesar de termos pacientes com caracteristicas diferentes da literatura internacional,
constatamos que a maioria dos preditores de mortalidade intra-hospitalar encontrados na
nossa amostra é muito semelhante aos dos estudos ja publicados. Além disso, apesar de
termos estudado duas populagdes diferentes (uma de pacientes que nédo internaram por IC
aguda e uma que internou por essa causa) os preditores de mortalidade intra-hospitalar

encontrados nos dois grupos foram muito semelhantes.

Tendo em vista as limitagcGes inerentes ao nosso estudo como ser observacional,
retrospectivo e com andlise limitada a prontuarios, necessita-se de mais pesquisas na América
Latina para conhecer-se mais adequadamente a realidade dos pacientes com IC no nosso

meio.

Evaluation of intra-hospital mortality predictors in Heart
Failure patients in a tertiary hospital in Brazil

Abstract

Introduction: Heart failure (HF) is the major cardiovascular cause of hospital
morbidity. In spite of its relevance, studies on intra-hospital mortality
predictors in patients suffering from HF are scarce in Latin America.

Objective: To identify the intra-hospital mortality predictors in patients who
are admitted due to acute HF or who suffer from HF and are admitted for other
reasons in Hospital Nossa Senhora da Conceicdo (HNSC), Porto Alegre,
Brazil.
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Methodology: Historic cohort of patients who were hospitalized with a
diagnosis of HF according to the Charlson comorbidity index (CCI) in 2009
and 2010.

Results: A total of 2,056 patients (51% males and 49% females), admitted
between January 1, 2009 and December 31, 2010 was evaluated. Their average
age was 71 years; the average CCI was 5 and acute HF was responsible for
28.7% of the admissions. We have found in our sample 361 (17.4%) deaths
during the admission, being 18.8% in the group of patients who was admitted
for acute HF and 16.8% in the group with HF who was admitted for other
reasons. The main intra-hospital mortality predictors in the group who was not
admitted for acute HF were: age (RR=1.023; Cl 95% 1.011 — 1.036); hospital
stay (RR=1.009; CI 95% 1.005 — 1.013); CCI (RR=1.144; CI 95% 1.098 —
1.193); kidney disease (RR=2.49; Cl 95% 1.71 — 3.63); dementia (RR=1.94;
Cl1 95% 1.35 — 2.77) and hematologic disease (RR=3,07; 1C95% 1,51 — 6,72).
In the group who was admitted for acute HF, the main independent mortality
predictors were: age (RR=1.028; CI 95% 1.005 — 1.052); CCI (RR=1.225; CI
95% 1.137 — 1.320); kidney disease (RR=2.97; CI 95% 1.587 — 5,560);
dementia (RR=2.179 CI 95% 1.099 — 4.318); and acute myocardial infarction
(RR=1.85; C1 95% 1.26 — 2.71).

Conclusions: Our study showed a profile of patients with HF different from
those studied in North America and Europe. It is one of the few existing studies
highlighting the importance of the CClI to predict mortality in patients with HF
and to analyze the characteristics of population of HF patients who is admitted
for reasons other than acute HF. Besides, we have found that, in spite of having
patients with characteristics that are different from the international literature,
the majority of the intra-hospital mortality predictors found in our study is quite
similar to those from studies already published, as well as being very similar
between both groups analyzed by our study.

Keywords: Intra-hospital mortality, heart failure, cardiovascular disease
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