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Giovanni Possamai Dutra,** Bruno Ferraz de Oliveira Gomes,?* Plinio Resende do Carmo Jdnior,"?" Jodo Luiz
Fernandes Petriz,?™ Emilia Matos Nascimento,>™ Basilio de Braganca Pereira,"™ Claucia Maria Moraes de Oliveira’
Universidade Federal do Rio de Janeiro,” Rio de Janeiro, R} — Brasil

Hospital Barra D’or — Cardiologia,? Rio de Janeiro, R] — Brasil

Centro Universitario Estadual da Zona Oeste — UEZO,’ Rio de Janeiro, R] — Brasil

Resumo

Fundamento: A importancia prognéstica da classificacao ‘insuficiéncia cardiaca (IC) com fracao de ejecao (FE)
intermediaria’ permanece incerta.

Objetivo: Analisar as caracteristicas clinicas, comorbidades, complicacdes e mortalidade hospitalar e tardia de pacientes
classificados em IC com FE intermediaria (ICFEi - FE: 40%-49%) e comparar as daqueles em IC com FE preservada
(ICFEp - FE > 50%) e IC com FE reduzida (ICFEr - FE < 40%) na internacao por IC descompensada.

Métodos: Coorte ambispectiva de pacientes internados por IC descompensada em unidade cardiointensiva. Foram
avaliadas caracteristicas clinicas, comorbidades, complicacées e mortalidade hospitalar e tardia. Utilizou-se o software
R, com significancia de 5%, para a realizacao dos testes qui-quadrado, analises de variancia, multivariada de Cox e curva
de sobrevida de Kaplan Meier, além de técnicas de machine learning (Elastic Net, arvore de sobrevida).

Resultados: Foram incluidos 519 individuos entre setembro de 2011 e junho de 2019, com média da idade de
74,87%13,56 anos, sendo 57,6% homens. Observou-se frequéncia de ICFEp, ICFEi e ICFEr de 25,4%, 27% e 47,6%,
respectivamente. O infarto prévio foi mais frequente na ICFEi. O tempo médio de seguimento foi 2,94+2,55 anos,
sem diferenca estatistica da mortalidade entre os grupos (53,8%, 52,1% e 57,9%). Na curva de sobrevida, nao houve
diferenca entre os grupos ICFEp e ICFEi, nem entre ICFEp e ICFEr, mas houve entre os grupos ICFEi e ICFEr. Idade maior
que 77 anos, IC prévia, histéria de readmissao, deméncia e necessidade de vasopressores foram associadas com maior
mortalidade tardia na arvore de sobrevida.

Conclusao: A FE nao foi selecionada como variavel associada a mortalidade nos pacientes com IC descompensada.

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca; Mortalidade; Fracao de Ejecao Intermediaria.

Abstract
Background: The prognostic importance of the classification ‘heart failure (HF) with mid-range ejection fraction (EF)" remains uncertain.

Objective: To analyze the clinical characteristics, comorbidities, complications, and in-hospital and late mortality of patients classified as having
HF with mid-range EF (HFmrEF — EF: 40%-49%), and to compare them to those of patients with HF with preserved EF (HFpEF — EF > 50%) and
with HF with reduced EF (HFrEF — EF < 40%) on admission for decompensated HF.

Methods: Ambispective cohort of patients admitted to the cardiac intensive care unit due to decompensated HF. Clinical characteristics,
comorbidities, complications, and in-hospital and late mortality were assessed. The software R was used, with a 5% significance, for the tests
chi-square, analysis of variance, Cox multivariate, and Kaplan-Meier survival curve, in addition to machine-learning techniques (Elastic Net and
survival tree).

Results: 519 individuals were included between September 2011 and June 20719 (mean age, 74.87 + 13.56 years; 57.6% were men). The
frequencies of HFpEF, HFmrEF and HFrEF were 25.4%, 27% and 47.6%, respectively. Previous infarction was more frequent in HFmrEF. The mean
follow-up time was 2.94 = 2.55 years, with no statistical difference in mortality between the groups (53.8%, 52.1%, 57.9%). In the survival
curve, there was difference between neither the HFpEF and HFmrEF groups, nor the HFpEF and HFrEF groups, but between the HFmrEF and
HFrEF groups. Age over 77 years, previous HF history of readmission, dementia and need for vasopressors were associated with higher late
mortality in the survival tree.
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Conclusion: The EF was not selected as a variable associated with mortality in patients with decompensated HF.

Keywords: Heart Failure; Mortality; Mid-Range Ejection Fraction.

Introducao

A insuficiéncia cardfaca (IC) é uma complexa sindrome
clinica de carater sistémico, definida como disfuncao cardiaca
que ocasiona inadequado suprimento sanguineo para atender
as necessidades metabdlicas tissulares." F a terceira causa de
morte cardiovascular nos paises desenvolvidos e importante
causa de morbidade e hospitalizagdo.? No Brasil, a taxa
de mortalidade por IC em niéimeros absolutos apresentou
um declinio nao significativo de 2008 a 2015.° No registro
BREATHE, o primeiro registro nacional e multicéntrico
de IC aguda do Brasil, pacientes com IC descompensada
apresentaram elevada taxa de mortalidade hospitalar.* A IC foi
a principal causa cardiovascular de hospitalizagdes no Brasil
entre 2008 e 2017, com 2.380.133 autorizacoes de internagao
hospitalar pagas, cerca de 21% do total.?

A mortalidade relacionada com IC, bem como a
necessidade de internagao por essa causa, esta intimamente
associada com a avaliagao da fragdo de ejecao (FE) do
ventriculo esquerdo, que é empregada para diagnéstico,
tratamento e prognéstico dessa sindrome. Em 2016, a
Sociedade Europeia de Cardiologia publicou uma diretriz com
nova proposta de classificagdo da FE, introduzindo o conceito
de IC com FE intermediaria (ICFEi) para os pacientes com FE
entre 40% e 49%.> Nessa classificacao, a IC com FE maior do
que 50% foi denominada IC com FE preservada (ICFEp) e,
quando a FE foi menor que 40%, IC com FE reduzida (ICFEr).°

Arelevancia para a prética clinica da classificagao de ICFEi
permanece incerta em relagdo a mudanga de abordagem
diagnéstica e terapéutica individualizada para essa categoria.
O estudo CHART-2, publicado em 2017, com 3.480 pacientes
do Registro do Distrito de Tohoku seguidos por 1 ano,
demonstrou que as caracteristicas clinicas dos pacientes com
ICFEi eram distintas, sugerindo que a ICFEi representava uma
faixa de transigao entre ICFEp e ICFEr ou uma sobreposigao
do limite inferior da ICFEp com o limite superior da ICFEr.®

Devido as ddvidas ainda existentes na literatura, o
objetivo deste artigo foi analisar as caracteristicas clinicas,
comorbidades, complicagoes e mortalidade hospitalar e tardia
de pacientes classificados com ICFEi e compara-las as daqueles
com ICFEp e ICFEr na internagao por IC descompensada.
A andlise desses dados podera permitir melhor entendimento
sobre a importancia da ICFEi para a abordagem terapéutica e
o prognéstico de pacientes brasileiros hospitalizados por IC.

Métodos

Coorte ambispectiva de pacientes internados em unidade
cardiointensiva por IC descompensada no periodo de
setembro de 2011 a junho de 2019. Foram incluidos pacientes
com idade superior a 18 anos que preencheram os critérios
de Framingham e Boston. Foram excluidas 203 internacoes
mdltiplas, sendo considerada somente a Gltima internagao.
A informagao sobre mortalidade tardia por todas as causas

Full texts in English - http://abccardiol.org/en

foi extraida do site da Corregedoria Geral da Justica do Rio
de Janeiro (http://www4.tjrj.jus.br/SEIDEWEB/default.aspx).
Os pacientes foram analisados por 3 anos para o desfecho
morte por todas as causas.

Foram analisadas as seguintes variaveis: idade, género,
frequéncia cardiaca de admissao, histéria familiar de doenga
arterial coronariana e revascularizagao miocardica e presenca
de comorbidades, como diabetes, hipertensao, fibrilagao
atrial, doenca renal cronica (taxa de filtragdo glomerular <
60ml/min/1,73m?2), infarto, IC, acidente vascular cerebral e
deméncia. Avaliou-se o uso prévio de betabloqueadores,
inibidores da enzima de conversao da angiotensina (IECA),
bloqueador dos receptores de angiotensina (BRA) e nitratos.
Foram avaliados: creatinina e BNP de admissdo, necessidade
de realizagdo de angiografia coronaria, uso de cateter vesical
de demora, emprego de vasopressores e tratamento dialitico.

As variaveis foram coletadas em questionario padronizado.
Foi utilizado o ecocardiograma da admissao com o método
de Teichholz ou Simpson para aferigdo e classificagao da FE.
Os pacientes foram separados em trés grupos de acordo com
a FE, considerando-se ICFEp, ICFEi e ICFEr em conformidade
com a classificagdo proposta pela tltima diretriz.>”

O projeto foi submetido ao Conselho de Etica em Pesquisa
e aprovado conforme parecer emitido em 18/09/2019 sob o
Certificado de Apresentacao para Apreciacao Etica de niimero
18502319.3.0000.5249 (Parecer: 3.582.453), com dispensa
da utilizagdo do termo de consentimento livre e esclarecido,
por se tratar de andlise ambispectiva de banco de dados
coletados de forma parcialmente prospectiva.

Andlise estatistica

A normalidade das varidveis continuas foi avaliada
através do teste de Kolmogorov-Smirnov. Os resultados
foram exibidos através de média + desvio padrao (variaveis
continuas) ou nimero de ocorréncia com percentual
(variaveis categoéricas). Foram utilizados o teste de qui-
quadrado para varidveis categoéricas e a andlise de varidncia
(ANOVA unidirecional) para comparar médias. A curva de
Kaplan-Meier foi empregada para analisar a sobrevivéncia
ao longo do tempo, utilizando-se o teste Tarone-Ware para
as comparagoes entre os grupos.?

Empregou-se o modelo semi-paramétrico de Cox,
sequencialmente estimado através de Elastic Net, técnica
de regularizagdo em machine learning, para selegao inicial
de variaveis, em seguida reestimado através de maxima
verossimilhanca guardando-se as varidveis significantes.
Empregou-se a drvore de sobrevida (machine learning) para
identificagao das variaveis explicativas da mortalidade ao
longo do tempo. O software R foi utilizado para as andlises
estatisticas com nivel de significincia de 5%."°

As larguras dos intervalos de confianga ndao foram
ajustadas para multiplicidade e, portanto, eles nao
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devem ser usados para inferir o tratamento definitivo.
Os modelos de Cox foram usados para calcular as medidas
de associagao (riscos relativos) e seus respectivos intervalos
de confianca de 95%.

Resultados

Foram incluidos 519 individuos com média de idade
de 74,87 + 13,56 anos e maioria de homens (57,6%). As
distribui¢oes das frequéncias de ICFEp, ICFEi e ICFEr foram
25,4%, 27% e 47,6%, respectivamente. Todas as variaveis
continuas exibiram comportamento de normalidade. O sexo
masculino foi mais frequente nos grupos com ICFEi e ICFEr
comparado ao ICFEp. A ocorréncia de IC prévia e fibrilagao
atrial permanente foi significativamente maior na ICFEp,
enquanto a de infarto do miocardio prévio foi maior na ICFEi.
O uso prévio de betabloqueadores foi semelhante entre os
grupos, e o de IECA e BRA foi maior nos grupos com ICFEi e
ICFEr. Houve um gradiente crescente entre a necessidade do
uso de vasopressores e a diminuicao da FE (Tabela 1).

O tempo de seguimento médio foi de 2,94 + 2,55
anos. No periodo de seguimento, 287 (52,3%) pacientes
foram a ébito e 75 (14,5%) faleceram durante o periodo
de hospitalizagao, nao havendo diferenca estatistica entre
os grupos (Figura 1). Na andlise das causas especificas de
6bito hospitalar, observou-se maior frequéncia das causas
infecciosas, representadas pela septicemia e pneumonia,

com 7,3% e 4,2% do total de mengdes, respectivamente.
Na sequéncia, vieram as doengas do aparelho circulatério,
representadas pela IC e doenca isquémica aguda e cronica
do coragdo, que foram responsaveis por 5,6%, 3,7% e 3,4%
do total de mencoes, respectivamente.

Na curva de sobrevida de Kaplan-Meier® (Figura
2), o teste Tarone Ware'® indica que nao ha diferenca
significativa na comparagao da sobrevida entre os grupos
com ICFEp e ICFEi (p=0,27) e entre aqueles com ICFEp e
ICFEr (p=0,21). Por outro lado, houve diferencga estatistica
significante entre os grupos com ICFEi e ICFEr (p=0,02).

A andlise multivariada do modelo de Cox (Tabela 2)
identificou 13 varidveis associadas ao risco de morte no
tempo de seguimento. Entre essas varidveis, destacam-
se por sua importancia clinica e maior risco relativo:
necessidade de monitoracao do débito urindrio com
cateter vesical de demora, relato de readmissao, cirurgia de
revascularizagao miocardica prévia, deméncia e IC prévias,
necessidade de tratamento dialitico e uso de vasopressores.

A arvore de sobrevivéncia auxilia na identificagdo
de padroes de menor sobrevida, considerando todas as
varidveis em conjunto (Figura 3). A idade acima de 77
anos e a necessidade de vasopressores foram associadas
com maior mortalidade. O segundo padrao de maior
mortalidade foi dos pacientes com mais de 77 anos que
tinham IC prévia ou deméncia. O uso de vasopressor e
a readmissao foram o terceiro padrdo associado a maior

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas dos pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecao preservada,

intermediaria e reduzida

Variaveis ICFEp ICFEi ICFEr Total p

n (%) 132(25,4%) 140(27%) 247(47,6%) 519 -
Idade (média) 77,8+15,8 74,2411,9 73,6£12,8 74,8+13,5 0,13*
Homens 45(34,1%) 87(62,1%) 167(67,6%) 299(57,6%) <0,001
FE (média) 66,9+8,9 45,1£3,3 30,37,6 43,6+16,6 <0,001*
BNP (médio) 3807 4969 6301 5307 0,17*
DM 43(32,6%) 52(37,1%) 93(37,8%) 188(36,2%) 0,59
HAS 109(82,6%) 109(77,9%) 191(77,3%) 409(78,8%) 0,46
FA permanente 40(30,3%) 20(14,3%) 41(16,6%) 101(19,5%) 0,001
(DTF;((:;*<60mI/min/1,73m2) 21(15,9%) 26(18,6%) 30(12,1%) 77(14,8%) 0,21
IM * 22(16,7%) 48(34,3%) 65(26,3%) 135(26,3%) 0,004
IC * 56(42,4%) 35(25%) 96(38,9%) 187(36%) 0,005
AvC* 12(9,1%) 9(6,4%) 37(6,5%) 37(7,1%) 0,59
Deméncia prévia 14(10,6%) 15(10,7%) 17(6,9%) 46(8,9%) 0,32
Betablogueador prévio 55(41,7%) 60(42,9%) 94(38,1%) 209(40,3%) 0,60
IECA/BRA prévio 13(9,8%) 48(34,3%) 73(29,3%) 134(25,8%) <0,001
Uso de vasopressores 10(7,6%) 21(15%) 59(23,9%) 90(17,3%) <0,001

Valores apresentados como média e desvio padrdo. IC: insuficiéncia cardiaca; FE: fragdo de eje¢do; ICFEp: IC com FE preservada; ICFEi: IC com FE
intermediaria; ICFEr: IC com FE reduzida; BRA: bloqueador dos receptores de angiotensina; BNP: peptideo natriurético cerebral; DM: diabetes mellitus;
DRC: doenga renal crénica; FA: fibrilagdo atrial; HAS: hipertenséo arterial sistémica; IM: infarto do miocardio; IECA: inibidores da enzima conversora
de angiotensina; AVC: acidente vascular cerebral; TFG: taxa de filtragdo glomerular. (*) existentes quando da internagdo; # ANOVA, demais varigveis,

qui-quadrado.
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Figura 1 - Mortalidade hospitalar e apés o seguimento (2,94 anos) em pacientes hospitalizados por insuficiéncia cardiaca com fragdo de eje¢do
preservada (ICFEp), insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejegdo intermediaria (ICFEi) e insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejegdo reduzida (ICFEr).
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Figura 2 - Sobrevida (Curva de Kaplan-Meier®) dos pacientes com
insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejeg¢do preservada (ICFEp),
insuficiéncia cardiaca com fracdo de eje¢do intermediaria (ICFEi) e
insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejegdo reduzida (ICFEr).

mortalidade independentemente da idade. A creatinina de
admissao maior que 1,48 mg/dl foi o padrao subsequente
de maior mortalidade.

Discussao

Este artigo avaliou uma coorte prospectiva de individuos
internados por IC descompensada e empregou inteligéncia
artificial para identificar caracteristicas proprias da ICFEi
quanto a mortalidade hospitalar e tardia, relacionando-a com
os grupos categorizados conforme a FE. O infarto prévio foi
mais frequente na ICFEi e ndo houve diferenca estatistica de
mortalidade entre os grupos no seguimento de 2,94 * 2,55
anos. Na curva de sobrevida, também nao houve diferenga
entre os pacientes com ICFEp e ICFEi, nem entre aqueles
com ICFEp e ICFEr, mas observou-se diferenga estatistica
entre pacientes com ICFEi e ICFEr. Idade maior que 77 anos,
presenca de IC prévia, histéria de readmissao, presenca de
deméncia e necessidade de vasopressores foram associadas
com maior mortalidade tardia na drvore de sobrevida. Cabe
ressaltar que a FE nao foi selecionada como varidvel associada
com mortalidade nos pacientes com IC descompensada.

Metandlise publicada em 2018, com 606.762 pacientes
adultos, comparou a taxa de hospitalizagao e a mortalidade
da ICFEi com as da ICFEp e ICFEr. Os resultados sugeriram
diferencas significativas na mortalidade por todas as causas
e na mortalidade nao cardiaca entre os pacientes com ICFEr
e ICFEi. Por outro lado, a ICFEp diferiu significativamente
da ICFEi em relacdo a morte cardiaca. A hospitalizacao
relacionada a IC ndo apresentou distingao entre os grupos."
Esse achado foi semelhante ao observado no presente
estudo, onde a mortalidade por todas as causas foi diferente
entre os grupos da ICFEi e ICFEr. Os autores salientaram a
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Tabela 2 - Modelo de Cox para o desfecho mortalidade com seguimento médio foi de 2,94 * 2,55 anos

Variaveis Coeficiente Intervalo de confianca p
(RR) 95% valor
HFDAC 0,56 0,33-0,96 0,037
Realizagdo de angiografia coronariana 0,61 0,38 -0,99 0,004
Nitrato prévio 0,68 0,51 -0,91 0,009
Creatinina de admisséo 0,88 0,79 - 0.98 0,002
FC de admisséao 0,98 0,98 - 0,99 0,001
Idade 1,03 1,02 -1,04 <0,001
Uso de CVD 1,48 1,14-1,94 <0,001
Readmissdo 1,52 1,18 - 1,96 0,001
CRVM prévia 1,63 1,13-2,35 0,008
Deméncia 1,72 1,21-2.44 0,002
IC prévia 2,24 1,73-2,90 <0,001
Tratamento dialitico 2,56 1,62 - 4,04 <0,001
Vasopressor 2,91 2,06 - 4,11 <0,001

RR: risco relativo; HFDAC: histéria familiar de doenga arterial coronariana; FC: frequéncia cardiaca; CVD: cateter vesical de demora; CRVM: cirurgia de

revascularizagdo miocardica; IC: insuficiéncia cardiaca.
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Figura 3 - Arvore de sobrevivéncia dos pacientes internados com insuficiéncia cardiaca. Cradm: creatinina na admissao; IC: insuficiéncia cardiaca.

importancia das comorbidades concomitantes para os achados
relacionados com a mortalidade.” Além disso, observamos
maior prevaléncia de infarto do miocardio nos pacientes
com ICFEi, assim como de fibrilagao atrial permanente no
grupo da ICFEp.

Outra metanalise de 2018, com 109.257 pacientes
oriundos de 12 estudos, analisou as caracteristicas clinicas,
a hospitalizagdo e a mortalidade por todas as causas nos
trés grupos categorizados de acordo com a FE. Os autores
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observaram diferencas marcantes nas caracteristicas basais,
na mortalidade cardiovascular e por todas as causas e na
internagao por IC entre as trés categorias. Nessa metandlise,
os pacientes com ICFEi eram idosos, com predomindncia de
homens, apresentando menos doenca isquémica do coragao
em comparagao aos pacientes com ICFEr."> Observou-se
um gradiente de frequéncia entre idade, género, presenca
de doenca isquémica do coragdo, hipertensao, fibrilagao
atrial, doenga pulmonar obstrutiva cronica e redugdo da taxa
de filtragdo glomerular em relagdo a categorizacao da FE.
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O mesmo ocorreu com o uso de betabloqueadores e IECA.
Em aproximadamente 3 anos, as mortes por todas as causas
foram em ndmero menor na ICFEi do que na ICFEr, porém
maior do que na ICFEp. De forma similar, a mortalidade de
causa cardiovascular e as hospitalizagoes foram menores na
ICFEi quando comparada a ICFEr e discretamente maior
quando comparada a ICFEp. Esses achados também sugerem
que a ICFEi, considerando os dados e desfechos, ocupa
posicdo intermediaria, sendo mais associada a desfechos de
pior prognéstico que a ICFEp, porém menos associada que
a ICFEr. Uma observagao relevante é que as populagdes dos
estudos incluidos eram heterogéneas e observacionais, com
amostras de diferentes tamanhos. Somente cinco dos estudos
tinham dados de hospitalizagdo por IC e morte cardiovascular,
demonstrando que o resultado deve ser interpretado de forma
cautelosa.™

Cabe salientar que os estudos citados ndo consideraram
a relacao das varidveis e suas associagbes com os desfechos
ao longo do tempo, bem como as interagdes entre todas
as varidveis. A média da idade do nosso estudo foi de
aproximadamente 75 anos, pouco elevada em comparagao
com a literatura, com a metandlise anterior (62 anos) ou o
registro BREATHE (64 anos).* Essa pode ser uma das razdes do
ponto de corte de 77 anos na érvore de sobrevida. Também
houve predominancia do sexo masculino entre os pacientes
com ICFEi e ICFEr."

As causas infecciosas, septicemia e pneumonia,
foram listadas como as maiores mortalidades especificas
hospitalares nessa amostra. Estudo' demonstrou que o
progndstico cardiovascular de IC de inicio recente melhorou
substancialmente entre 2002 e 2014 (razao de risco: 0,73;
IC95%: 0,68-0,80) para pacientes acima e abaixo da idade
de 80 anos. No entanto, naqueles com idade maior que 80
anos, a queda na mortalidade cardiovascular foi totalmente
compensada pela mortalidade por causa nao cardiovascular.
O tratamento, nesse caso, mudou a forma como os pacientes
idosos morreram, como observado em nosso estudo.

A presenga de sindrome demencial, especialmente nao
relacionada ao uso de vasopressores na internagao, foi
um fator de pior prognéstico demonstrado na andlise de
sobrevivéncia. Estudo recente relatou declinio funcional em
15% dos pacientes, sendo, em 80% desses, prévio a internagao
por IC descompensada, que foi associado a maior risco de
longo prazo para desfecho composto por hospitalizagao
e morte por todas as causas ou IC, semelhante aos nossos
achados."

A presenga de IC prévia nesta amostra foi relacionada
a maior mortalidade ao longo do tempo, bem como as
readmissdes por IC e a necessidade de agentes inotrépicos,
identificados pela técnica de machine learning. Essas trés
variaveis indicam piora de prognéstico dos pacientes
internados por IC descompensada no longo prazo, sendo
marcadores de gravidade que independem da FE. Pacientes
internados por IC tém elevada taxa de re-hospitalizagao
em até 6 meses (30% a 40%)'® e o risco de morte apods
hospitalizagdo por IC permanece aumentado entre 12 e
18 meses ap6s o evento indice,"” sendo uma das varidveis
utilizadas para indicagao de transplante cardiaco.' As taxas
de readmissao por IC em adultos jovens sao similares as de

idosos, o que sugere que o risco de re-hospitalizagao esta
presente independentemente da idade."

Disfungao renal cronica e IC frequentemente coexistem,
compartilhando muitos fatores de risco, como diabetes,
hipertensao e hiperlipidemia, o que agrava o progndstico
da IC cronica descompensada.”® A sindrome cardiorrenal,
caracterizada por agravamento da fungdo renal durante a
hospitalizagdo por IC ou logo apés a alta, também concorre
para piorar o prognéstico da IC descompensada.?' A creatinina
de admissao maior que 1,48 mg/dl foi associada a pior
prognéstico nos individuos com idade inferior a 77 anos,
representando maior risco para disfungdo renal, sindrome
cardiorrenal e necessidade de terapia dialitica.

Existem vérios modelos de previsao de mortalidade para
IC, como o Get With the Guidelines-Heart Failure (GWTG-
HF)?? e o Meta-Analysis Global Group in Chronic Heart Failure
(MAGGIC),? com acurdcia insatisfatéria e sem validagao
para a populacdo brasileira. Algoritmos que empregam
deep learning, como o DAHF, apresentaram melhora da
capacidade de predicdo da mortalidade por IC hospitalar
e aos 12 e 36 meses apos a internagdo, mas também nao
foram desenvolvidos para a populacao brasileira.?* A forca
deste estudo reside na selecao, por Elastic Net e arvores de
sobrevida (machine learning), de padrdes de apresentagao
clinica associados com pior mortalidade hospitalar e tardia
de pacientes internados com IC descompensada em unidade
cardiointensiva brasileira.

Este estudo tem como limitagao sua realizacdo em um
Gnico centro e a auséncia de coleta de todas as medicagoes
prévias a internagao, como o uso de diuréticos. Ha, portanto,
potencial viés de selecao inerente aos estudos observacionais.
Ha, nas mdltiplas andlises entre variaveis independentes
e mortalidade, natureza exploratéria. Tais caracteristicas
podem comprometer a validade externa dos achados. Sobre
a validade interna dos dados, as estatisticas pontuais, como
médias e riscos relativos, sdo mais importantes. A hipdtese de
que a categorizagao da FE seria varidvel preditora de morte
hospitalar e tardia nesta amostra nao foi corroborada pela
analise empregando machine learning. Nesse contexto, a
morte relacionada a IC descompensada parece representar
a soma do envelhecimento as faléncias orgdnicas evolutivas.

Conclusao

Nao houve diferenga estatistica da mortalidade entre os
grupos no seguimento de 2,94 = 2,55 anos. Na curva de
sobrevida, também nao houve diferenga entre ICFEp e ICFEi,
nem entre ICFEp e ICFEr, sendo observada diferenca entre
pacientes com ICFEi e ICFEr. A idade maior que 77 anos, IC
anterior a internacao, histéria de readmissao, presenca de
deméncia, creatinina de admissio maior que 1,48 mg/dl e
necessidade de vasopressores foram associadas com maior
mortalidade tardia na arvore de sobrevida.
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