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Objetivo - Conhecer aevolucdointra-hospitalar (IH)
e pos-alta (PA) de uma populacéo predominantemente
idosa, cominsuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) na
unidade de emergéncia (UE).

Métodos - Durante 11 meses, foram sel ecionados 57
pacientes consecutivos com | CC, atendidosem EU, com
idade média de 69+ 15 (27 a 94) anos, sendo 39 (68,4%)
homens. O diagndstico de | CC baseou-se noscritériosde
Boston. Avaliou-seaevolugéo IH e PAnumperiodo médio
de5,7+2,7 (1a12) meses, procurando-seidentificar vari-
aveis que se correlacionassem comamortalidade e o me-
canismo de morte, avaliado pelo sistema ACME .

Resultados- Oito (14%) pacientesfaleceramnafase
IH, sendo 7 por falénciacirculatéria (FC), e 1 empos-ope-
ratorio (PO). Durante o seguimento ocorreram9 (18,4%)
ohitos, sendo 5 por FC, 2 mortes stibitase 2 em PO (troca
valvar mitral eventriculectomia). A sobrevidadospacien-
tesquetiveramaltafoi de82% e 66%, aos6 mesese 1 ano,
respectivamente. Sddio sérico <135mEg/I (p= 0,004) e
sexo feminino (p= 0,038) foram preditor esindependentes
de mortalidade.

Concluséo - Pacientesidososcom|CC atendidosem
UE apresentammortalidade IH e PA elevadasealtataxa
dereinternacéo hospitalar. A maioria morre por faléncia
circulatéria decorrente da progressdo da | CC.

Palavras-chave:  insuficiénciacardiacacongestiva, uni-
dadedeemergéncia, progndstico

Hospital Outcome and Short-Term Follow-up
of PredominatlyElderly Patients Presenting
to the Emergency Department with
Congestive Heart Failure

Purpose - To evaluate the in-hospital (IH) outcome
and the short-termfollow-up of predominantly elderly pa-
tients presenting to an emergency room (ER) with conges-
tive heart failure (CHF).

Methods- Inan 11 month period, 57 patients present-
ing to the ER with CHF were included. Mean age was
69+ 15 years (27 to 94) and 39 (68,4%) weremale. CHF di-
agnosiswas based on the Boston criteria. We evaluated |H
outcome and prognosisin a mean follow-up of 5,7+2,7
months(1to 12). Inaddition, somemortality predictorsand
mechanisms of death according on the ACME systemwere
identified.

Results - Eight patients (14%) died in the IH period.
Modes of death were circulatory failure (CF) in 7, and
peri-operative (PO) in one (aortic valve replacement).
Duringfollow-up 9 deaths ocurred. Fiveweredueto CF, 2
weresudden and 2were PO (mitral valvereplacement and
ventriculectomy). Sx-monthsand 1-year survival ratesof
the patientswho wer e discharged wer e 82% and 66%, re-
spectively. Sodiumlower than 135mEg/I (p= 0.004) and
female gender (p= 0.038) wereindependent predictors of
mortality.

Conclusion - Elderly patientswith CHF admitted to
the ER have high in-hospital and short-term follow up
mortalities. The majority die from CF dueto worsening
heart failure.

Key-words. congestive heart failure, emergency
department, prognosis
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A sindromedeinsuficiénciacardiacacongestiva(lCC)
apresentaprevalénciade 1 a2% napopulagdo geral 3. Em
individuoscomidadesentre 65e67 anos, essenimero ele-
va-se para 23% 4, tornando-se problema sério em idosos.
Nos Estados Unidos € aprincipal causadeinternagcdo em
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pessoas com idade >65 anos >¢. Estima-se que quase 4 mi-
Ihdesdeamericanos sejam af etados peladoencaecercade
400.000 novos casos sdo diagnosticados acadaano ’. No
Hospital Pro-Cardiaco, al CC éresponsével por 10a15%das
internagBes na salade emergéncia?, constituindo-se na 3?
maior causa.

Apesar do arsenal terapéutico, hojedisponivel, edos
beneficiosal cancadoscomasdrogasvasodilatadoras®?, a
mortalidade ainda € elevada, com sobrevidade 25% em 5
anos 314, Pacientes com | CC atendidos em unidades de
emergéncia(UE) apresentamformasgravesdadoencaetém
sido pouco estudados em nosso meio.

Esteestudovisaaavaliar ascaracteristicasclinicasea
evolucdointraeextra-hospitalar de umapopulagéo predo-
minantementeidosa, atendidacom |CC naUE deum centro
cardiol gicoterciario, bem como determinar osmecanismos
de morte e fatores progndsti cos nesses pacientes.

Métodos

No periodo defevereiroadezembro/96, foram estuda-
dos 57 pacientes consecutivos com diagnostico de ICC,
atendidosnaUE deum hospital cardiol 6gico. O diagnosti-
co, semprefeito por um cardiol ogista, foi baseado noscrité-
rios de Boston **, tendo sido incluido apenas aquel es cuja
pontuacdo permitiaum diagndstico definitivo de ICC. A
classe funcional (CF) no momento do atendimento foi
estabel ecidade acordo com critérios daNew York Heart

Tabela | - Observagoes relacionadas a morte em pacientes com |CC
segundo o sissema ACME

Causa vs modo AV C é tanto causa como modo. EAP e choque
cardiogénico sdo modos de morte (FC); o fator
causador destes eventos (disfuncéo grave de VE,
roturamiocardica, etc) é anotado como causade morte.
Morte stbita 1) Morte inesperada (testemunhada ou n&o) néo
precedida de FC ou de outros modos de morte.

2) Pacientes vitimas de PCR, ndo precedida de FC ou
de outros modos de morte, que morrem durante
reanimag&o ou em até 24h darecuperacéo.

Faléncia circulatéria 1) Choque cardiogénico ou EAP
2) Sinais ou sintomas de | CC necessitando de
medicaggo intravenosa continua ou de administragéo
de oxigénio.
3) Confinamento do paciente a0 leito devido a
sintomas de ICC.
Morte por AVC 1) Instalag8o stbita de sinais ou sintomas
neurol 6gicos de localizag&o, levando & morte.
2) Perda stbita da consciéncia levando a morte, na
auséncia de faléncia circulatéria ou outra causa
identificavel.
Outros modos CV Morte peri-operatéria, infarto mesentérico, oclusdo
vascular periférica, embolia pulmonar, etc.

Outros ndo CV Cancer, infeccéo, etc.

AV C- acidente vascular cerebral; EAP- edema agudo de pulméo; FC- faléncia
circulatéria; VE- ventriculo esquerdo; PCR- parada cardiorrespiratéria, apos
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Tabela Il - Caracteristicas basais dos pacientes

Sexo M/F 39/18
Idade (anos) 69+15
Idade >65 anos 40/57 (70%)

Classe funcional (NYHA) 3,7+0,5
Cardiopatia isquémica 34/57 (60%)
Infarto do miocéardio prévio 15/57 (26%)
Revascularizagdo miocérdica prévia 17/57 (30%)
Angioplastia coronéria prévia 7/57 (12%)
Hipertensdo arterial sistémica 14/57 (24%)
Diabetes mellitus 15/57 (26%)
Valvopatia 6/57 (11%)

Cardiomiopatia hipertréfica 1/57 (2%)
Fibrilacdo atria cronica 10/57 (18%)
Insuficiéncia renal prévia 4/57 (7%)
Freguiéncia cardiaca (batimentos/min) 102+22
Pressdo arterial (mmHg) 96+12
Fragdo de gjecéo (%) 43+14
Fraco de encurtamento (%6) 20+1
Sodio sérico (mEg/L) 134+7
Potéssio sérico (mmol/L) 4,5+0,6
Caélcio sérico (mmol/L) 8,5+0,8
Magnésio sérico (mg/dL) 1,9+0,3
Hemoglobina (g%) 13+2

M- masculino; F- feminino; NYHA- classificagdo da New York Heart
Association.

Association (NYHA). Apdso diagndstico clinico dal CC,
todos os pacientes foram submetidos arealizagéo de
ecocardiograma, paracal culo dafragéo degjecéo (FE) (volu-
me diastolico final menosvolume sistdlico final dividido
pelovolumediastdlicofinal) efragdo deencurtamento (di&
metrodiastdlicofinal menosdidmetrosistélicofinal dividi-
do pelo diémetro diastdlico final). Pacientes com critérios
parao diagnostico del CC ecom FE >50%foram considera-
doscomo portadoresde | CC puramentediastdlica. Oscrité-
riosdeexclusdo foraminfarto do miocérdio nosultimos 30
dias, anginade peito naadmiss&o, pericardite constritiva,
doencapulmonar obstrutivacrénicaeneoplasiasmalignas
associadas.

Ospacientesquereceberam altaforam seguidosatra-
vésdecontatostel efonicos, por umtempomédiode5,7+2,7
meses (variando deumal12 meses), ndo ocorrendo perdas.
A avaliagdo dasmortesocorridasnesseperiodofoi realiza-
daatravésdaanadlise de prontudriosmédicos- noscasosem
gue amorte ocorreu durante rei nternagdo em nosso hospi-
tal - ou deinformagdes col hidas com familiaresemédicos
assistentes. A datalimite paraaavaliagéo de sobrevidafoi
31/1/97. Asdefini¢desdemorte siibitaemorte por faléncia
circul atoriaforam estabel ecidas segundo recentescritérios
propostos por Narang e col ¢, conhecido como sistema
ACME (tab. 1), quelevaem contaaatividadeelocal demor-
te, assim como a causa, modo e eventos a ela associados.
Asvariaveis utilizadas como fatores progndsticos foram
aguel as obtidas na admissdo do doente naUE.

Variaveis continuas com distribui¢éo normal foram
comparadas através do teste t de Student, paraamostras
ndo pareadas. Variaveis discretas foram comparadas utili-
zando-seotestedo qui-quadrado. Asvariaveisquese mos-
traram significativas pelaandlise univariadaforam sele-
cionadas paraaandlise multivariada. A andlise estatistica
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foi auxiliadapel ossoftwaresEpiinfoversio 6.03, desenvol -
vido pelaOrganizagdo Mundial de Salidee GB-STAT ver-
s80 6.0, com supervisdo deum profissional daarea. A pro-
babilidade de sobrevidadesde adatadeinclusio no estudo
foi analisadapelométodoatuarial . Val or dep<0,05foi consi-
derado estatisticamente significativo. Osresultadosforam
expressosem média+ desvio padréo.

Resultados

A idade médiafoi de 69+15 (27 a94) anos, sendo 39
(68,4%) do sexo masculino. Haviamsidointernadospor ICC
previamente 36 (63%) casoseestavamem CF 11 oulV no
momento daadmissdo 55 (98,2%). A FE médiadeterminada
pelo ecocardiogramafoi de43+14% eafracdo deencurta-
mento de20+1%. Nove (16%) pacientestinham | CC pura
mente diastélica. A etiologiadalCC foi variada, sendo
isquémicaem 34 (60%) pacientes, hipertensivaem 9 (16%),
idiopéticaem seis(11%), valvular em seis(11%), alcdolica
em um (2%) e cardiomiopatia hipertroficaem outro caso.
Usavam inibidores daenzima conversorade angiotensina
(IECA) 35(61,4%), digital 30 (52,6%) e diuréticos29
(50,8%). Em 50 pacientesfoi possivel identificar umfator
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Fig. 1- Curvadesobrevidapelo método atuarial , dospaci entesquetiveram atahospitalar
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preci pitante de descompensacdo, sendo osmaisfrequientes
hipertensdo arterial sistémicaem nove(18%), abusosnadi-
etaenaingestahidricaem sete(14%), usoirregular demedi-
cacdo emsete(14%), infeccio respiratériaem seis(12%) e
provavel isquemia miocérdica (alteragbes novas no
eletrocardiograma) em outrosseispacientes. O tempomédio
deinternagofoi de9+8dias. Nenhum pacienteeravacinado
contrainfecgdes por pneumococos ou por virusdagripe. A
tabelall mostraas caracteristicas basai s dos pacientes.

Ocorreram oito (14%) ébitosnafaseintra-hospitalar,
todos tendo como causa de morte disfungdo miocérdica
grave. Quanto ao modo demorte, sete (87,5%) foram devi-
dasafaénciacirculatéria(edemaagudo de pulméo ou cho-
que cardiogénico) eum (12,5%) apds-operatérioimediato
detrocavalvar adrtica. Ocorreu apenasum Gbito com menos
de24hdeinternagdo. Fizeram uso dedobutaminanasalade
emergéncia 34 (60%) pacientes. O custo hospitalar médio
por pacientefoi de R$12.900,00, excluindo-se ossubmeti-
dos a procedimentos cirdrgicos, o valor médio foi de
R$6.830,00.

Dos 49 pacientes que sobreviveram ainternagéo,
nove (18,4%) faleceram durante 0 seguimento. Oito (89%)
desses ébitos ocorreram durante reinternagdes, sendo trés
(37,5%) com menosde 24h deinternacdo. A causademorte
foi disfuncéo miocérdicagraveem sete (77,8%) earritmia
ventricular em dois(21,2%). Quanto ao modo de morte, foi
sUbito em dois(22,2%) pacientes, por falénciacirculatoria
emcinco (55,6%) eperi-operatdrio emdois, sendo um apos
trocavalvar mitral eoutro pos-ventriculectomia. Vinteecin-
co pacientes (51%) tiveram pel 0 menos umareinternagéo.
Os procedimentos cardiovascul ares ocorridos no segui-
mentoforamtrocavalvar (doismitraiseum adrtica) emtrés
(37,5%) pacientes, ventriculectomiaem dois (25%), revas-
cularizaco miocéardicaemum (12,5%), aneurismectomiaem
um (12,5%) eimplante de marcapasso definitivo em outro
paciente.

Tabelalll - Caracteristicas dos pacientes néo sobreviventes

n |dade/sexo Fase do estudo Loca do 6hito Causa Modo Evento associado/TEM

1 75/M Intra-hospitalar Hospital DMG FC PioradalCC/1 ano

2 49/F Intra-hospitalar Hospital DMG Peri-operatéria TrocaVAo/7d

3 81/F Seguimento Hospital DMG FC IAM/4 d

4 9U/F Intra-hospitalar Hospital DMG FC IAM/5 d

5 65/M Seguimento Hospital DMG Peri-operatéria Aneurismectomia /<24h

6 49/M Seguimento Narua 2Y Slbita Precordialgia /<24h

7 94/M Intra-hospitalar Hospital DMG FC Pneumonia/29 d

8 93/F Seguimento Hospital DMG FC Piorada|CC/15d

9 44/M Seguimento Hospital DMG Peri-operatéria Ventriculectomia /<24 h

10 76/M Seguimento Hospital DMG FC PioradalCC /120 d

11 80/F Seguimento Hospital DMG FC Piorada |CC/90 d

12 82/F Intra-hospitalar Hospital DMG FC Piorada |CC/30 d

13 65/F Seguimento Hospital DMG FC Piorada|CC/30 d

14 79/M Seguimento Hospital 2% Subita Bypass Ao-F/4 d

15 85/F Intra-hospitalar Hospital DMG FC 1AM/3 d

16 83/F Intra-hospitalar Hospital DMG FC PioradalCC/3d

17 86/M Intra-hospitalar Hospital DMG FC PioradalCC/3 d
TEM- tempo evento-morte; M- masculino; F- feminino; DM G- disfung@o miocérdica grave; FC- faléncia circulatéria; |AM- infarto agudo do miocérdio; VAo- vélvula
adrtica; d- dias; FV- fibrilagdo ventricular; Ao-F- aorto-femoral.
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Tabela |V - Comparag&o global entre sobreviventes (n=40) e ndo
sobreviventes (n=17)
Variavel Sobreviventes Né&o valor de p
sobreviventes
Idade (anos) 66+14 75+15 0,04
Sexo M/F 31/09 08/09 0,02
CFmédia(NYHA) 3,7+0,57 3,7+0,56 NS
Frag&o de €jegao (%) 43,8+13 41,8+17 NS
Frac@o deencurtamento (%)  19+9 24,7+11 NS
Cardiopatia isquémica 24/40 (60%) 10/17 (59%) NS
FC (bpm) 103,61+25 99,17+13 NS
PA sistdlica (mmHg) 136+32 125+30 NS
PA diastdlica (mmHg) 79+15 74+13 NS
Sédio sérico<135 mEg/L 10/40 (25%) 11/17 (64,7%) 0,01
Potéssio sérico(mmol/L) 4,42+0,54 4,74+0,75 NS
Célcio sérico (mmol/L) 8,48+0,98 8,64+0,66 NS
Magnésio (mg/dL) 1,93+0,3 1,9+0,35 NS
Fosforo (mg/dL) 3,63+1 3,68+1 NS
Hematdcerito (%) 41+6 38+5 NS
Hemoglobina (g%) 13,3+2 12,4+2 NS
M- masculino; F- feminino; CF- classefuncional; NY HA- classificacao daNew
York Heart Association; FC- freqiiéncia cardiaca; PA- pressdo arterial.

Os pacientes que fal eceram apresentaram em média,
menor FE do que os que estavam vivos no final do segui-
mento, embora sem significancia estatistica(34,8+ 8 e
43,8+1; p=0,06). A sobrevidadestes pacientesaosseise 12
mesesfoi 82% e 66%, respectivamente(fig. 1).

A andlise conjuntadas evolugdesintra-hospitalar e
pos-dtamostraqueamortalidadegloba foi 29,8% (17 bi-
tos). A mortalidade foi ligeiramente menor nos pacientes
comdisfuncao diastdlicaisolada, porém sematingir signi-
ficanciaedtatistica(22%vs31%; p=0,70). Houvemaior mor-
talidade no sexo feminino (50% contra20,51%; p=0,02). A
idademédiadospacientesquefaleceramfoi de 75+15 anos
contra 66+14 dos sobreviventes (p=0,04). Houve maior
mortalidadenos pacientescom sodio plasmético <135mEq
(52% vs 16,6%; p=0,01). Através de andlise multivariada
somente o sodio plasmético (p=0,004) e sexo feminino
(p=0,038) correlacionaram-sedeformaindependentecoma
mortalidade. Ascausasemodosdemorteencontram-sena
tabelalll eacomparagéo entresobreviventesendo sobrevi-
ventesnatabelalV.

Discusséo

A | CC permanece como um grave problemade salide
publica. Dadosatualizadosdo estudo de Framinghammos-
tram sobrevidamédiade 1,7 anos parahomens e 3,2 anos
paramulheres4, Além disso, observou-se um aumento na
taxadeinternagdespor | CC nasultimasduasdécadas’. Em
Nnosso estudo, asobrevidaemumanofoi de66%, menor quea
observadaem alguns estudos com popul acdo semel hante 3.
Atribuimos este achado ao fato de a nossa populagdo ser
constituida, em suamaioria, por pacientesidosos- 70%ti-
nhamidade>65 anos-, com | CC avangada, amaioriaem CF
IV. H4, entretanto, al gunstrabalhoscom taxasdemortalida-
deproximasanossa®?. Emumdosrarostrabalhosnalite-
raturaenvolvendo pacientescom | CC nasalade emergén-
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cia, amortalidade em seis mesesfoi de 23% e ataxade
reinternacdofoi de30%%.

Outrosfatores, aém daidade, poderiam estar contri-
buindo paraaltataxadereinternacéo edemortalidade, como
ndo aderénciaao tratamento, fatores soci oecondmicos, ori-
entacdo i nadequada quanto amedidas higieno-dietéticase
uso ndo otimizado dos| ECA. Quanto aeste Ultimo, ressal -
tamos o fato de que apesar das recomendagdes existentes
naliteratura, amaioriadosclinicosaindautilizasubdosesde
IECA 2. Outrofator freqlientemente esguecido éapreven-
¢do deinfecgdo respiratéria através de vacinagdo contra
pneumococos e virusinfluenza. Nenhum de nossos paci-
entes eravacinado e em 12% deles pneumoniafoi acausa
de descompensacdo. Nos pacientes coronérios, afaltade
pesqui sadeviabilidade miocérdicatambém contribui paraa
morbimortalidade, pois esses pacientes poderiam obter
melhoradafunc&o ventricular apds algum tipo derevas-
cularizagdo miocardica® %,

A dtamorbimortalidadedal CC resultaem custosele-
vados. Nestetrabal ho, o custo médio por pacientefoi deR$
6.873,00. Seincluimosos pacientes submetidosaprocedi-
mentos cirdrgicos, este valor €leva-se paraR$ 12.900,00.
Também chamamosatencéo paraaaltataxadereinternagdo
em nossos paci entes, chegando a 51% em seis meses,
contribuindo muito paraad evacdo doscustos, jaque80%dos
gastostotais com | CC sfo conseqiientes ahospitalizagdes .
Nos EUA sdo gastos anualmente, cercade oito bilhGesde
délares, com custo médio de US$7.000,00 por paciente a
cadainternagéo 2*. 1sso tem motivado a procurade novas
abordagensno manuseio dal CC, visando areduzir custos.
Recentemente, foram criadasaschamadas* clinicasdel CC”
formadaspor equipe multidisciplinar, compostapor médi-
cos, enfermeiros, nutricionistasefisioterapeutas, tendo-se
observado que esse tipo de abordagem reduz ataxade
reinternacdo, melhora a qualidade de vidae prolongaa
sobrevida, a0 mesmo tempo em que reduz custos 2%, Em
um estudo, observou-se reducéo de 44,4% nataxade
reinternacdes e de 35,7% no tempo de hospitalizagdo com
mortalidade significativamentemenor . Em nosso trabal ho,
70,6% das mortesfoi por faléncia circul atoria e somente
11,8%foram slbitas. Portanto, algumasdestasmortespode-
riamter sido evitadasatravésdeeducacdoevigilanciarigida
dos pacientes.

Algumasvariaveiscorrelacionaram-sedeformainde-
pendente com amortalidade, através de analise multi-
variada. Sodio plasmético menor que135mEg/L esexofemi-
nino correlacionaram-se com amortalidade global. Estas
varidvel ssdo descritas, entreoutras, como fatores prognés-
ticosnalCC#. A presencade hiponatremiaidentificaum
subgrupo de pacientes com hiperativacdo do sistema
renina-angiotensi na-al dosteronacaracterizando, portanto,
estagio maisavancado dadoenca?. Em rel agéio ao sexo, 0s
trabal hos sdo discordantes, ndo havendo consenso nalite-
ratura®.

Neste estudo utilizamos umanova classificago para
mortesem |CC. Essesistemafoi criado emvirtudedaobser-
vacdo de que as defini¢cBes de morte siibita e morte por fa-
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Iénciacirculatdria encontradas nos estudos daliteratura
mundial, eramasmaisvariadaspossiveis. Visando uniformi-
zar efacilitar aclassificagdo dasmortes, Narang ecol 6 pro-
puseramumsistemaqueval orizaaatividadeeloca demor-
te, bem como causa, modo e eventos aelaassociados (sis-
temaACME), facilitando o entendimento do mecanismo de
morte. Esteéo 1°estudo brasileiro ausar essaclassificacao,
aqual foi utilizada com sucesso em dois estudos multi-
céntricos(AIREeNETWORK),

Algumaslimitagdesdo estudo devem ser comentadas.
Em primeirolugar, nossasconclusfesndo devem ser esten-
didasparaumapopulacdo gera com | CC. Estudoscom paci-
entes ndo sel ecionados mostram mortalidade, ainda que
elevada, menor queapor nésencontrada. Alémdisso, in-
cluimos pacientes com val vopatia e cardiomiopatiahi per-
trofica, freqlientemente excluidos em outros estudos *°.
Outralimitacdo équendo acompanhamos ospacientesdes-
desual?internacdo por ICC, queseriaoideal paraestudo
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desobrevida. Finalmente, o cllculodaFE ndofoi feito pelo
métodoideal. O célcul o ecocardiograficofeito peloméodo
de Simpson apresentamai or acuréciaqueo empregadoem
nosso estudo .

Osdados deste trabal ho geraram acriaggo, em nosso
hospital, deum comitédemelhoriadaqualidadedoscuida-
doscardiovasculares, comafinaidadedeeducar o paciente
eafamilia, ensinando-os areconhecer sinais e sintomas
gueindiguem pioradal CC, etambém com o intuito de au-
mentar avigilanciaquanto aaderénciaao tratamento, vaci-
nac&o e pesquisadaetiologiadal CC, entreoutros.

Concluindo, pacientesidososcom |CC atendidosem
UE apresentam alta mortalidade intra-hospitalar e pobre
prognastico apésaalta, acurto-prazo. O tratamento atual
aindaéinsatisfatério. A maioriamorrepor falénciacircula-
téria, decorrentedaprogresséo dalCC. Maior vigilanciae
intervengdes multidisciplinares poderiam melhorar a
morbimortalidadeereduzir ataxadereinternaco.
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