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Resumo

Fundamento: O exame fisico permite aavaliacao prognéstica de pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC) descompensada,
porém nao é suficientemente confiavel e depende da experiéncia clinica do profissional. Considerando as respostas
hemodinamicas a situacdes do tipo “luta ou fuga” tais como a admissao no servico de emergéncia, foi proposto o indice
hemodinamico agudo (IHA), calculado a partir da frequéncia cardiaca e pressao de pulso.

Objetivo: avaliar a capacidade prognéstica intra-hospitalar do IHA na IC descompensada.

Métodos: estudo prospectivo, multicéntrico e observacional baseado no registro BREATHE, incluindo dados de hospitais
publicos e privados no Brasil. Foram utilizadas analises ROC (Receiver Operating Characteristic), de estatistica c e de
regressao multivariada, assim como o critério de informacao de Akaike, para testar a capacidade prognéstica do IHA.
O valor-p < 0,05 foi considerado estatisticamente significativo.

Resultados: Foram analisados dados de 463 pacientes com IC com fracao de ejecao reduzida a partir do registro
BREATHE. A mortalidade intra-hospitalar foi de 9%. A mediana do IHA foi considerada o valor de corte (4 mmHg-bpm).
Um baixo IHA (= 4 mmHgbpm) foi encontrado em 80% dos pacientes falecidos. O risco de mortalidade intra-
hospitalar em pacientes com baixo IHA foi 2,5 vezes maior que aquele para pacientes com IHA > 4 mmHg-bpm. O IHA
foi capaz de predizer independentemente a mortalidade intra-hospitalar na IC aguda descompensada [sensibilidade:
0,786; especificidade: 0,429; AUC (area sob a curva): 0,607 (0,540-0,674), p = 0,010] mesmo depois dos ajustes para
comorbidades e uso de medicamentos [razao de chances (RC): 0,061 (0,007-0,114), p = 0,025].

Conclusdes: O IHA é capaz de predizer independentemente a mortalidade intra-hospitalar na IC aguda descompensada.
Esse indice simples e realizado a beira do leito pode se mostrar ttil em servicos de emergéncia. (Arq Bras Cardiol. 2021;
116(1):77-86)

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca; Frequéncia Cardiaca; Pressao Arterial; Prognéstico; Mortalidade.

Abstract

Background: The physical examination enables prognostic evaluation of patients with decompensated heart failure (HF), but lacks reliability
and relies on the professional’s clinical experience. Considering hemodynamic responses to “fight or flight” situations, such as the moment
of admission to the emergency room, we proposed the calculation of the acute hemodynamic index (AHI) from values of heart rate and
pulse pressure.

Objective: To evaluate the in-hospital prognostic ability of AHI in decompensated HF.
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Methods: A prospective, multicenter, registry-based observational study including data from the BREATHE registry, with information
from public and private hospitals in Brazil. The prognostic ability of the AHI was tested by receiver-operating characteristic (ROC)
analyses, C-statistics, Akaike’s information criteria, and multivariate regression analyses. p-values < 0.05 were considered statistically
significant.

Results: We analyzed data from 463 patients with heart failure with low ejection fraction. In-hospital mortality was 9%. The median
AHI value was used as cut-off (4 mmHg-bpm). A low AHI (= 4 mmHg-bpm) was found in 80% of deceased patients. The risk of in-
hospital mortality in patients with low AHI was 2.5 times that in patients with AHI > 4 mmHg-bpm. AHI independently predicted
in-hospital mortality in acute decompensated HF (sensitivity: 0.786; specificity: 0.429; AUC: 0.607 [0.540-0.674]; p = 0.070) even
after adjusting for comorbidities and medication use [OR: 0.061 (0.007-0.114); p = 0.025).

Conclusions: The AHI independently predicts in-hospital mortality in acute decompensated HF. This simple bed-side index could be

useful in an emergency setting. (Arq Bras Cardiol. 2021; 116(1):77-86)

Keywords: Heart Failure; Heart Rate; Blood Pressure; Prognosis; Mortality.

Introducao

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma das principais razoes de
admissoes hospitalares de emergéncia no mundo ocidental.’
Apesar de estudos terem mostrado que o tratamento com um
especialista em IC pode fornecer melhores resultados, a maioria
dos casos de descompensagao aguda da IC sdo originalmente
avaliados e manejados por médicos emergencistas*® em
instituicdes com diferentes disponibilidades de recursos.

Mesmo com o avanco da tecnologia e dos dispositivos
médicos, o exame fisico continua sendo o pilar principal da
avaliagao de pacientes com IC.*> Médicos avaliam a congestao
e perfusdo a partir do histérico do paciente e do exame fisico,
determinando perfis hemodinamicos que podem guiar a
terapéutica e fornecer informagoes prognésticas numa situacao
de IC aguda.® Apesar da praticidade, a avaliagdo da perfusao
feita pelo médico nao é suficientemente confiavel” e depende
da experiéncia do profissional,** posto que fornece informagoes
subjetivas.’® Logo, parametros progndsticos objetivos que
podem ser facilmente obtidos em um atendimento de
emergéncia seriam Uteis no manejo da IC aguda.

A pressao arterial e a frequéncia cardiaca sao parametros
que podem ser facilmente obtidos por qualquer profissional
de satide, com boa reprodutibilidade e acuracia.” > A pressao
arterial sistélica é um preditor independente de desfechos
intra-hospitalares e pés-alta na IC aguda."'* Além disso, baixos
valores de pressao arterial e pressao de pulso proporcional
sao indicadores de baixa perfusao.*®?

A relagdo entre frequéncia cardfaca em repouso na
admissdo e o prognéstico de pacientes com IC nao é
completamente direta. Na realidade, a literatura apresenta
resultados controversos, indicando que uma frequéncia
cardiaca alta no momento da admissao pode estar relacionada
a um progndstico melhor ou pior.""” Apesar de baixas
frequéncias cardiacas em repouso indicarem um menor
risco em pacientes com IC cronica estavel com fragao
de ejecao reduzida,'®' é inegavel que a capacidade de
aumentar a frequéncia cardiaca numa reagao do tipo
“luta ou fuga” também confere um bom prognéstico,?*?!
independentemente do uso de betabloqueadores.

A admissdo aguda no servico de emergéncia é uma
situagdo de estresse onde se esperam respostas autonémicas
que preparam o corpo para uma situagao de luta ou fuga.?
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Nesse contexto, aumentos na pressao de pulso e frequéncia
cardiaca sao esperados, aumentando a perfusao nos masculos
esqueléticos e 6rgaos vitais.

Com base nas respostas hemodinamicas fisiol6gicas
inerentes a situagoes de luta ou fuga, propde-se o calculo
do indice hemodindmico agudo (IHA) a partir da frequéncia
cardiaca e pressao de pulso. Nossa principal hipétese é
que o IHA poderia representar um paradmetro progndstico
objetivo e intra-hospitalar a ser usado na descompensagao
aguda de pacientes com IC com fragao de ejegao reduzida
(ICFER). Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar a
capacidade prognéstica intra-hospitalar do IHA na ICFER
aguda descompensada.

Métodos

Esta andlise foi baseada no | Registro Brasileiro de
Insuficiéncia Cardiaca (BREATHE),?*?* um estudo observacional
transversal tipo registro da IC aguda com seguimento
longitudinal que ocorreu de fevereiro de 2011 a dezembro
de 2012. Para inclusdo no registro, pacientes deveriam possuir
mais de 18 anos e ter sido admitidos com IC descompensada;
0s pacientes nao poderiam ter sido submetidos a cirurgia
de revascularizagdo miocdrdica ou intervencdo coronaria
percutanea no més anterior, nem ter sido admitidos com um
diagnéstico de sepse. Os critérios de Boston foram utilizados
para a confirmagao da IC.* A participagao no registro nao
requeria nenhum regime de tratamento especial. Os métodos
detalhados, assim como os critérios de inclusao e exclusao,
estdo disponiveis na literatura.?* As informagdes sobre
cada paciente foram incluidas num formulario de registro
individual, disponivel online.

Este estudo incluiu a analise da admissao hospitalar e
do seguimento dos pacientes até a alta médica, morte ou
transferéncia para outro hospital (o que foi verificado primeiro)
dos pacientes com ICFER aguda descompensada. O desfecho
primério do estudo foi a mortalidade intra-hospitalar.

Todos os pacientes do registro com evidéncia de fragao
de ejecao do ventriculo esquerdo menor que 40% foram
incluidos nesta analise, exceto aqueles com informacoes
faltantes (frequéncia cardiaca na admissao, pressao arterial,
fracdo de ejecao ou interrupcao do seguimento devido a
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transferéncia). Individuos com ritmo cardiaco controlado
por marca-passo também foram excluidos, visto que nao
era esperado que suas frequéncias cardiacas possuissem um
controle autonémico (Figura 1).

Variaveis derivadas

Frequéncia cardiaca e pressao arterial sistélica
e diastélica na admissdao foram obtidas a partir da
base de dados do registro e utilizadas no célculo das
variaveis derivadas da seguinte maneira: pressao de
pulso = pressao arterial sistlica — pressao arterial diastélica;
pressao de pulso proporcional = pressao de pulso / pressao
arterial sistolica; IHA= (Pressdao de pulso x frequéncia
cardfaca) / 1000

Aspectos éticos

Este estudo estd de acordo com os principios da Declaragao
de Helsinque. O estudo foi aprovado pelo Hospital do
Coragao, Sao Paulo (registro 144/2011) e pelo comité de
ética em pesquisa de cada instituigdo participante. Todos os
pacientes assinaram um termo de consentimento esclarecido
antes do recrutamento.

Analise estatistica

Inicialmente, utilizado o teste de Shapiro Wilk para
verificar a normalidade da distribuicdo dos dados, validando
o uso da estatistica paramétrica. Variaveis continuas foram
descritas como médias e desvios-padrao, e varidveis
categoricas foram descritas como proporgdes. Dados clinicos

1263 pacientes incluidos no registro
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Figura 1 - Diagrama de selegdo de pacientes para o registro. FEVE: fragéo de ejegdo do ventriculo esquerdo; ICFER: insuficiéncia cardiaca com fragéo de ejegédo
reduzida; ICFEP: insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecéo preservada.
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e demograficos dos pacientes que vieram a 6bito durante
a hospitalizagao (falecidos) e daqueles que receberam alta
médica (vivos) foram comparados por um teste t de Student
nao-pareado ou qui-quadrado. Um valor-p bicaudal < 0,05
foi considerado estatisticamente significativo.

Depois de verificar a distribuigdo normal, os percentis 252,
502 e 752 de frequéncia cardiaca e pressao arterial sist6lica
e diastélica foram utilizados na construcao de curvas ROC
(Receiver Operating Characteristic) usando a mortalidade
intra-hospitalar como desfecho principal. O valor de corte
do IHA foi definido pelo 502 percentil de sua distribuicao.
Sensibilidade, especificidade, e drea sob a curva ROC (AUC)
foram estabelecidas para cada valor de corte. Estatistica c foi
usada para comparar a capacidade progndstica dos valores
de corte de frequéncia cardiaca e pressao arterial com os
valores de corte de IHA.

A anadlise de regressao foi realizada ap6s a verificagao de
relagdo linear, normalidade multivariada, homoscedasticidade
e da auséncia de multicolinearidade e autocorrelagao. Foram
realizadas andlises de regressao linear miltipla para testar a
capacidade prognéstica independente de cada um dos valores
de corte significativos de frequéncia cardiaca, pressao arterial
e IHA. Esta andlise também incluiu varidveis com significancia
estatistica de acordo com testes t ndo-pareado e qui-
quadrado. Visto que nem todos os pacientes apresentavam
dados laboratoriais, estes nao foram incluidos na andlise de
regressao. O critério de informagao de Akaike (AIC)* foi usado
para comparar os modelos de regressao mltipla.

O software STATA versao 14.2 (StataCorp, Texas, EUA) foi
utilizado em todas as analises estatisticas e gréficos.

Resultados

O registro BREATHE incluiu 463 pacientes com ICFER
admitidos em servigos de emergéncia no Brasil (Tabela 1), com
um indice de mortalidade intra-hospitalar de 9%. A principal
causa de descompensagdo foi md aderéncia ao tratamento
medicamentoso (em 37% dos pacientes que receberam alta
e 31% daqueles que faleceram, p = 0,75). Outras causas
importantes de descompensacao foram infecgdes (em 21%
dos pacientes que receberam alta e 24% daqueles que
faleceram, p = 0,17) e ingestao excessiva de sal ou fluidos
(em 11% dos pacientes que receberam alta e 12% daqueles
que faleceram, p = 0,90).

Os pacientes falecidos apresentavam mais comorbidades,
assim como frequéncia cardiaca e pressao arterial sistélica
e diastélica mais altas que aqueles que sobreviveram.
Considerando o 502 percentil do IHA como valor de corte (4
mmHg-bpm), quase 80% dos pacientes falecidos possuiam
um baixo IHA.

Visto que o célculo do IHA inclui valores de frequéncia
cardiaca e pressao arterial, foram comparadas as AUC de
IHA < 4 mmHgbpm e de diferentes valores de corte de
frequéncia cardiaca e pressao arterial sistélica e diastélica
(Tabela 2). IHA < 4 mmHg-bpm foi um melhor preditor de
mortalidade intra-hospitalar que frequéncia cardiaca < 88
bpm, mas teve desempenho semelhante a outros valores de
corte de pressao arterial. Quando estes fatores prognésticos
hemodinamicos foram incluidos na anélise multivariada,
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apenas o IHA manteve capacidade prognéstica independente
(Tabela 3). O modelo de regressao que incluiu a etiologia de
doenga de Chagas, comorbidades, uso de medicamentos e IHA
mostrou uma melhor capacidade prognéstica de mortalidade
intra-hospitalar que os outros modelos propostos (Modelo
0: sem IHA; Modelos 1-4: com parametros hemodinamicos
adicionados ao Modelo 0). Doenca renal cronica, historico
de cancer ou acidente vascular cerebral permaneceram como
preditores independentes de mortalidade intra-hospitalar
em todos os modelos propostos. IHA < 4 mmHg-bpm
esteve independentemente relacionado a mortalidade
intra-hospitalar neste registro mesmo apds o ajuste para
a etiologia da IC, comorbidades e uso de medicamentos
(Figura 2). Pacientes admitidos com baixos IHAs tinham
probabilidade de 6bito de 12,1%, um valor 250% maior que
pacientes admitidos com IHAs maiores que 4 mmHg-bpm
(4,8%, p = 0,008, Figura 3). Como trata-se de um estudo
tipo registro, nao houve intervengdes no tratamento recebido
pelos pacientes. Medicamentos inotrépicos foram utilizados
em 11% dos pacientes que receberam alta e em 28% dos que
vieram a 6bito (p < 0,001).

Discussao

Este estudo apresentou o IHA e demonstrou que este é
um preditor independente de mortalidade intra-hospitalar em
pacientes com ICFER aguda descompensada. A mortalidade
intra-hospitalar de pacientes com IC aguda descompensada
é elevada, como demonstrado pelo registro BREATHE e por
estudos realizados em outros paises.?” Diferentes razoes
contribuem para uma alta mortalidade a curto prazo de
pacientes com IC aguda descompensada, como idade,
comorbidades e tempo entre inicio dos sintomas e admissao
hospitalar.”” Visto que o manejo de pacientes com IC aguda
pode incluir procedimentos invasivos e de alto custo, como
o suporte circulatério mecanico, a validagao de indices
prognésticos que possam auxiliar em decisoes terapéuticas é
de extrema importancia.”®

A IC aguda descompensada pode ser manejada por
especialistas em IC, cardiologistas, intensivistas, médicos
emergencistas ou clinicos; em servigos de emergéncia,
enfermarias ou unidades de tratamento intensivo.? O
treinamento destes profissionais e a disponibilidade de
recursos nestes ambientes pode variar substancialmente.
Quando somados a diversidade de casos de pacientes, estes
aspectos tornam dificil a criagao de escores prognésticos que
possam ser utilizados amplamente. Por exemplo, apesar do
recente interesse no uso de biomarcadores,* a avaliacao
destes pode nao estar disponivel em estabelecimentos de
satide afastados dos grandes centros ou com poucos recursos.
Nohria et al.® apresentaram uma abordagem clinica pratica
para classificar os pacientes em perfis hemodindmicos,
permitindo a predigao do progndstico e guiando o tratamento
da IC aguda. Esta abordagem depende da experiéncia do
médico responsavel®® e pode perder sua utilidade quando se
trata de um médico nao-especialista em IC. Nossos resultados
corroboram a falta de acurécia do exame fisico cardiovascular,?
visto que 11% dos pacientes foram classificados como de
perfil hemodindmico A e ainda assim considerados casos de
IC aguda descompensada.
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Tabela 1 - Dados demograficos e clinicos dos pacientes com insuficiéncia cardiaca aguda descompensada com fragéo de eje¢ao reduzida

Pacientes que

Variaveis (NT:?(;?’) receberam alta Pacier;;ei f4azl;ecidos Valor-p
hospitalar (n = 421)
Demograficas
|dade, anos + DP 61+16 61+15 58 +17 0,27
Sexo masculino, n (%) 141 (30) 127 (30) 14 (33) 0,67
Etiologia da insuficiéncia cardiaca
Isquémica, n (%) 155 (33) 141(33) 14 (33) 0,98
Doenga de Chagas, n (%) 53 (11) 43 (10) 10 (24) 0,008
Comorbidades
Hipertenséo, n (%) 318 (69) 290 (69) 28 (67) 0,77
Fibrilagéo atrial, n (%) 109 (23) 101 (23) 8(19) 0,51
Diabetes mellitus, n (%) 177 (38) 164 (39) 13 (31) 0,31
Insuficiéncia renal cronica, n (%) 98 (21) 81(19) 17 (40) 0,001
Dislipidemia, n (%) 162 (35) 150 (36) 12(29) 0,36
Depresséo, n (%) 52 (11) 50 (12) 2(5) 0,16
Histdrico de acidente vascular cerebral, n (%) 56 (12) 46 (11) 10 (24) 0,015
Historico de cancer, n (%) 18 (4) 14 (3) 4(9) 0,048
Tratamento
Betabloqueador, n (%) 273 (66) 241 (64) 32 (82) 0,023
Inibidor de ECA/BRA, n (%) 274 (59) 251 (60) 23 (55) 0,50
Diuréticos tiazidicos e de alca, n (%) 311 (67) 277 (66) 34(81) 0,046
Bloqueadores de canais de célcio, n (%) 28(7) 25(7) 3(8) 0,80
Digitalicos, n (%) 121(29) 102 (27) 19 (50) 0,005
Espironolactona, n(%) 182 (44) 156 (41) 26 (67) 0,002
Estatinas, n (%) 139 (33) 127 (34) 12 (31) 0,71
Hemodinamica
Frequéncia cardiaca, bpm + DP 90 +23 90+23 8221 0,025
Press&o arterial sistélica, mmHg + DP 121+29 122 £30 112 + 26 0,036
Pressao arterial diastdlica, mmHg + DP 76 £19 77+19 70+14 0,020
Press&o de pulso, mmHg + DP 45+ 18 45+ 18 43+18 0,30
Presséo de pulso proporcional, % + DP 379 379 378 0,75
IHA, mmHg-bpm + DP 4+2 4+2 32 0,08
IHA < 4 mmHg-bpm, n (%) 273 (60) 240 (57) 33(79) 0,007
FEVE, % + DP 27+8 271+8 25+6 0,20
Perfil hemodinamico
A % 49 (11) 45 (11) 4(10) 0,81
B, % 311(67) 288 (68) 23 (55) 0,07
C, % 81 (17) 68 (16) 13(30) 0,02
L, % 22 (5) 20 (5) 2(5) 0,99
Exames laboratoriais*
Hematocrito, % + DP 407 40+6 389 0,07
Hemoglobina, g/dL + DP 13+£2 132 13+2 0,26
Creatinina, mg/dL + DP 16+09 156+08 19+09 0,001
Ureia, mg/dL + DP 68 + 41 65+ 38 100 + 50 <0,001
Sédio, mEg/L + DP 137 +£13 138 + 14 136 £6 0,51

DP: desvio padréo; ECA: enzima conversora da angiotensina; BRA: bloqueadores dos receptores da angiotensina; IHA: indice hemodinamico agudo; FEVE: fragédo
de ejegéo do ventriculo esquerdo. Valor-p calculado a partir da comparagéo univariada entre ambos os grupos.*N=412.
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Tabela 2 - Sensibilidade, especificidade, AUC com IC de 95% e melhores valores de corte para mortalidade intra-hospitalar em pacientes com
insuficiéncia cardiaca aguda descompensada com fragédo de ejegéo reduzida

Parametros progndsticos

Andlise univariada

Comparagao com AUC
considerando valor de

propostos IHA < 4 mmHg-bpm
Sensibilidade Especificidade AUC (IC 95%) Valor-p Valor-p
IHA < 4 mmHg-bpm 0,786 0,429 0,607 (0,540-0,674) 0,01
Frequéncia cardiaca
<74 bpm 0,309 0,750 0,530 (0,456-0,604) 0,39
<88 bpm 0,667 0,513 0,590 (0,514-0,666) 0,03 0,048
<104 bpm 0,857 0,254 0,556 (0,498-0,613) 0,58
Presséo arterial sistdlica
<100 0,452 0,698 0,575 (0,496-0,654) 0,04 0,450
<120 0,738 0,430 0,584 (0,513-0,655) 0,04 0,570
<140 0,905 0,190 0,547 (0,498-0,596) 0,14
Pressao arterial diastdlica
<60 0,453 0,741 0,596 (0,518-0,676) 0,01 0,830
<73 0,643 0,513 0,578 (0,500-0,655) 0,06
<84 0,857 0,257 0,557 (0,499-0,614) 0,11

AUC: érea sob a curva ROC (Receiving Operating Characteristic); IC: intervalo de confianga; IHA: indice hemodindmico agudo.

A medicao da frequéncia cardiaca e a pressao arterial esta
disponivel em praticamente qualquer estabelecimento de
salde, tem boa acurdcia e requer treinamento minimo."" "2
Estudos anteriores tentaram utilizar estes pardmetros como
fatores prognésticos na IC aguda descompensada. A relagao
entre frequéncia cardiaca e progndstico é conhecida ha
décadas, e com o advento dos betabloqueadores e, mais
recentemente, da ivabradina, frequéncias cardiacas baixas
sdo um alvo no tratamento da IC estavel.’ Além disso, a
incompeténcia cronotrépica também é um marcador de
risco: pacientes cujas frequéncias cardiacas ndo aumentam
durante o exercicio fisico tém prognésticos piores que
aqueles com frequéncias cardiacas de reserva normais,
mesmo com o uso de betabloqueadores.?*?' Apesar de
estudos terem determinado o aumento esperado na
frequéncia cardiaca durante um teste de esforco,?*' nao
ha valores de referéncia para o aumento da frequéncia
cardiaca em situagoes do tipo “luta ou fuga” como é o
caso das admissdes em servigos de emergéncia. Pacientes
japoneses com IC aguda descompensada admitidos com
frequéncias cardiacas acima de 120 bpm apresentaram
menores indices de mortalidade que aqueles admitidos
com frequéncias cardiacas menores.” Entretanto, uma
alta frequéncia cardiaca foi considerada um preditor
independente de mortalidade a curto prazo em pacientes
com IC aguda descompensada em outros estudos.'®303!

O registro OPTIMIZE-HF' observou que pressao arterial
sistélica abaixo de 120 mmHg identificava pacientes com
IC aguda descompensada que possuiam um prognéstico
ruim apesar dos tratamentos. Baixa pressao arterial sistélica
também indicou risco a curto prazo numa coorte europeia.'?
Neste estudo, a pressao arterial abaixo de 120 mmHg nao
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estava independentemente relacionada a mortalidade de
acordo com a analise multivariada. Pacientes do registro
BREATHE eram mais jovens, e os protocolos de tratamento
estavam mais atualizados que aqueles utilizados nos
outros estudos (quase uma década antes). Além disso,
esses dois estudos'>'* incluiram pacientes com fragao de
ejecao preservada ou reduzida, e o valor prognéstico da
pressao arterial pode variar de acordo com a fragao de
ejecao do ventriculo esquerdo.* Baixa pressao de pulso foi
definida como um preditor independente de mortalidade
na IC aguda descompensada pelo estudo VMAC-HFE** O
tratamento da IC evoluiu substancialmente desde entao, o
que pode explicar a falta de poder prognéstico da pressao
de pulso em nosso estudo.

A interagao intrinseca entre pressao arterial e frequéncia
cardiaca e como elas sao influenciadas por medicamentos
para IC pode ter influenciado os resultados de estudos
prévios considerando cada um destes parametros. Até onde
sabemos, este é o primeiro estudo a apresentar um indice que
combina a andlise da frequéncia cardiaca e pressao de pulso
de pacientes com IC aguda descompensada e demonstrar
que sua capacidade como ferramenta progndstica é superior
aquelas da frequéncia cardiaca ou pressao arterial sozinhas.

Limitacoes

Esta andlise possui limitagdes. Primeiramente, a mortalidade
intra-hospitalar foi baseada no registro feito por pesquisadores
e nao foi confirmada. Na realidade, registros sao estudos
observacionais, e andlises quanto a adequagao do tratamento
a cada paciente nao estavam no escopo de nosso estudo.
Considerando que nosso principal objetivo foi analisar a
utilidade de um indice facilmente obtido no momento da
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Tabela 3 - Analise multivariada para predi¢do da mortalidade intra-hospitalar incluindo diferentes parametros hemodinamicos néo-invasivos.

Modelo 1 Modelo 2
AlC 137,0 136,3
Valor-p
em comparagdo com Modelo 0 e Ukt
Parametro & £y
IC 95% P IC 95% P
0,089 0,784
Doenga de Chagas 0,006-0,171 0,035 -0,006-0,163 0,071
0,104 0,104
DRC 00410167 2% oos00167 00!
Historico de acidente vascular 0,840 0,089
cerebral 00540163 %8 gor10168 00
e . 0,143 0,148
Histérico de cancer 0,011-0 276 0,033 0,016-0,281 0,028
0,168 0,196
Betabloqueadores -0.40-0073 0,563 00370076 0,497
e e -0,005 -0,003
Diuréticos tiazidicos e de alga -0,066-0,057 0,887 -0,065-0,058 0,918
- 0,053 0,056
Digitalicos -0,009-0,115 0,096 20,0050, 117 0,073
' 0,540 0,527
Espironolactona -0,004-0,112 0,068 -0,005-0,110 0,075
. . 0,277
Frequéncia cardiaca < 88 bpm -0,025-0,080 0,627
Pressao arterial sistélica 0,380 0188
<100 mmHg -0,018-0,094 '
<120 mmHg

Press&o arterial diastdlica < 60
mmHg

IHA < 4 mmHglbpm

AIC: critério de informagéo de Akaike; RC: razéo de chance; IC: intervalo de confianga; DRC: doenga renal crénica; IHA: indice hemodindmico agudo. O Modelo
0 incluiu doenga de Chagas como etiologia da insuficiéncia cardiaca, doenga renal cronica, histérico de cancer, uso continuo de betabloqueadores, diuréticos
tiazidicos e de alca, digitalicos e espironolactona. Os Modelos 1 a 5 incluiram todas as variaveis do Modelo 0 mais um pardmetro e valor de corte da seguinte
forma: o Modelo 1 considerou frequéncia cardiaca < 88 bpm; o Modelo 2 considerou presséo arterial sistélica < 100 mmHg, o Modelo 3 considerou presséo arterial
sistolica < 120 mmHg, o Modelo 4 considerou presséo arterial diastolica < 60 mmHg e o Modelo 5 considerou IHA < 4 mmHglbpm.

admissao do paciente no setor de emergéncia e que os testes
de troponina e BNP (peptideo natriurético cerebral) nao
estao disponiveis em todos os estabelecimentos de satde
brasileiros, pardmetros laboratoriais ndo foram incluidos
em nosso modelo.

Os dados do registro nao foram obtidos através de um
protocolo padronizado, portanto as medigdes de pressao
arterial e frequéncia cardiaca podem ter sido realizadas
com equipamentos diferentes. De qualquer maneira, estes
sao sinais vitais que requerem treinamento minimo para
sua medicao."? Além disso, o fato de nao existir uma
padronizagao neste caso aumenta a aplicabilidade clinica
do nosso indice, ja que reflete resultados reais.

E importante notar que os resultados apresentados
neste estudo se restringem a pacientes com fragao de
ejecao reduzida. O estudo foi conduzido entre 2071
e 2012, antes da aprovagao de medicamentos novos
como a ivabradina e sacubitril-valsartana,' que poderiam
influenciar o IHA.

A populagdo brasileira é muito diversa quanto a etnia e
acesso a estabelecimentos de sadde, e este estudo incluiu
hospitais publicos e privados de todas as regides do pais.?
Embora a generalizacdo de nossos resultados possa ser
limitada, é importante enfatizar que os dados clinicos
e demograficos dos pacientes incluidos neste estudo sao
semelhantes aos de outras coortes.'#1¢3031
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Etiologia da insuficiéncia cardiaca:

Doenga de Chagas - L
Comorbidades:
Doenga renal crénica - -
Historico de acidente vascular cerebral - &
Historico de cancer - >
Medicamentos:
Betabloqueadores - —_—
Diuréticos tiazidicos e de al¢a - L i
Digitélicos = &
Espironolactona - —_——
Hemodinamica:
IHA < 4 mmHg-bpm - R —
I ] L
- 0 2 3
Mortalidade intra-hospitalar
Menor Maior

Figura 2 - Razdo de chance, calculada a partir de um modelo de regressdo multivariada que incluiu etiologia da insuficiéncia cardiaca, comorbidades, uso de
medicamentos e indice hemodindmico de pacientes admitidos com insuficiéncia cardiaca aguda descompensada com fragéo de ejegéo reduzida (N = 463). IHA: indice

hemodinamico agudo.

Mortalidade (%)

I[HA < 4mmHg-bpm  Doenca de Chagas

Doenca renal cronica  Histérico de cancer Historico de acidente
vascular cerebral

Figura 3 - Indices de mortalidade intra-hospitalar em pacientes com insuficiéncia cardiaca aguda descompensada com fragéo de ejecéo reduzida de acordo com a
presenga de fatores progndsticos. *p < 0,05 quando comparado ao “N&o” no mesmo indice prognéstico.
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E importante ressaltar que a AUC da anélise do IHA foi
relativamente pequena. Mesmo assim, sua sensibilidade foi
boa e pode ser (til na orientacao de médicos emergencistas
na triagem de pacientes.

Conclusao

Diferentes fatores progndsticos tém sido propostos para
a IC aguda descompensada. Entretanto, muitos dependem
de biomarcadores, treinamento de pessoal e recursos
tecnolégicos, que nem sempre estdo disponiveis. O IHA
consiste num fator prognéstico de mortalidade intra-hospitalar
pratico, objetivo e facilmente obtido em pacientes com IC
aguda descompensada. Futuros estudos prospectivos deverao
avaliar a reprodutibilidade destes resultados em outras
populagoes.
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