N 5 Artigo Original

Escore de Risco Clinico Simples para Prever a Mortalidade
Pos-Alta Hospitalar em Pacientes Chineses Hospitalizados por
Insuficiéncia Cardiaca

A Simple Clinical Risk Score to Predict Post-Discharge Mortality in Chinese Patients Hospitalized with Heart Failure

Lei Wang,""™ Li-Qin Wang,>*™ Mo-Li Gu,"™ Liang Li,"™ Chen Wang,'™ Yun-Feng Xia'
Departamento de Medicina Ceridtrica, the Fourth Medical Center, Chinese PLA Ceneral Hospital," Beijng - China
Departamento de Enfermagem, the Eighth Medical Center, Chinese PLA General Hospital,? Beijng - China

*Os autores contribuiram igualmente para esse artigo

Resumo

Fundamento: Doencas cardiovasculares sao a principal causa de morte na China. Entretanto, os esforcos atuais para se
identificar os fatores de risco de morte em pacientes hospitalizados com insuficiéncia cardiaca (IC) estao direcionados
principalmente para a mortalidade durante a internacao e a mortalidade apés 30 dias nos Estados Unidos. Dessa
forma, é necessario um modelo semelhante ao modelo utilizado para prever o risco considerado para procedimentos
cirdrgicos cardiovasculares em pacientes para avaliar o risco de pacientes internados com diagnéstico de IC.

Objetivo: Identificar variaveis que podem prever a mortalidade por IC um ano apés a alta hospitalar, e desenvolver um
escore de risco para avaliar o risco de morte no periodo de um ano.

Métodos: No presente estudo, 1.742 pacientes chineses com IC foram divididos aleatoriamente em dois grupos: um
grupo de amostra de derivacao e um grupo de amostra de teste. O método de simulacao Monte Carlo via Cadeias
de Markov foi usado para identificar variaveis que podem prever a mortalidade um ano apés a alta hospitalar.
Variaveis com uma frequéncia >1% na analise bivariada, e que foram consideradas clinicamente significativas, foram
qualificadas para analises de modelagens posteriores. A probabilidade posterior de que uma variavel estava estatistica
e significativamente associada ao resultado foi calculada como o niimero total de vezes em que o IC de 95% da variavel
nao coincidiu com 1 (ou seja, o ponto de referéncia), dividido pelo niimero total de iteracées. Uma variavel com uma
probabilidade de 0,9 ou mais alta foi considerado um fator de risco robusto para prever o resultado, e foi incluida na
lista final de variaveis. O nivel de significancia estatistica adotado foi 5%.

Resultados: Cinco variaveis que pudessem prever de maneira robusta a mortalidade um ano apés a alta hospitalar
foram identificadas: idade, sexo feminino, escore da New York Heart Association (Associacao de Cardiologia de Nova
lorque) >3, diametro do atrio esquerdo, e indice de massa corporal. Os modelos de derivacao e de teste tiveram
uma area de curva caracteristica de operacao do receptor de 0,79. Essas variaveis selecionadas foram utilizadas para
avaliar o escore de risco de mortalidade por IC ap6s um ano, e este foi dividido em trés grupos (baixo, moderado
e alto). O grupo de alto risco corresponde a aproximadamente 86% das mortes, e o grupo de risco moderado
corresponde a 12% das mortes.

Conclusao: Um escore de risco de 5 variaveis simples pode ser utilizado para avaliar a mortalidade um ano apés a alta
hospitalar de pacientes internados com IC.

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca, Pontuagao de Propensao, Mortalidade, Alta Hospitalar, Epidemiologia

Abstract

Background: Cardiovascular diseases are the leading causes of death in China. However, present efforts to identify the risk factors for death
in patients hospitalized with heart failure (HF) are primarily focused on in-hospital mortality and 30-day mortality in the United States. Thus, a
model similar to the model used for predicting the risk in patients considered for cardiovascular surgical procedures is needed to evaluate the
risk of the patients admitted with a diagnosis of HF.

Objective: To identify variables that can predict post-discharge one-year HF mortality and develop a risk score to assess the risk of dying within
one year.
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Methods: In the present studly, 1,742 Chinese patients with HF were randomly divided into two groups: a derivation sample group and a test
sample group. A Markov Chain Monte Carlo simulation method was used to identify variables that can predict the one-year post-discharge
mortality. Variables with a frequency of >1% in the bivariate analysis and that were considered clinically meaningful were eligible for further
modeling analyses. The posterior probability that a variable was statistically and significantly associated with the outcome was calculated as
the total number of times that the variable’s 95% CI did not overlap with 1 (i.e., the reference point) divided by the total number of iterations.
A variable with a probability of 0.9 or higher was considered a robust risk factor for predicting the outcome, and this was included in the final
variable list. The level of statistical significance adopted was 5%.

Results: Five variables that could robustly predict the one-year post-discharge mortality were identified: age, female gender, New York Heart
Association functional classification score >3, left atrial diameter, and body mass index. Both derivation and test models had a receiver operating
curve area of 0.79. These selected variables were used to assess the one-year HF mortality risk score, and these were divided into three groups
(low, moderate, and high). The high-risk group corresponds to nearly 86% of the deaths, while the moderate group corresponds to 12% of the
deaths.

Conclusion: A simple 5-variable risk score can be used to assess the one-year post-discharge mortality of hospitalized Chinese patients with HF.

Keywords: Heart Failure; Propensity Score; Mortality; Patient Discharge; Epidemiology.

Introducao

Doencas cardiovasculares sdo a principal causa de morte na
China, correspondendo a aproximadamente 22,5% de todas
as mortes." A insuficiéncia cardiaca (IC) é a décima-segunda
principal causa de internagao hospitalar na China, e quatro
milhdes de chineses sofrem dessa doenga.' No geral, a IC
na China tem um prognéstico especialmente ruim, com até
40% dos pacientes morrendo por IC no periodo de um ano.’
A carga financeira da IC também é consideravel.?

Entretanto, os esforgos atuais para se identificar os fatores de
risco de morte em pacientes hospitalizados por IC, tais como o
escore de risco de Framingham, estdo voltados principalmente
para a mortalidade durante a internagao hospitalar’* e a
mortalidade ap6s 30 dias nos Estados Unidos.>® Como a IC
é uma doenca crbnica, a identificacdo dos fatores de risco
de mortalidade de pacientes com IC no longo prazo poderia
beneficiar os pacientes. Um modelo semelhante ao modelo
utilizado para prever o risco considerado para procedimentos
cirGirgicos cardiovasculares em pacientes pode ser utilizado
para avaliar o risco de pacientes internados com diagnéstico
de IC.” Considerando-se o aumento da carga de IC na China, é
importante encontrar meios para a estratificagdo de pacientes
com base no risco, no momento do diagnéstico inicial e no
momento da alta. Além disso, como a populagao asiatica
representa aproximadamente 5% da populagao dos Estados
Unidos e a populacao chinesa representa 20% da populacao
mundial, os escores de risco desenvolvidos com base em
populagoes ocidentais geralmente estimam incorretamente
o risco para populagoes asiaticas.® Portanto, é importante
desenvolver ferramentas clinicamente relevantes para chineses
e outros grupos asidticos. Uma ferramenta que pudesse
especificamente indicar a probabilidade de mortalidade apés
um ano em pacientes chineses com IC teria grande utilidade
clinica, pois teria o potencial de orientar a tomada de decisao
clinica e de identificar pacientes que tém mais probabilidade
de precisar de um monitoramento pés-alta intenso. Além
disso, como a raga, a etnia, e o pafs de origem tém um grande
impacto nos resultados clinicos, é importante desenvolver
uma avaliagdo de risco especifica para o grupo de interesse,
ou seja, os pacientes chineses com IC.
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O presente estudo tem o objetivo de identificar fatores
de risco que estao mais fortemente correlacionados a
mortalidade apés um ano entre pacientes chineses com IC,
e de desenvolver um escore de risco simples para avaliar o
risco de mortalidade um ano apés a alta hospitalar nesses

pacientes.

Métodos

Sujeitos
O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Ftica de

nosso hospital, e todos os pacientes assinaram o termo de
consentimento informado.

O coorte do estudo foi extraido do Beijing Monitoring
Heart Failure Patients and Building Heart Failure Management
Network Study (Estudo de monitoramento de pacientes com
insuficiéncia cardiaca e de construgao de rede de gestao
da insuficiéncia cardiaca de Pequim), que incluiu todos os
pacientes com idade =20 anos hospitalizados por IC em dos
14 hospitais designados em Pequim, na China, entre 10 de
outubro de 2015 e 9 de outubro de 2017. Esses pacientes
foram divididos aleatoriamente em dois grupos usando
um método de tabela aleatéria: um grupo de amostra de
derivacao e um grupo de amostra de teste. As informagbes
sobre mortalidade apds um ano foram obtidas por entrevistas
telefonicas pos-alta hospitalar.

Candidatas a variaveis de risco e variaveis de resultado

As candidatas a variaveis de risco incluiram as caracteristicas
demogréficas (idade, sexo, e indice de massa corporal [IMC]),
histérico médico e comorbidades, fatores de estilo de vida,
cirurgias cardfacas prévias, achados clinicos e resultados de
testes laboratoriais. A idade e o IMC foram medidos como
varidveis continuas, enquanto sexo foi codificado como
feminino (sim/ndo). O histérico médico incluiu histérico de
infarto do miocardio agudo (IMA), histérico de IC, e histérico
de doenca cardiaca corondria (DCC), diabetes tipo I ou tipo I,
e hipertensao. Cirurgias cardiacas prévias incluiram cirurgias
de vélvula anteriores. Os achados clinicos incluiram o escore
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de classificacao funcional da New York Heart Association
(NYHA) (classe >3) e fracdo de ejecao ventricular esquerda
(<40%). Fatores de estilo de vida incluiram histérico de
tabagismo, tabagismo atual e consumo de alcool. Os dados de
testes laboratoriais incluiram a frequéncia cardfaca, a pressao
arterial, e o diametro do atrio esquerdo (em milimetros), que
foi medido como variavel continua.

A variavel de resultado foi a mortalidade por IC um ano
ap6s a alta hospitalar, definida como morte por qualquer causa
que tenha ocorrido apés uma internacao hospitalar por IC
registrada. As informagdes sobre mortalidade foram obtidas por
meio de entrevistas telefdnicas com esses pacientes. A dltima
entrevista foi realizada em 19 de fevereiro de 2019. Se um
paciente tivesse morrido dentro de um ano apés a alta, a data
da morte era obtida de familiares. Pacientes foram excluidos
da amostra do estudo quando nem eles, nem seus familiares
puderam ser contactados.

Andlise estatistica

Os dados do grupo de amostra de derivagao e o grupo de
amostra de teste foram comparados pelo teste qui-quadrado
em relagdo as varidveis categéricas e testes t ndo pareados
em relagao as variaveis continuas. Em seguida, o julgamento
clinico e a andlise de correlagao bivariada de Spearman foram
utilizados para identificar candidatas a variaveis que possam
estar associadas a mortalidade um ano apés a alta hospitalar.
Varidveis com uma frequéncia >1% na andlise bivariada, e
que foram consideradas clinicamente significativas, foram
qualificadas para analises de modelagens posteriores. Para as
observagoes em que faltavam dados, foi criada uma varidvel
dummy para atribuir um valor de 0 quando o valor da variavel
estava presente, e um valor de 1 quando a variavel nao estava
presente. Em seguida, os valores que faltavam foram substituidos
pela mediana dos valores presentes daquela varidvel continua, e
as variaveis continuas e dummy foram incluidas no modelo. Esse
método para modelagem dos dados faltantes considerou que
esses dados faltavam aleatoriamente, e permitiu a inclusao de
todos os casos disponiveis, embora ndo tenha sido tao eficiente
quanto procedimentos de imputagao muiltipla.

O método de simulacao Monte Carlo via Cadeias de Markov
(MCMO) foi usado juntamente com a técnica de regressao
logfstica para identificar um conjunto final de fatores de risco que
podem prever a mortalidade por IC um ano ap6s a alta hospitalar.
As simulagoes foram feitas com 10.000 iteragdes para a amostra
de derivagao, e um modelo logjstico foi ajustado a cada iteragao,
produzindo um conjunto de varidveis que sao “estatisticamente
significativas”, ou associadas ao resultado. Dessa forma, 10.000
iteracbes da simulagdo produziram 10.000 conjuntos de razoes
de chance (RC) e intervalos de confianca (IC) de 95%, indicando
o nivel de significancia da associagao de cada varidvel com o
resultado. A probabilidade posterior de que uma variavel estava
estatisticamente e significativamente associada ao resultado foi
calculada como o néimero total de vezes em que o IC de 95%
da variavel ndo coincidiu com 1 (ou seja, o ponto de referéncia),
dividido pelo nimero total de iteragdes. Uma varidvel com uma
probabilidade de 0,9 ou mais alto foi considerado um fator
de risco robusto para prever o resultado, e foi incluido na lista
final de variaveis. Esse método foi utilizado em outros estudos.’
A dreasob a curva caracteristica de operagao do receptor (ROC)

foi calculada para cada modelo ajustado por iteragao, para se
avaliar seu poder discriminatério. '

Desenvolvimento do escore de risco

Com base nos resultados da simulagao, foi construido um
escore de risco simples, baseado em varidveis selecionadas
para avaliar a mortalidade apés um ano. Cada variavel foi
ponderada utilizando-se o coeficiente padronizado (CP)
especifico da variavel obtido de um modelo logistico baseado
na amostra de derivagdo original, com a mortalidade apéds
um ano como resultado, e as varidveis selecionadas como
varidveis independentes. O CP, que mediu a mudanga de
coeficiente para uma alteracao de desvio padrdao (DP) na
variavel independente, teve o objetivo de representar a
importancia relativa da variavel independente num modelo
de regressao. Isso permite fazer a comparagao entre variaveis
independentes utilizando-se unidades comuns. O escore de
risco para cada observagdo, nas amostras de derivagao e de
validacdo, foi calculado como: Escore = 3 Peso, - Varidvel,
em que peso, = SC,/ 3 |SC|, ei=1,2, 3, ..., nimero total
de variaveis selecionadas finais. Em seguida, cada peso foi
redimensionado por 100 para permitir que o escore seja uma
pratica de facil utilizagao, com excegao do peso da idade, que
é dimensionado apenas em 10. Cada peso foi posteriormente
arredondado para cima ou para baixo, até seu nimero inteiro
mais proximo em intervalos de 5 (por exemplo, 32,5 para 30,0,
ou 18,0 para 20,0). A idade foi arredondada para baixo até seu
patamar mais préximo, com um ponto decimal. Por Gltimo,
uma base de 100 foi adicionada ao risco para garantir que nao
houvesse valores negativos nos escores. Para validar e testar esse
escore de risco, dois modelos logisticos foram ajustados. Um
modelo utilizou variaveis individuais que foram selecionadas
na simulacaio MCMC como varidveis independentes, e o outro
modelo utilizou o escore de risco como variavel independente.
Esses dois modelos foram ajustados com amostras de derivagao
e de teste, e os valores de r quadrado e ROC foram calculados
de ambos os modelos para avaliar o desempenho do escore de
risco. Todos os testes estatisticos foram bilaterais e tiveram um
nivel de significancia de 5%, e todas as andlises foram realizadas
utilizando-se a o software SAS versdo 9.3 versao de 64 bits (SAS
Institute Inc., Cary, Carolina do Norte, EUA). Todas as varidveis
continuas foram distribuidas normalmente como testadas pelos
testes de Shapiro-Wilk. As varidveis continuas com distribuicao
normal sao descritas utilizando-se média e desvio padrao.

Resultados

Caracteristicas do paciente

O coorte final do estudo incluiu um total de 1.742 pacientes
com IC. Entre esses pacientes, as amostras de derivagao e de
teste incluiram 882 e 860 pacientes, respectivamente. A idade
média (DP) do coorte foi de 57,0 (12,5) anos, e 9,5% desses
pacientes tinham 40 anos de idade ou menos, enquanto
30,9% desses pacientes tinham idade igual ou superior a 65
anos. Além disso, 19,9% desses pacientes eram mulheres.
As caracteristicas dos pacientes nas amostras de derivacao e de
validagdo eram comparaveis (Tabela 1). Nao houve diferengas
significativas entre esses dois grupos em termos de idade, sexo,
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Tabela 1 - Caracteristicas de linha de base da populacao do estudo

Amostra de

Amostra de teste

Caracteristicas do paciente Geral (n=1742) derivagio (n=882) (n=860) Valor de p
Dados demogréficos

Idade, média (DP) anos 57,1 (12,4) 57,0 (12,4) 57,1 (12,5) 0,9295
Idade faltante, n=4 (%) 0,2 0,2 0,2 0,9798
Feminino (%) 19,9 19,8 19,9 0,9823
IMC, média (DP) 25,1 (3,4) 25,1 (3,4) 25,0 (3,4) 0,3455
IMC faltante, n=0 (%) 0 0 0

Achados clinicos e testes laboratoriais

Diametro do atrio esquerdo (mm), média (DP) 39,9 (7,9) 40,0 (8,1) 39,9 (7,7) 0,823
Tamanho do atrio esquerdo faltante, n=66 (%) 3,8 4,2 3,1 0,1611
Frequéncia cardiaca, média (DP) 73,0 (14,0) 73,3 (14,8) 72,7 (13,2) 0,8762
Frequéncia cardiaca faltante, n=12 (%) 0,7 0,5 0,9 0,2291
Frequéncia cardiaca >100 (%) 45 5,6 3,4 0,0276
FEVE <40 (%) 35,5 35,8 35,1 0,7564
FEVE faltante, n=0(%) 0 0 0

Histérico médico

IC (%) 18,1 20,2 15,8 0,0177
IMA (%) 22,6 23,4 21,9 0,4557
NYHA >3(%) 42,7 42,6 42,8 0,9461
DCC (%) 71,2 70,4 72,0 0,4699
DM (%) 27,8 27,2 28,4 0,5885
TxC (%) 63,6 62,7 64,5 0,4258
Cirurgia de valvula (%) 6,1 6,8 5,4 0,2044
Estilo de vida

Tabagismo (%) 57,8 57,6 57,9 0,8956
Consumo de élcool (%) 35,1 34,5 35,8 0,5561
Mortalidade ap6s um ano (%) 6,5 7,3 5,8 0,2236

NYHA: Escore de classificagdo funcional da New York Heart Association, IMC: indice de massa corporal, DCC: Doenga cardiaca corondria, IC:
Insuficiéncia cardiaca, IMA: Infarto do miocardio agudo, DM: Diabetes tipo I ou tipo Il, HTN: Hipertensdo. Dados continuos foram analisados por teste
t. Dados categéricos foram analisados por teste qui-quadrado. P<0,05 é significativo.

didmetro do étrio esquerdo, frequéncia cardiaca, FEVE <40 (%),
IMA (%), NYHA >3 (%), DCC (%), DM (%), HTN (%), cirurgia
de valvula (%), histérico de tabagismo (%), consumo de alcool
(%), e mortalidade apés um ano (%). Entretanto, ndo houve
diferengas significativas entre esses dois grupos em termos de
frequéncia cardiaca >100 (%) e IC (%). Nao houve diferengas
significativas em termos de medicamentos e consultas médicas
durante o acompanhamento, nem diferengas significativas em
resultados de testes laboratoriais entre todos os pacientes.

Variaveis de risco para previsao da mortalidade por IC
apo6s um ano

Os indices de mortalidade apés um ano observados
nas amostras de derivacdo e validacao foram 7,3% e 5,8%,
respectivamente (p = 0,2236). A Figura 1 apresenta a
probabilidade de que cada variavel seja associada a mortalidade
por IC apés um ano. Cinco variaveis, incluindo idade, sexo

Arq Bras Cardiol. 2021; 117(4):615-623

feminino, IMC, diametro do &trio esquerdo, e classe NYHA
>3, tinham uma probabilidade de 0,9 ou mais alta de
associagao significativa com a mortalidade apés um ano. Elas
foram identificadas como as variaveis finais (Figuras 1a e 1b).
A Tabela 2 ilustra as RC, CP, e IC de 95% para cada uma das
cinco variaveis selecionadas no conjunto de dados de derivagao.
A drea sob a curva ROC desse modelo baseado em 5 varidveis
foi 0,789, com um r quadrado de 0,1761 e uma bondade do
ajuste de 0,9013. A capacidade preditiva variou de 0,04, no
decil mais baixo, a 0,43 no decil mais alto, indicando que o
modelo tem bom poder discriminatério (Figura 1c). Esse modelo
também se comportou de maneira semelhante ao conjunto de
dados de teste (Figura 1d e Tabela 3).

Escore de risco

O escore de risco foi construido utilizando-se as estimativas
de CP da Tabela 2. A equagao de calculo também esta listada
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Figura 1 - Selegdo variavel e desenvolvimento de modelo para escore de risco.

Tabela 2 - Fatores de risco e pesos correspondentes no escore de risco clinico

Probabilidade Razdes de chance

Coeficiente

Caracteristicas do paciente posterior* (IC 95%) padronizado Peso inicial Diregdo  Pesoredimensionado
Idade, anos 0,969 1,03 (1.01-1.05) 0,1864 0,155891946 1,5
Feminino 0,02 0,44 (0.20-0.97) -0,1796 0,150204901 () -15
diametro do atrio esquerdo (mm) 0,993 1,05 (1.02-1.09) 0,2157 0,180396421 20
IMC 0,001 0,89 (0.82-0.96) -0,2254 0,188508823 (-) -20
NYHA >3 1,000 4,2 (2.07-8.34) 0,3886 0,324997909 30

*Probabilidade posterior de que a caracteristica aumente a probabilidade de morte por IC apés um ano.

Uso do escore: Score = 100 + 1.5age — 15female + 20 leftatrium — 20 BMI + 30 NYHA_3 em que NYHA_3 denota o escore de classificagdo funcional da New
York Heart Association >3. Considerando uma paciente especifica, de 45 anos de idade, do sexo feminino, com IC, IMC de 23, e didmetro do &trio esquerdo
de 30, e classificagdo NYHA =2, o escore de risco de mortalidade um ano pés-alta hospitalar para essa paciente pode ser calculado utilizando-se a seguinte
formula: Escore=100 + 1,5x45 -15x1 + 20x30 - 20%x23 + 30x0=322,5. O escore de risco fica entre a faixa de risco baixo e a de risco moderado.

na Tabela 2. A média (DP) do escore de risco baseado em
amostra de derivagao foi de 492,5 (177,1), com uma faixa de
89,9-1195,63, e a média (DP) do escore baseado em amostra
de teste foi de 493,0, com uma faixa de 89,9-1073,9.
A diferenca em escores médios entre as amostras de
derivagao e de teste ndo era estatisticamente significativa
(p = 0,7324). O escore de risco foi utilizado como variavel

independente para ajustar a um modelo logistico, o que
produziu uma drea sob a curva ROC de 0,75 e 0,77 para
as amostras de derivagao e de teste, respectivamente
(Tabela 3). A Figura 2 mostra a distribuicao do escore de
risco (Figura 2a e 2b) e a relagao exponencial entre o escore
e a probabilidade de mortalidade por IC um ano apés a alta
hospitalar (Figura 2c).
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Tabela 3 - Desempenho do modelo nos diferentes escores de risco

Modelo baseado em 5 fatores de risco

Modelo baseado em fatores de risco

Amostra ; R-quadrado
ROC ] R c!uadrado B Teste de Hosmer e ROC redimensionado Teste de Hosmer e
redimensionado maximo Lemeshow maximo Lemeshow

Derivagdo 0,789 0,1761 0,9013 0,75 0,1159 0,0243
Teste 0,792 0,1514 0,3725 0,771 0,097 0,005
Geral 0,7858 0,1589 0,5945 0,759 0,1069 0,003
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Figura 2 - Distribui¢&o do escore de risco.

O escore de risco tem boa capacidade preditiva. Com a
amostra de derivagao, as probabilidades médias previstas para
mortalidade apés um ano foram de 0,15 e 0,07 para aqueles
que morreram dentro do periodo de um ano e aqueles que
sobreviveram apés o periodo de um ano, respectivamente. Esse
padrao foi semelhante para a amostra de teste, as probabilidades

médias previstas para mortalidade apés um ano foram de 0,14

e 0,07 para aqueles que morreram e aqueles que sobreviveram,
respectivamente. O escore de risco foi dividido em trés faixas
baseadas em sua distribuicdo: (1) risco baixo, se o escore fosse
<300; (2) risco moderado se o escore fosse =300 e <800;
(3) risco alto se o escore fosse >800. As proporgdes de pacientes
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Discussao

O desenvolvimento de um modelo de risco de IC especifico
para a populacdo chinesa é importante, considerando-se
que os escores de risco existentes, tais como o amplamente

em cada um desses trés grupos de risco foram as seguintes:
11,7% para grupos de risco baixo, 73,8% para grupos de risco
moderado, e 14,5% para grupos de alto risco. A Figura 2d mostra
as taxas de mortalidade ap6s um ano por risco de grupo e pelas
amostras de derivagao e de teste. A Figura 3 mostra a distribuicao
da pontuagao de risco por grupos que morreram e sobreviveram.
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utilizado escore de risco de Framingham, sao desenvolvidos
principalmente nos Estados Unidos, e nao conseguem
estimar corretamente o risco em populagdes asiaticas.®'?
O presente estudo desenvolveu e validou um escore de risco de
5 variaveis simples para avaliar o risco de mortalidade ap6s um
ano em pacientes chineses com IC. Esse escore simples pode ser
adicionado a avaliacdo atual de pacientes antes da alta hospitalar,
para proporcionar uma base para que os médicos possam alocar
melhor os recursos e identificar pacientes que possam precisar
cuidados ap6s a alta. As variaveis finais identificadas no presente
estudo foram consistentes com os fatores de risco identificados
em coortes ocidentais. Além da idade e da classificacao
NYHA, que sdo fatores de risco de mortalidade por IC bem
conhecidos, identificou-se que o sexo feminino e o IMC sao
fatores de protegao dentro do coorte chinés, consistente com
os achados baseados na populagdo ocidental.”'* Da mesma
forma, identificou-se que o didmetro do atrio esquerdo estava
associado a hospitalizacao por IC e morte."

O nidmero de pacientes dentro do presente coorte foi
semelhante aos escores de risco desenvolvidos para outras
populagoes com IC." Além disso, em comparacao com os
estudos anteriores, o presente estudo tem vérios pontos fortes.
Primeiramente, diferentemente de estudos anteriores que
avaliaram o risco de mortalidade em curto prazo em pacientes
com IC, o presente estudo focou em resultados em longo
prazo. Segundo, estes presentes resultados sao especificos
para pacientes chineses, jd que ndo sao derivados de dados
obtidos de outros grupos raciais ou étnicos. Portanto, isto
se aplica mais a pacientes chineses, em comparagdo com
escores de risco baseados largamente em coortes ocidentais.

Por exemplo, o tamanho de efeito entre IMC e mortalidade
por IC pode variar entre a populagao ocidental e a chinesa,
uma vez que a populagao chinesa tem um padrao de gordura
corporal diferente do dos grupos populacionais ocidentais.
Como resultado, o critério de IMC universal desenvolvidos
pela Organizacao Mundial de Satde (OMS) nao é adequado
para a populagdo chinesa e outras populagoes asidticas.'”'®
Da mesma forma, o tamanho de efeito entre o didmetro do
atrio esquerdo e a mortalidade por IC entre a populagao
chinesa e a populagao ocidental pode variar, mostrando que
caucasianos geralmente tém um diametro do atrio esquerdo
maior." Entretanto, estudos e exploragbes posteriores sao
necessarios para quantificar essas diferengas. O presente
escore foi desenvolvido usando um método estatistico robusto
e foi validado utilizando-se dados adicionais. Também houve
uma alta concordancia com os resultados de derivacdo. Estas
cinco presentes varidveis parecem atender aos critérios de
variavel ideal. Elas ndo sao afetadas por interpretagdes clinicas,
sao amplamente aceitas, estao disponiveis no momento da
internacao, e podem ser facilmente coletadas.?’ Por Gltimo, ao
identificar os componentes modificaveis do presente escore de
risco, os servigos de satide puablica podem ser desenvolvidos
para resolver esses problemas especificos. Considerando a
extraordinariamente grande populagao da China, esse escore
poderia permitir o uso direcionado de recursos médicos e de
satde publica que nao inevitavelmente limitados.

O presente estudo tem vdrias limitagbes comumente
observadas no desenvolvimento de escores de risco baseados
em dados clinicos. Isso ndo leva em conta fatores, tais como
a qualidade do médico e do cuidado hospitalar, influéncias
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Figura 3 - Distribui¢cdo do escore de risco entre os grupos de obito e sobreviventes.
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socioecondmicas, ou acesso ao cuidado. Os limiares de risco
baixo, intermediario e alto foram baseados naquilo que os
pesquisadores consideraram ser risco aceitavel dentro de
cada categoria. Além disso, informagdes importantes sobre
tratamento, tais como tratamentos farmacolégicos e por
intervencao, incluindo inibidores de enzima de conversao de
angiotensina, bloqueadores de receptores da angiotensina,
betabloqueadores, e diuréticos, marca-passos biventriculares,
e cardioversores desfibriladores implantaveis, ndao foram
incluidos no modelo. Exames laboratoriais, tais como niveis
de hemoglobina e sédio, nao foram incluidos no modelo.
Finalmente, os pacientes amostrados estavam em 14 hospitais
em Pequim, uma das maiores cidades da China. Pode haver
diferengas entre as caracteristicas e o cuidado desses pacientes
com IC em relagao a residentes de dreas mais rurais ou
remotas, que nao sao levados em consideragao. Esse é um
achado que foi observado ao se avaliar o risco cardiovascular
na China.?" Além disso, 42% dos pacientes tém classificagao
NYHA >3, e o indice de mortalidade é de apenas 6,5%, o
que deve ser avaliado em mais detalhes em detalhes futuros.
No entanto, embora vdrios fatores clinicos nao tenham sido
incorporados a analise, o objetivo do estudo foi desenvolver
uma ferramenta simples com varidveis facilmente definiveis
para ajudar os médicos.

O presente escore pode ser utilizado para identificar
pacientes de alto risco para garantir melhor cuidado apés
a alta. Dessa forma, ele pode ser usado como guia para
médicos planejarem o cuidado de pacientes com IC,
derivado de resultados baseados em evidéncias de pesquisas
relevantes e confidveis. Portanto, os resultados do presente
estudo oferecem uma abordagem ao cuidado de satde,
que promove a coleta, a interpretagao, e a integragao de
evidéncias validas, importantes e apliciveis, que estao
relacionadas ao paciente, sao observadas pelo clinico, e sao
derivadas de pesquisa, além do uso dessas evidéncias para
ajudar a tomada de decisao.
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