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Preditores Clinicos de Fracao de Ejecao Preservada em Insuficiéncia
Cardiaca Descompensada

Clinical Predictors of Preserved Left Ventricular Ejection Fraction in Decompensated Heart Failure

Livia Goldraich’, Nadine Clausell’?, Andréia Biolo"?, Luis Beck-da-Silva’?, Luis Eduardo Rohde'?
Hospital de Clinicas de Porto Alegre’; Faculdade de Medicina da UFRCS?, Porto Alegre, RS — Brasil

Resumo
Fundamento: Identificacao e impacto clinico da fracao de ejecao preservada em desfechos intra-hospitalares em
pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC) descompensada permanecem pouco conhecidos.

Objetivo: Descrever preditores clinicos e desfechos intra-hospitalares de pacientes com IC descompensada e fracao de
ejecao de ventriculo esquerdo (FEVE) preservada, e desenvolver um escore preditivo baseado em dados clinicos obtidos
no momento da admissao.

Métodos: Internagbes consecutivas devido a IC descompensada (n=721) em um hospital terciario foram acompanhadas
até a alta ou 6bito. Mais de 80 variaveis clinicas foram avaliadas para identificar os preditores da FEVE preservada no
momento da admissao.

Resultados: Identificou-se FEVE preservada (=50%) em 224 (31%) internacées. Os preditores clinicos de FEVE preservada
foram: idade >70 anos (p= 0,04); sexo feminino (p<0,001); etiologia nao-isquémica (p<0,001); fibrilacao ou flutter
atrial (p=0,001); anemia (p=0,001); pressao de pulso >45 mmHg (p<0,001); e auséncia de anormalidades de conducao
intraventricular verificadas no eletrocardiograma (p<0,001). Um escore clinico baseado nessas variaveis foi capaz de
predizer com acurdcia a presenca de FEVE preservada no momento da admissao hospitalar (drea sob a curva ROC
de 0,76). Nenhuma diferenca significativa foi observada na taxa de mortalidade intra-hospitalar ou de complicagées
clinicas de acordo com os quintis de FEVE.

Conclusao: A FEVE preservada é uma condicao prevalente e mérbida entre pacientes hospitalizados por IC. Dados
clinicos simples obtidos no momento da internacao podem ser utilizados para predizer FEVE preservada. (Arq Bras
Cardiol 2010; 94(3):385-393)
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Abstract
Background: Identification and clinical impact of preserved left ventricular ejection fraction (LVEF) on in-hospital outcomes in patients with
acute decompensated heart failure (HF) remain poorly defined.

Objective: To describe clinical predictors and in-hospital outcomes of acute decompensated HF patients and preserved LVEF, and to develop a
clinically-based predictive rule based on data acquired on admission.

Methods: Consecutive admissions for HF (n=721) at a tertiary care hospital were followed up to discharge or death. More than 80 clinical
variables were evaluated to identify predictors of preserved LVEF upon admission.

Results: Preserved LVEF (z50%) was identified in 224 (31%) hospitalizations. Clinical predictors of preserved LVEF were age > 70 years old
(p=0.04), female gender (p<0.001), non-ischemic etiology (p<0.001), atrial fibrillation or flutter (p=0.001), anemia (p=0.001), pulse pressure
> 45 mmHg (p<0.01) and absence of EKG conduction abnormalities (p<0.001). A clinical score based on these variables was accurate to
predict preserved LVEF upon hospital admission (area under ROC curve of 0.76). No significant differences were observed on in-hospital
mortality or clinical complications according to quintiles of LVEF.

Conclusion: Preserved LVEF is a prevalent and morbid condition among hospitalized HF patients. Simple clinical data obtained on admission
might be useful for predicting preserved LVEF. (Arq Bras Cardiol 2010; 94(3):364-371)
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Introducao

A insuficiéncia cardiaca (IC) persiste como um problema
de satde de grande relevancia no Brasil e no mundo™. A IC
com fungao sistélica preservada é reconhecida ha mais 30
anos, mas somente na Gltima década é que se obteve uma
maior compreensao de sua epidemiologia, apresentacao
clinica e progndstico®®. Atualmente, reconhece-se que uma
grande quantidade de pacientes que apresentam sintomas
de IC possui fracao de ejecao de ventriculo esquerdo (FEVE)
normal ou ligeiramente reduzida. A prevaléncia da FEVE
preservada em coortes com IC, contudo, pode variar bastante,
dependendo dos critérios adotados para o diagnéstico,
configuracao e delineamento do estudo. Estima-se que
aproximadamente 30-50% das internagdes hospitalares
atribuidas a IC descompensada ocorrem em pacientes sem
disfungao sistélica®'?. Além disso, hospitalizagdes devido a IC
com FEVE preservada tornaram-se cada vez mais freqiientes
nas Ultimas duas décadas'.

Os critérios adotados para o diagnéstico de IC associada
a FEVE normal nao sdo universalmente aceitos e podem
ser confuso e pouco prdticos para os médicos que avaliam
pacientes com IC descompensada'®. Na sala de emergéncia, a
rapida identificagao de pacientes com IC e FEVE preservada é
particularmente importante, tendo em vista que as estratégias
de tratamento podem-se alterar consideravelmente de acordo
com as diferentes categorias de funcao ventricular esquerda’.
Dados diagnésticos e progndsticos derivados de analises post-
hoc de ensaios clinicos que incluiram pacientes ambulatoriais
com FEVE preservada podem nao se aplicar a este cendrio
clinico especifico'®". Além disso, dados prospectivos que
avaliaram o impacto da fungao ventricular esquerda em
desfechos intra-hospitalares sdo escassos e conflitantes>2°2!.

O objetivo desse estudo transversal prospectivo foi

I) descrever a prevaléncia e os preditores clinicos
independentes de FEVE preservada em pacientes admitidos
por IC descompensada em um hospital universitario
terciario;

1) desenvolver um escore preditivo simples para IC com
FEVE preservada baseado em dados clinicos obtidos nas
primeiras horas da internagao; e

I1) comparar desfechos intra-hospitalares clinicamente
relevantes de pacientes com FEVE preservada aqueles de
individuos com disfuncao sistdlica.

Métodos

Cenario do estudo e identificacdo de casos

O protocolo do estudo foi conduzido no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, um hospital universitario de
atendimento tercidrio situado no sul do Brasil, com 749
leitos. Pacientes consecutivos que foram admitidos com
suspeita de ICAD entre agosto de 2000 e janeiro de 2004
foram elegiveis para inclusao, independentemente do destino
intra-hospitalar apés a avaliagao na sala de emergéncia
(enfermarias, centro de terapia intensiva ou alta hospitalar
diretamente do departamento de emergéncia). O protocolo
desse registro foi previamente descrito*?. Resumidamente, um

investigador do estudo ou um assistente de pesquisa treinado
pela equipe de IC abordou diariamente membros de equipes
médicas para identificar pacientes potencialmente elegiveis. O
diagnéstico de IC e a inclusao de individuos basearam-se nos
critérios de Boston®. Os critérios de Boston baseiam-se em
histéricos clinicos (maximo de 4 pontos: dispnéia em repouso
[4 pontos], ortopnéia [4 pontos], dispnéia paroxistica noturna
[3 pontos], dispnéia ao caminhar em area plana [2 pontos]
ou dispnéia ao caminhar em aclives [3 pontos]), exame fisico
(maximo de 4 pontos: anormalidade da freqtiéncia cardiaca
[1-2 pontos], pressao venosa jugular elevada [2-3 pontos],
crepitantes pulmonares [1-2 pontos], sibilos [3 pontos] ou
terceira bulha cardfaca [3 pontos] e radiografia do térax
(méaximo de 4 pontos: edema pulmonar alveolar [4 pontos],
edema pulmonar intersticial [3 pontos], derrame pleural
bilateral [3 pontos], indice cardiotordcico superior a 0.50
[3 pontos], ou redistribuicdo de fluxo na regido superior [2
pontos]). Pacientes internados com escore de Boston igual ou
superior a 8 pontos (IC definitiva) foram considerados para
inclusdo caso ndo houvesse evidéncia de diagndstico médico
alternativo ao qual o quadro clinico apresentado pudesse
ser atribuido. As condicoes de exclusdao mais relevantes
foram doenca pulmonar obstrutiva cronica, hipertensao
pulmonar primaria, doengas do pericardio, obesidade, falta
de condicionamento fisico, ansiedade, infecgOes respiratérias
ativas ou tromboembolismo pulmonar. Além disso, os critérios
de exclusao inclufam histérico de eventos cardiacos agudos
(sindrome coronaria aguda, revascularizagdo miocdrdica
ou cirurgia cardiaca) nos 3 meses anteriores a internagao-
indice por IC e incapacidade de fornecer o consentimento
informado. O protocolo de pesquisa foi estruturado de acordo
com os principios da Declaracdo de Helsinki e aprovado
pelo Comité de Ftica em Pesquisas da nossa instituigao.
Consentimento informado foi obtido de todos os pacientes
antes da inclusdo. Os dados da presente andlise refletem
internagoes individuais e internagées miultiplas do mesmo
paciente, que foram inseridas como registros separados. O
registro completo inclui 779 internagdes consecutivas por 1C
descompensada, mas apenas 721 apresentavam avaliagao
recente de fungao ventricular esquerda por ecocardiograma,
constituindo, portanto, a populagao desse estudo.

Coleta de dados

Ap0s a inclusao, os pacientes foram acompanhados durante
o periodo de internagao até a alta hospitalar ou o 6bito. Um
histérico médico completo foi obtido de todos os pacientes.
Investigadores treinados abordaram os pacientes na admissao
e durante o periodo de internagao para coletar dados como
demografia, histéria médica pregressa, apresentagao inicial
(anamnese, exame fisico e dados laboratoriais), capacidade
funcional, manejo intra-hospitalar e desfechos intra-
hospitalares. Ap6s o ébito ou a alta, os dados pendentes foram
obtidos diretamente a partir de prontudrio eletronico.

Ecocardiograma transtoracico, com utilizagdo de modos
M, bi-dimensional e Doppler, foram realizados a critério
do médico assistente e interpretados por cardiologistas
experientes da instituicdo. O laboratério de métodos
cardioldgicos ndo-invasivos da nossa instituicdo segue as
recomendacbes da Sociedade Americana de Ecocardiografia
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para estimativas de FEVE*. As varidveis ecocardiograficas
analisadas no presente estudo foram obtidas a partir do
prontudrio eletrénico, com a finalidade de reproduzir dados
tipicamente disponiveis na pratica clinica de rotina. Fungao
sistdlica preservada foi definida como FEVE igual ou superior
a 50% na auséncia de doenca valvar ou pericardica relevante.
A férmula de Devereaux foi utilizada para estimar a massa
ventricular esquerda, enquanto a presenca de disfuncao
diastdlica foi definida a partir de critérios ecocardiogréficos
padronizados®. A avaliagdo da fungdo ventricular esquerda
foi realizada na maioria dos pacientes durante a internagao-
indice; para aqueles que nado realizaram tal avaliagdo, a
ecocardiografia mais recente disponivel foi obtida através do
prontudrio eletrénico.

Analise estatistica

As varidveis continuas com distribuicdo normal foram
expressas como média e desvio-padrdo, enquanto que as
varidveis com distribuicdo ndo-normal foram descritas como
mediana e intervalo interquartis. Dados categéricos foram
descritos como nlimeros absoluto e percentual. Caracteristicas
clinicas e desfechos foram comparados entre os diferentes
quintis de FEVE. Mais de 80 variaveis clinicas baseadas em
histéria médica pregressa, exame fisico, exames laboratoriais
e dados ecocardiograficos foram avaliadas para determinar
preditores independentes de FEVE preservada. O teste de
qui-quadrado de Pearson (ou teste exato de Fisher, conforme
aplicavel) foi utilizado para a andlise dos dados categéricos.
Comparagbes entre varidveis continuas foram realizadas
através do teste t de Student para amostras independentes e do
teste U de Mann-Whitney, conforme aplicavel. Para examinar
a significdncia das comparagoes de varidveis entre os quintis
de FEVE, foram utilizados o teste de ANOVA para linearidade
e o teste de Mantzel-Haenzel para as variaveis quantitativas e
qualitativas, respectivamente. A andlise de regressao logistica
foi realizada para identificar preditores independentes de
FEVE preservada entre as caracteristicas clinicas apresentadas.

Apenas as varidveis com menos de 5% de dados indisponiveis
e com valor de p < 0,10 na andlise univariada foram incluidas
no modelo multivariado (idade >70 anos, sexo feminino,
etiologia nao-isquémica, pressao de pulso >45 mmHg,
auséncia de bloqueio do ramo esquerdo ou atraso inespecifico
da condugao intraventricular, hemoglobina <11,5 mg/dl,
ritmo ndo-sinusal no eletrocardiograma, sédio, balango ureico
nitrogenado no sangue (BUN) e terceira bulha cardiaca).
As variaveis consideradas como potencialmente colineares
foram excluidas do modelo. Os pontos de corte de variaveis
continuas associadas a FEVE preservada na analise univariada
foram determinados a partir do melhor valor discriminatério
nas curvas receiver operator characteristic (ROC). Apds a
andlise multivariada, foi criado um escore clinico utilizando
estimativas baseadas nos coeficientes de regressao para os
preditores independentes de FEVE preservada identificados
pelo modelo selecionado. Subseqiientemente, as propriedades
diagndsticas (sensibilidade, especificidade e valores preditivos)
foram calculados para as diferentes faixas do escore utilizando
o teste de qui-quadrado de Pearson. Finalmente, a acuracia
global do escore foi estimada através da area sob a curva
ROC. Um valor de p bicaudal inferior a 0,05 foi considerado
como indicativo de significancia estatistica. Todas as analises
estatisticas foram realizadas através do software SPSS 12.0
para Windows (SPSS Inc., Chicago IL).

Resultados

Populacao global

Na presente analise, foram estudadas 721 internagbes
consecutivas por IC descompensada (idade média de 66 +
13 anos). A FEVE apresentou distribuigdo normal (Figura 1),
com média de 42 £ 17% (mediana= 39%). Cerca de 50%
dos pacientes eram homens, e as etiologias predominantes
foram isquémica e hipertensiva (Tabela 1). Uma proporgao
consideravel da populagido do estudo (aproximadamente

16
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Fig. 1 - Distribuigao da fragao de ejecéo de ventriculo esquerdo (FEVE) na populagéo do estudo.
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23%) possufa histéria de pelo menos 3 internagdes
prévias por IC. Além disso, como esperado, mais de 90%
encontravam-se em classes funcionais Ill e IV pela New
York Heart Association no momento da admissao. Durante

a internagao, 67% dos pacientes receberam inibidores da
enzima conversora de angiotensina | (IECA), porém apenas
21% utilizaram betabloqueadores. Obitos intra-hospitalares
ocorreram em 71 pacientes (10%), sendo a maioria devido

Caracteristicas clinicas e demograficas na admissao hospitalar

Quintis de FEVE, % p*
inI:f::g?es 1026 27:34 3544 4560 6186
n (%) 721 152 (21) 141 (19) 140 (19) 150 (21) 138 (19)
Dados demograficos
Idade, anos 6613 62412 67415 6713 69412 68+ 14 <0001
Sexo, masculino 359 (50) 109 (71) 72(51) 75 (53) 61 (40) 42.(30) <0001
Historia de IC
Escore de Boston 10,1422 105423 10321 10122 98+2,1 10,1423 0,04
Internagdes prévias por IC >3 166 (23) 48 (31) 35 (25) 27 (19) 37 (24) 19 (14) 0,001
i‘;’i‘g‘:ca 266 (37) 73 (48) 56 (40) 62 (44) 53 (36) 22(16) <0001
iﬁ';ggﬁsa 243 (34) B2 43(31) 43(31) 64 (43) 60 (44) <0001
Histéria médica pregressa
FA 253 (35) 21) 51(36) 49 (35) 66 (44) 55 (40) <0001
indice de Charlson 2(13) 2(13) 1(0-3) 2(14) 2(14) 1(0-3) 05
Dados laboratoriais
Hemoglobina, g/dl 121£2,1 126+18 12420 120£20 18422 M7£23 <0001
Creatinina, mg/d (o,:)ﬁ,s) (1,(1)1?,5) (o,;ﬁ,s) (0,&191?7) (0,311 8 (o,;j 5) 06
Sodio, mEgf (1313? 40) (1313"-5? 40) (1315?1741) (13151740) (132?40) (1325:-31841) 0,003
BUN, mg/dI 30 (2143) 28 (21-43) 33 (22-45) 29 (22-43) 29 (22-42) 26 (18-41) 0,06
Exame fisico
PAS, mmHg 131430 120425 129427 133428 138433 138434 <0001
PP, mmHg 50 (40-60) 40 (30-50) 40 (40-60) 50 (40-60) 50 (40-60) 50 (40-60) <0001
Terceira bulha cardiaca 144 (20) 53 (35) 26 (185) 28.(20) 17(11,5) 00145 <0001
Dados eletrocardiogréficos e ecocardiograficos
DDVE, mm 58 (52-65) 67 (62-73) 61 (56-67) 59 (55-64) 54(50-59)  49(43-54) <0001
QRS ECG, ms 15433 128+ 34 122433 10£31 109429 101£31 <0001
Disfungéio diastdlica 170 (24) 33(22) 24(18) 32(23) 34 (29) 47(35) 0,008
Massa VE, g 312 353 325 303 288 244 <0001
(236-378) (268-442) (247-385) (232-366) (236-365) (195-333)
BRE ou BIVI 159 (22) 55 (36) 48(34) 25(18) 20(13) 1) <0001
Medicagoes
IECAs 459 (67) 103(72) 9% (72) 90 (67) 89 (63) 81(60) 0,007
P-bloqueadores 148 (21) 31(22) 34(25) 31(23) 22 (15) 30(22) 09
Diuréticos 537 (74) 17(77) 11(78) 100 (71) 10(73) 99 (73) 01
Digoxina 374 (54) 93 (64) 87 (65) 70 (52) 68 (47) 56 (41) <0001

IC- insuficiéncia cardiaca; NYHA- New York Heart Association; FA- fibrilagao atrial; BUN- blood urea nytrogen; PAS- pressao arterial sistolica; PP- pressao de pulso; ECG-
eletrocardiograma; DDVE- didmetro diastélico final do ventriculo esquerdo; VE- ventriculo esquerdo; BRE- blogueio de ramo esquerdo; BIV- bloqueio intraventricular
inespecifico; IECAs- inibidores da enzima conversora de angiotensina I; * p para tendéncia.
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a progressao da IC e choque cardiogénico (41 [58%]). Entre
os demais 6bitos, as principais causas foram sepse, eventos
cerebrovasculares e eventos coronarianos agudos. Durante
a internagao, a maioria dos pacientes foi manejada na
enfermaria clinica, com uso intermitente ou continuo de
diuréticos de alga por via intravenosa e doses incrementais
de vasodilatadores. Suporte inotrépico foi utilizado em
menos de 5% dos pacientes.

FEVE preservada

Nesta coorte de IC descompensada, identificou-se
FEVE preservada em 223 (31%) internagdes. A Tabela
1 demonstra as caracteristicas demograficas e clinicas
entre os diferentes quintis de FEVE. Pacientes com FEVE
mais elevada possuiam idade mais avancada e eram
predominante do sexo feminino (p<0,001). A prevaléncia
de diabetes e de doenga pulmonar obstrutiva cronica, assim
como o indice de comorbidades de Charlson, nao diferiram
entre os quintis de FEVE. Pacientes com FEVE mais elevada
demonstraram-se mais propensos a apresentar etiologia
hipertensiva para a IC, fibrilacao atrial e pressao arterial
sistlica e de pulso basais mais elevadas. Entre os sinais
clinicos e sintomas tradicionais de IC, apenas a presenga
de terceiro bulha cardfaca foi significantemente diferente
entre as categorias de FEVE (p<0,001).

Evidéncias ecocardiogréficas de disfuncao diastélica
foram identificadas mais freqlientemente em pacientes
com FEVE preservada, porém anormalidades da conducao
intraventricular verificadas por eletrocardiograma (bloqueio
do ramo esquerdo e bloqueio inespecifico da condugao
intraventricular) demonstraram-se mais comuns em
pacientes com disfungdo sistdlica (55[36%] versus
11[8%] em comparagao dos quintis inferior e superior
de FEVE, respectivamente; p<0.001). Os niveis de
hemoglobina sérica e de s6dio também se demonstraram
significativamente diferentes de acordo com quintis de
FEVE, enquanto que a fungao renal foi similar em pacientes
com ou sem disfungdo sistélica. A proporgao de pacientes
tratados com diuréticos e betabloqueadores antes da

internacao por IC foi semelhante nas diferentes categorias
de FEVE, porém o uso de IECA e de digoxina aumentou a
medida que a FEVE diminuiu (p<0,01).

Preditores clinicos da FEVE preservada

Na analise multivariada, 7 preditores independentes
permaneceram significativamente associados a FEVE igual ou
superior a 50%, conforme descrito na Tabela 2. Idade mais
avangada, sexo feminino, etiologia nao-isquémica, auséncia
de ritmo sinusal, menores niveis de hemoglobina, niveis mais
elevados de pressao de pulso e a auséncia de anormalidades
da condugao intraventricular estiveram independentemente
associados a FEVE preservada. Foi elaborado um escore
clinico (variando de 0 — 6 pontos) baseado nos coeficientes de
regressao logistica do modelo multivariado. As propriedades
diagnésticas do escore clinico para a predigao da FEVE
preservada sao apresentadas na Tabela 3. Escores iguais
ou inferiores a 1 ponto demonstraram um valor preditivo
negativo de 100% para a presenga de FEVE preservada,
enquanto que escores superiores a 5 pontos determinaram
uma especificidade minima de 97%. Cada incremento de 1
ponto no escore determinou aumento de 2,5 vezes na chance
de identificar FEVE preservada em um paciente com IC (IC
95% 2,1-2,9; p < 0,001). A acuréacia global do escore para
predigao de FEVE preservada foi de 76% (IC 95% 72% -79%;
p < 0,0001) (Figura 2).

Desfechos intra-hospitalares

As taxas de mortalidade intra-hospitalar e de complicacoes
intra-hospitalares demonstraram-se semelhantes entre os
diferentes quintis de FEVE (Tabela 4). Esses achados nao
se alteraram substancialmente apés o ajuste para idade e
sexo. Tanto as taxas de mortalidade intra-hospitalar quanto
as de complicacoes intra-hospitalares permaneceram-se
estatisticamente semelhantes ao se considerar FEVE igual
ou superior a 40% (11,5% para FEVE =40% versus 8% para
FEVE< 40%, p= 0,1 para mortalidade intra-hospitalar; e
45,5% para FEVE =40% versus 38,5% para FEVE <40%, p=
0,06 para complicagoes) ou 50% (10,5% para FEVE =50%

Preditores independentes de fragdo de ejecao preservada em pacientes com insuficiéncia cardiaca descompensada

Correlagdes clinicas Razéo de chances IC 95% p Escore clinico*
Histérico e Exame Fisico
|dade >70 anos 1,48 1,00-2,17 0,04 +0,5
Sexo, feminino 2,30 1,57-3,36 <0,0001 +1,0
Etiologia ndo-isquémica 2,29 1,54-3,41 <0,0001 +1,0
Press&o de pulso >45 mmHg 1,80 1,17-2,77 0,006 +1,0
ECG
Ritmo n&o-sinusal no ECG 1,81 1,25-2,62 0,001 +0,5
Auséncia de BRE ou BIV 5,00 2,77-9,01 <0,0001 +1,5
Dados laboratoriais
Hemoglobina <11,5 mg/d| 1,81 1,25-2,63 0,001 +0,5

*Baseado nos coeficientes de regresséo derivados da analise multivariada; IC- intervalo de confianga; ECG- eletrocardiograma; BRE- bloqueio de ramo esquerdo;

BIV- bloqueio intraventricular inespecifico.
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Fig. 2 - Acurécia do escore clinico para a identificagéo de FEVE preservada
na admisséao hospitalar na coorte do estudo.

versus 9,5% para FEVE <50%, p= 0,7; e 44% para FEVE
=50% versus 41% para FEVE <50%, p= 0,4, respectivamente)
como valores de corte para a fungao sistélica preservada. O
tempo de permanéncia hospitalar entre os pacientes que
receberam alta hospitalar vivos também se demonstrou
semelhante entre as categorias de FEVE (mediana de 11 dias;
intervalo interquartil: 6-19 dias). Arritmias cardiacas e febre
ou evidéncia de infecgao durante a permanéncia hospitalar
foram mais freqlientemente observadas em pacientes com
valores maiores de FEVE, porém sangramento gastrointestinal
ou comprometimento da fungao renal nao diferiram de acordo
com a FEVE.

Discussao

No presente estudo, demonstramos que FEVE preservada
é uma condicao prevalente e mérbida entre pacientes
hospitalizados por IC em um hospital universitario no
Brasil. Pacientes com IC descompensada e FEVE preservada

apresentaram caracteristicas clinicas distintas: idade
mais avancada, sexo feminino, etiologia nao-isquémica,
fibrilacao atrial crénica, anemia, pressao de pulso elevada e
complexos QRS estreitos. Um escore clinico simples baseado
nesses achados foi desenvolvido para auxiliar a rapida
identificacao dos subgrupos de pacientes com maior e menor
probabilidade de possuirem fracao de ejecao preservada ao
se apresentarem com |C descompensada. Por fim, pacientes
com FEVE preservada demonstraram taxas de morbidade e
mortalidade intra-hospitalares semelhantes as dos individuos
com disfuncao sistdlica.

Diversos relatos demonstraram que IC com FEVE
preservada é uma condigao prevalente tanto em coortes
comunitdrias como hospitalares. Esses individuos apresentam
caracteristicas clinicas semelhantes as dos pacientes tipicos
que apresentam IC com disfuncao sistélica, embora nem
sempre com a mesma gravidade®>7'*. O prognéstico desses
pacientes, embora provavelmente melhor do que daqueles
com IC e disfungao sistélica, é, no entanto, muito pior do que
o de individuos normais'®. Além disso, embora a mortalidade
por IC com disfungao sistdlica tenha diminuido dos dltimos
15 anos, as taxas de desfechos fatais para casos de IC com
FEVE preservada permanecem estaveis'.

Entre pacientes hospitalizados por IC descompensada,
dados sobre o curso clinico e desfechos de individuos
com FEVE preservada sdo limitados. Relatos anteriores
demonstraram achados conflitantes sobre o impacto
clinico em desfechos em longo prazo, e ha poucos dados
em relagdo as taxas de eventos intra-hospitalares'.
Uma coorte canadense de pacientes internados por I1C
ndo observou diferencas significativas entre as taxas de
morte durante a internagao ou apds o seguimento de
1 ano entre pacientes com disfungdo sistélica e fragao
de ejecao preservada (4,9% e 3,8%, respectivamente,
para ébitos intra-hospitalares)**. Contudo, uma analise
recente do Registro ADHERE, que incluiu mais de 100.000
internagdes por IC, demonstrou que as taxas de 6bitos
intra-hospitalares eram significativamente menores entre
pacientes com FEVE preservada (2,8% vs. 3,9%; p=
0,005), embora a duragdo da permanéncia em Unidades
de Tratamento Intensivo e o tempo total de permanéncia
hospital tenham sido semelhantes?”. Considerando esses
altimos resultados, é razodvel supor que diferencas em
alguns desfechos clinicos possam estar presentes em

Propriedades diagnésticas do escore clinico para a predi¢ao de fragao de ejegao preservada

Valor preditivo Valor preditivo

Escore n (%) FEVE preservada (n) Sensibilidade(%) Especificidade (%) positivo (%) negativo (%)
<10 36 (5) - 0 92,5 0 67,5
>1,0 658 (95) 223 100 7 32 100
>2,0 597 (83) 218 98 24 36,5 96
>3,0 431 (60) 192 86 52 44,5 89,5
>4,0 212 (29,5) 123 55 82 58 80,5
>5,0 53(7.,5) 37 16,5 97 70 72
=6,0 17 (2,5) 12 5,5 99 70,5 70
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Incidéncia de desfechos intra-hospitalares de acordo com quintis de FEVE

FEVE, % (Quintis) Todas as internagdes

Mortalidade intra-hospitalar

Complicagdes intra- Tempo de permanéncia

n=721 n=71(10%) hospitalares n= 302 (42%) hospitalar, dias*
10-26 152 (21) 17(11) 57 (37) 11 (6-18)
27-34 141 (19) 7(5) 49 (35) 10 (6-18)
35-44 140 (19) 16 (11) 69 (49) 10 (6-19)
45-60 150 (21) 13(8) 63 (42) 13 (7-22)
61-86 138 (19) 18 (13) 64 (46) 12 (7-19)
Valor de P t 04 0,05 0,06
Complicagdes intra-hospitalares
Febre ou infec¢do Hemorragia Gl Arritmias Piora da fungao renal
n=169 (23%) n=15 (2%) n=45 (6%) n=177 (25%)

10-26 27 (18) 2(1) 7(4) 37 (24)
27-34 25(17) 1(0,5) 4(3) 33(23)
35-44 39(28) 4(3) 11(8) 39(28)
45-60 40 (26) 5(3) 11(7) 36 (24)
61-86 38(27) 3(2) 12(9) 32(23)
Valor de P t 0,01 0,2 0,04 09

*n = 698 (apenas pacientes que receberam alta foram incluidos na analise do tempo de permanéncia hospitalar) ; 1 p para tendéncia; FEVE- fragéo de ejegéo de

ventriculo esquerdo; GI- gastrointestinal.

pacientes com diferentes graus de fungao sist6lica, mas a
magnitude dessas diferencas nao parece ser tdo significativa
como considerado anteriormente. Além disso, nossos
dados corroboram o conceito de que pacientes com FEVE
preservada internados com IC descompensada apresentam
uma condicdo consideravelmente mérbida, associada a
altas taxas de eventos clinicos e mortalidade intra-hospitalar
durante a permanéncia hospitalar. As taxas de 6bitos
intra-hospitalares em nossa populagdo demonstraram-se
significativamente maiores, independente da categoria de
FEVE, quando comparadas a dados ja publicados em outros
paises, principalmente em relatos norte-americanos*®?°.
Nossos dados derivam de uma coorte de pacientes com
IC consecutivamente diagnosticados por critérios clinicos,
representando o tipico paciente do ‘“mundo real”’ que
procura atendimento hospitalar. Embora amplamente
aceito para diagnosticar IC no contexto ambulatorial, nem
os critérios de Framingham nem os de Boston podem
diferenciar pacientes com disfungao sistélica daqueles
com FEVE preservada™. Além disso, niveis de peptideo
natriurético tipo B, embora extensamente validados
como ferramentas diagnéstica e prognéstica em IC
descompensada, encontram-se elevados em pacientes com
estado congestivo independentemente da FEVE?*". Todos os
critérios diagnosticos atuais propostos para identificar IC
com funcao sistélica preservada incorporam modalidades
de imagem para definir de forma objetiva a disfungao
diastélica, uma etapa bastante limitadora nos casos de
descompensagao'. Neste cendrio, caracteristicas clinicas
simples que sugiram a presenga de disfuncao ventricular
esquerda podem ser essenciais para médicos que enfrentam
o dilema de tratar pacientes com sintomas de IC nos
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departamentos de emergéncia.

Diversos estudos procuraram identificar variaveis clinicas que
poderiam estar associadas a FEVE preservada e, portanto, auxiliar
nasua identificagdo antes da avaliagao de imagem dos parametros
sistlicos e diastolicos'"**'27. Algumas dessas caracteristicas
foram sistematicamente relatadas em coortes de pacientes
internados por IC, como idade avangada, sexo feminino e menor
prevaléncia de histéricos de infarto do miocardio ou de doenga
arterial coronaria entre pacientes com FEVE preservada'" 229,
Mais recentemente, demonstrou-se que a anemiae a fibrilacado
atrial sao mais comuns em pacientes internados com IC sem
disfuncao sistélica?”2'. Por outro lado, bloqueios de ramo
esquerdo sdo significativamente mais freqlientes na presenca
de disfuncao ventricular esquerda®'*'. Além disso, valores
elevados de pressao de pulso, conforme identificados no
presente estudo, estiveram associados a FEVE mais elevada
tanto em pacientes ambulatoriais como em individuos com 1C
descompensada®®**. No presente estudo, propomos um escore
preditivo simples para identificar a fungao ventricular esquerda
com base em caracteristicas clinicas facilmente obtidas na
apresentagdo do paciente. O desempenho diagnéstico desse
escore clinico demonstrou-se adequado, com uma érea sob a
curva ROC de 0,76. Por exemplo, pacientes com escore <2
pontos representam um subgrupo com alta probabilidade de
ter disfungao ventricular esquerda (FEVE <50%). Nossos dados
corroboram as caracteristicas clinicas que definem este perfil
em uma coorte de pacientes com IC descompensada fora da
América do Norte. As implicagoes terapéuticas desses resultados
merecem ser destacadas. Collins e colaboradoresrecentemente
sugeriram diversos alvos especificos para se ter em mente ao
tratar pacientes com IC descompensada®. Por exemplo, o uso
de farmacos inotrépico-negativos para controlar a pressao arterial
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e a frequéncia ventricular € um dilema clinico didrio no manejo
da IC descompensada, que pode ser altamente influenciado pela
fungao ventricular esquerda.

Limitacoes

Algumas possiveis limitagdes do nosso estudo devem ser
destacadas. Nossa populagao foi “altamente selecionada”
para evitar a inclusao incorreta de outros diagnésticos que
poderiam simular sintomas de IC, utilizando pontos de
corte relativamente altos para os critérios de Boston (= 8
pontos). Essa estratégia de inclusao foi definida a priori e
escolhida para evitar a “contaminagao” da amostra estudada.
Reconhecemos que esta possa ser uma possivel limitagao
e que nossos resultados sao aplicaveis apenas a um grupo
selecionado de pacientes com IC descompensada. Nao
podemos excluir a possibilidade de que os critérios de
selecao usados no presente protocolo (escore de Boston
elevado) tenham excluido de forma desproporcional
alguns pacientes com IC e fragdo de ejegao preservada,
que possam apresentar IC menos grave e, portanto,
menores taxas de complicagdes. O escore proposto é
proveniente de uma coorte de pacientes consecutivos com
IC, representando individuos tipicos do “mundo real” que
procuram atendimento hospitalar. Além disso, demonstramos
anteriormente que diversas caracteristicas clinicas sao
similares entre pacientes hospitalizados com IC em nossa
instituicdo e em um hospital universitario de atendimento
tercidrio nos EUA%. Reconhecemos que a validagao externa
prospectiva é necessdria para que o escore proposto também
apresente um desempenho apropriado em diferentes coortes
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