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Resumo

Fundamento: A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome de elevada prevaléncia. Apesar de existir na literatura
informacao relativa aos fatores progndsticos a longo prazo na IC cronica, esta é mais escassa no que diz respeito aos
pacientes com IC aguda.

Objetivos: Desenvolver um score preditor de eventos prognésticos desfavoraveis em doentes admitidos com sindromes
de IC aguda e caracterizar um grupo de maior risco quanto as suas caracteristicas clinicas, terapéutica e resultados.

Métodos: Estudo de coorte de 600 doentes internados com IC aguda, definida de acordo com os critérios da Sociedade
Europeia de Cardiologia. O endpoint primario para a derivacao do score foi definido como mortalidade de qualquer
causa e/ou reinternacao por IC aos 12 meses. Para a validacao do score, foram utilizados como endpoints: mortalidade
de qualquer causa e/ou reinternacao por IC aos 6, 12 e 24 meses. Os critérios de exclusao foram: IC de alto débito,
pacientes com infarto agudo do miocdrdio, miocardite aguda, endocardite infeciosa, infecao pulmonar, hipertensao
arterial pulmonar e estenose mitral grave.

Resultados: Foram incluidos 505 doentes e identificados preditores prognédsticos aos 12 meses. Atribuiram-se 1 ou
2 pontos (p.) de acordo com os odds ratio (OR) obtidos (p < 0,05). Apés a determinacao do valor de score total, foi
estabelecido um cut-off de 4 pontos por curva ROC. Constituiram-se 2 grupos de acordo com a pontuacao, grupo A <
4 p. versus grupo B = 4 p. O grupo B era constituido por idosos, com maior niimero de comorbidades e preditor de
endpoint combinado aos 6, 12 e 24 meses traduzido linearmente nas curvas de sobrevida (Log rank).

Conclusoes: Este score de risco permitiu identificar um grupo com pior prognéstico aos 12 meses. (Arq Bras Cardiol.
2016; 107(6):557-567)

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca/complicacoes; Prognéstico; Sindrome Coronariana Aguda; Biomarcadores;
Ecocardiografia Doppler.

Abstract

Background: Heart failure (HF) is a highly prevalent syndrome. Although the long-term prognostic factors have been identified in chronic HF this
information is scarcer with respect to patients with acute HF. despite available data in the literature on long-term prognostic factors in chronic HF, data
on acute HF patients are more scarce.
Obijectives: To develop a predictor of unfavorable prognostic events in patients hospitalized for acute HF syndromes, and to characterize a group at
higher risk regardling their clinical characteristics, treatment and outcomes.
Methods: cohort study of 600 patients admitted for acute HF, defined according to the European Society of Cardiology criteria. Primary endpoint
for score derivation was defined as all-cause mortality and / or rehospitalization for HF at 12 months. For score validation, the following endpoints
were used: all-cause mortality and / or readmission for HF at 6, 12 and 24 months. The exclusion criteria were: high output HF; patients with acute
myocardial infraction, acute myocarditis, infectious endocarditis, pulmonary infection, pulmonary artery hypertension and severe mitral stenosis.
Results: 505 patients were included, and prognostic predicting factors at 12 months were identified. One or two points were assigned according to the
odds ratio (OR) obtained (p < 0.05). After the total score value was determined, a 4-point cut-off was determined for each ROC curve at 12 months.
Two groups were formed according to the number of points, group A < 4 points, and group B = 4 points. Group B was composed of older patients, with
higher number of comorbidities and predictors of the combined endpoint at 6, 12 and 24 months, as linearly represented in the survival curves (Log rank).
Conclusions: This risk score enabled the identification of a group with worse prognosis at 12 months. (Arq Bras Cardiol. 2016; 107(6):557-567)
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Introducao

A insuficiéncia cardfaca (IC) é uma sindrome de elevada
prevaléncia (1-3% da populagao geral, 5-10% na faixa
dos 65-79 anos e 10-20% em maiores de 80 anos), tendo
aumentado nas UGltimas décadas devido ao envelhecimento
populacional e a maior sobrevida de individuos acometidos
por certas doencgas, como a cardiopatia isquémica e a
hipertensao arterial.’

E caracterizada por uma deficiente capacidade de
enchimento do coracao e/ou deficiente capacidade em ejetar
o sangue de acordo com as necessidades metabdlicas do
organismo, resultando numa constelacao cldssica de sinais e
sintomas de congestao pulmonar ou sistémica.>?

A'IC é a primeira causa de reinternagoes precoces (nos
primeiros 30 dias) em idosos. Verifica-se um elevado nimero
de readmissées por IC aguda no primeiro més apés a alta
hospitalar.* Apesar do aumento significativo do niimero de
internamentos por descompensagao aguda de IC, os modelos
para a estratificagdo de risco dos doentes internados por IC
aguda nao se encontram bem estabelecidos.” Deste modo,
ferramentas clinicas, analiticas (incluindo biomarcadores) e
ecocardiograficas de estratificagdo de risco podem ser Gteis
para orientar a decisaio médica.® Entre os biomarcadores,
peptideos natriuréticos, que se correlacionam com a pressao
telediastélica do ventriculo esquerdo (PTDVE), habitualmente
elevada na IC, sdao potentes preditores prognésticos de
reinternacdo e/ou morte.”

Outra forma de se estimar a PTDVE é por ecocardiografia.
A avaliacao da relagao entre a velocidade do anel mitral e
das curvas de velocidade do fluxo transmitral (E/e” ratio) por
doppler tecidual fornece melhores estimativas da PTDVE do
que outros métodos ecocardiograficos.®

Outros biomarcadores cldssicos também tém valor
progndstico no contexto da IC. A natremia tem uma correlagao
inversa com atividade da renina plasmatica e é um forte
preditor de mortalidade cardiovascular.” A ureia e creatinina
séricas sao igualmente preditores de pior prognéstico na IC."°
Alesao renal na IC geralmente representa uma combinagao de
lesao renal prévia, agravamento da perfusao renal, congestao
venosa e efeito da terapéutica, nomeadamente inibidores
da enzima de conversao da angiotensina-aldosterona
(IECA)/ antagonistas dos receptores da angiotensina Il
(ARA 1), diuréticos e antagonistas dos receptores dos
mineralocorticéides (ARM)."

Os beneficios da terapéutica com IECAs sao observados
logo apés o inicio do tratamento e persistem a longo prazo,
existindo uma maior redugao no risco de morte ou readmissao
por IC em doentes com fragcao de ejecao ventricular esquerda
(FEVE) diminuida."

Assim, apesar de existir na literatura informagao relativa
aos fatores prognoésticos a longo prazo na IC cronica, esta
é mais escassa no que diz respeito aos doentes com IC
descompensada (aguda ou cronica).'

O objetivo desta andlise foi desenvolver um score- RICA
score (Registo de Insuficiéncia Cardiaca Aguda) preditor de
eventos progndsticos desfavordveis em doentes admitidos com
sindromes de IC aguda.

Métodos

Desenho do estudo

Desenhamos um estudo, observacional, de coorte
retrospectivo.

Populacao do estudo

A populagao total foi de 600 doentes internados por
IC aguda num servigo de cardiologia de um hospital nao
terciario de 2009 a 2011. Todos os doentes assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido, segundo o
protocolo.

O critério de inclusao foi diagnéstico IC aguda, definida
de acordo com os critérios da Sociedade Europeia de
Cardiologia.*"* Os critérios de exclusao foram IC de alto
débito, pacientes com suspeita elevada de sindrome
corondria aguda como etiologia da IC a admissao (incluido
doentes com necessidade de terapéutica de reperfusao
urgente), miocardite aguda, endocardite infeciosa, infegao
pulmonar, hipertensao arterial pulmonar e estenose mitral
grave. Os doentes admitidos no servigo de urgéncia (SU),
e que tiveram alta a partir do SU para o domicilio foram
igualmente excluidos.

Variaveis e definicoes

As variaveis incluidas corresponderam a dados
antropométricos, tipos de apresentagao clinica, comorbidades,
fatores precipitantes, medidas ecocardiograficas, tratamento
intra-hospitalar e medicacao prescrita a data de alta.

A colheita de dados e o eletrocardiograma foram efetuados
a admissao no SU.

A anemia e a doenca renal cronica (DRC) foram definidas
segundo a National Kidney Foundation como hemoglobina <
12 g/dL no homem e na mulher pés-menopausica, e taxa de
filtragao glomerular estimada (TFGe) pela férmula Modification
of Diet in Renal Disease (MDRD) inferior a 60 mL/min/1.73m?
prévia a internagao.

A crise hipertensiva foi definida como elevacao,
relativamente abrupta e sintomatica, da pressao arterial
sistdlica = 180 mmHg e /ou pressdo arterial diastélica =
110 mmHg.

O edema agudo do pulmao (EAP) nao hipertensivo foi
definido como inicio gradual ou stibito de dispneia, taquipneia,
hipoxemia e/ou alteragdes radiolégicas compativeis com
edema pulmonar, e ndo precipitado por hipertensao grave.

A arritmia foi definida por taquicardia ventricular sustentada,
fibrilacao atrial (FA) ou flutter atrial com resposta ventricular
rapida ou qualquer outra taquicardia supraventricular. A IC
com FEVE preservada, avaliada aproximadamente 72 horas
ap6s a admissao por IC descompensada, foi definida como
presenca de sinais e sintomas de IC e FEVE superior a 50%
e/ou presenca de dilatacao atrial, razao E/A de influxo mitral
<1ou >2,razao E/e’ >15."* A IC devido a doenca cardiaca
valvular incluiu a doenca valvular moderada ou grave. A IC
multifatorial referiu-se a existéncia de varias anomalias, nao
sendo possivel identificar a responsével primaria.
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Endpoints

Foi efetuado um seguimento clinico até aos 24 meses
(tempo mediano [intervalo inter-quartil]). O endpoint
primario para a derivagao do score foi definido como
mortalidade de qualquer causa e/ou reinternacao por IC
aos 12 meses. Para a validagao do score, foram utilizados os
seguintes endpoints: (i) mortalidade de qualquer causa e/ou
(ii) reinternagao por IC aos 6, 12 e 24 meses de seguimento
clinico.

Estudo ecocardiografico

A ecocardiografia transtorécica foi efetuada em regime de
internagao (em média, 3,2 = 2,8 dias apds admissao) com
um ecocardiégrafo GE Vivid 7®. A FEVE foi determinada
pelo método Simpson biplanar. Outros pardametros
ecocardiogréficos foram pressao sistélica na artéria pulmonar
(PSAP) estimada e a razao E/e”.

Analise estatistica

As variaveis continuas foram caracterizadas por médios
e desvio-padrdo, e porcentagens de doentes contidos nos
intervalos obtidos a partir dos pontos de corte. As varidveis
categoricas foram descritas em frequéncias absolutas e
relativas (%).

Utilizou-se o teste t de Student para as variaveis continuas
(tendo sido previamente assegurada a normalidade dos dados
pelo teste Kolmogorov-Smirnov) para amostras independentes
e o teste y-quadrado para comparagdes entre variaveis
categoricas.

Foram conduzidas andlises de regressao logistica e regressao
de Cox quando apropriadas (com intervalo de confianga a 95%).
Utilizou-se um nivel de significancia de p < 0,05.

Dos 600 pacientes que entraram na analise, 95 doentes
perderam seguimento clinico. Na populagao de 505 pacientes,
seis variaveis de predicao do evento (morte/reinternagao por
IC) independentes foram identificadas em 242 pacientes
utilizando-se o endpoint, o que permitiu a selecao de 337
doentes, classificados, segundo o score de risco, em Grupo A
(menor risco) ou Grupo B (maior risco) (Figura 1).

E importante avaliar a representagdo deste score
prognéstico mediante a sua discriminagdo e calibragao.
A discriminacao foi estimada pela area sob a curva (AUC-
area under the curve) e a calibragdo foi estimada pelo teste
de Hosmer-Lemeshow.

Todas as anélises foram realizadas com o software Statistical
Package for The Social Sciences (SPSS), versao 18.

Resultados

Caracterizacao da populacao de estudo

As caracteristicas clinicas da populacdo de doentes
da qual derivou o score sdao apresentadas na tabela 1.
Os marcadores clinicos, analiticos e ecocardiogréficos que
foram preditores independentes do endpoint primario
(morte por qualquer causa e/ou reinternacao aos 12 meses
de seguimento clinico) foram determinados pela analise de
regressao de Cox. Estes marcadores constituiram as variaveis
incluidas no score (Tabela 2).

Populagéo de estudo
600 doentes

[ 95 doentes

perdidos para
l fallow-up

505 doentes
6 variaveis: idade, natremia,
uremia, BNP a admisséo,
ratio E/e’, prescrigdo de

IECA & data de alta
[ 168 doentes com
missing de
l variaveis
337 doentes

Grupo A

doentes

Grupo B
195 142
doentes

Figura 1 - Diagrama do desenho do estudo com nimero de pacientes e nimero de variaveis.
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Tabela 1 - Caracterizagdo da populagao de estudo e varaveis preditores de mortalidade e/ou reinternamento aos 12 meses

Sem endpoint aos 12 M Com endpoint aos 12 M

Caracteristicas (n=263) (n=242) Valor de p*
|dade >75 anos (%) 55,5 70,2 < 0,001
Género feminino (%) 46,4 52,7 0,03
IMC (Kg/m?) média+ DP 28,2449 26,2+5,2 0,01
DM 36,1 36,8 NS
HTA 29,7 256 NS
DL 30,8 211 NS
IAM prévio 14,8 14,5 NS
s e oo " s
AVC 72 74 NS
FA 48 535 0,01
DRC 21,0 423 0,02
Anemia 33,8 434 0,02
PAS< 140 mmHg 52,5 61,2 0,04
Parametros cliicos (%) PA média < 95 mmHg 41,9 50,6 0,04
IMC > 30 Kg/m? 32,8 248 NS
FC > 100 bpm 27 385 0,01
Parametros radioldgicos (%) Edema pulmonar 451 54,7 0,03
Hiponatremia (< 135 144 23 <001
mmoL/mL)
BNP " d‘:ﬁgs‘gm 8 483 614 <0,01
Parametros laboratoriais (%) Ureia = 60 mg/dL 392 525 <001
TFGe r(mf%:fo ml/ 525 66,1 0,01
BNP a alta > 400 pg/mL 273 46,0 <0,01
Razéo E/e™> 15 38 56,6 <0,01
Parametros ecocardiogréficas (%) FEVE < 35% 23,6 248 NS
PSAP > 50 mmHg 26,6 4,7 0,01
Diuréticos da alga 96,6 97,9 NS
Antagonistas dos
receptores dos 422 46,9 NS
mineralocorticoides
Medicagao a alta (%) IECA/ARAII 86,7 76,3 <0,01
BB 445 373 NS
Estatinas 40,7 35,9 NS
BB ou IECA 69,6 66,5 NS

ARA II: antagonistas dos receptores da angiotensina Il; AVC: acidente vascular cerebral; BB: betabloqueador; BNP: peptideo natriurético cerebral; CCT: cirurgia
cardiotoracica; DRC: doenga renal crénica; IAM: infarto agudo do miocardio; FA: fibrilagao atrial; FC: frequéncia cardiaca; FEVE: fragdo de ejegéo do ventriculo
esquerdo; HTA: hipertensdo arterial; IECA: inibidores da enzima de conversdo de angiotensina; IMC: indice de massa corporal; MDRD: modification of diet in
renal disease; PA: presséo arterial; PSAP: presséo sistolica arterial pulmonar; Distribution Width; PAS: presséo arterial sistélica; TFGe: taxa de filtragdo glomerular
estimada; (*)comparagdo entre 0s grupos.

RICA score: derivacéo O score total méaximo foi de 9 pontos (Tabela 2). Apés a

Atribuiram-se 1 ou 2 pontos (p.) de acordo com os determinacao do valor de score total, foi estabelecido um
odds ratio (OR) obtidos (p <0,05); 1 ponto se 0 OR fosse  cut-off de 4 pontos por curva ROC aos 12 meses (Figura 2).
inferiora 1,5 e 2 pontos quando o OR fosse superiora 1,5.  Constitufram-se 2 grupos de acordo com a pontuagéo,
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Tabela 2 - Preditores independentes do endpoint primario (mortalidade e/ou reinternagao por insuficiéncia cardiaca aos 12 meses de

seguimento) por analise de regressdo de Cox multivariada

Variaveis HR Intervalo de confianca (95%) Valor de p Score
Idade 2 75 anos 17 11-2,5 0,01 2
Razéo Ele” 2 15 1,6 1,1-2,3 0,009 2
BNP=400 pg/mL 1,37 1,0-1,9 0,04 1
Uremia 2 60 mg/dL 1,15 1,0-1,5 0,04 1
Natremia < 135 mEg/L 1,37 1,0-1,8 0,03 1
Sem IECA/ARAII* & alta 1,9 1,229 0,004 2

BNP: brain-type natriuretic peptide; IECA/ARA II: inibidores da enzima de conversdo da angiotensina/antagonistas dos receptores da angiotensina Il; (*)se

intolerancia a IECA.

CurvaROC

0.8+

o
o
1

Sensibilidade

=2
~
1

Sensibilidade: 76%
Especificidade: 81%
AUC: 0,75; p < 0,001

0,0 T T

1 - Especificidade
Segmentos diagonais produzidos por ligagéo dos pontos

T
0,6 0,8 1,0

Figura 2 - Apés a determinagdo do valor de score total, foi estabelecido um cut-off de 4 pontos por curva ROC aos 12 meses.

grupo A (n = 195) < 4 pontos versus grupo B (n = 142)
= 4 pontos.

RICA score: validacao

Compararam-se os parametros clinicos, analiticos,
ecocardiograficos e taxa de eventos (morte por qualquer
causa e/ou reinternagdo por IC) aos 6, 12 e 24 meses de
seguimento clinico entre os 2 grupos.

Assim, a area sob a curva ROC para o endpoint
(mortalidade e/ou reinternacao aos 12 meses) foi de 0,74,
sendo o poder de discriminagao deste score intermediario.
O score foi preditor de evento (p <0,001), com capacidade
de acuracia de 65%.

Na tabela 3, encontram-se comparados os dois grupos,
separados pelo score RICA. O grupo B era constituido por

Arq Bras Cardiol. 2016; 107(6):557-567

doentes mais idosos, com menor indice de massa corporal
e maior prevaléncia de doenca renal e anemia. Outros
fatores de risco para anemia presentes no grupo de estudo
foram o género feminino e a presenga de DRC." Além
disso, o grupo B apresentou valores de TFGe inferiores ao
grupo A (p< 0,001).

Quanto as alteragoes eletrocardiograficas, o predominou
no grupo A, enquanto que outro ritmo ndo sinusal foi
predominante no grupo B (p< 0,01). Nao se verificaram
diferencas estatisticamente significativas quanto a duragao
da conducao intraventricular (QRS) entre os grupos.

A identificagao do fator precipitante é fundamental para
a estabilizacao do doente.'®'” No nosso estudo, o fator
precipitante mais frequente foi multifatorial (incluindo a
ma adesdo a dieta e a terapéutica) em ambos os grupos.
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Tabela 3 - Caracterizagao clinica de acordo com os grupos de risco

Caracteristicas Grupo A (n=195) Grupo B (n=142) Valor de p*
Media 75,2+9,6 80,1+9,6 < 0,001
|dade (média + DP) Mulheres 77,2482 81,6+7,9 0,05
Homens 73,3+10,2 78,5+11,0 0,002
Género feminino (%) 49,2 (n=195) 52,1(n=142) 0,6
IMC (Kg/m?) média+ DP 28,2449 26,245,2 0,01
RICA score média+ DP 2414 58+1,3 <0,001
DM 385 324 0,25
HTA 72,8 57,0 0,003
DL 30,8 211 0,048
DAC conhecida 36,9 38,7 0,7
Fatores de risco/etiologicos e EAM prévio 134 174 06
Comorbidades associadas (%) CCT prévia 46 10,6 0,03
AVC 9,7 7 0,38
FA 50 423 0,03
DRC 21,0 423 <0,001
Anemia 374 57,7 <0,001
IC descompensada 67,7 72,5
EAPnh 13,3 11,3
Apresentagao clinica da IC (%) EAPh 16,9 1,7 0,01
cC 0,5 2,8
IC direita 15 56
Isquemia/ SCA tipo2 11,8 141
Arritmias cardiacas 22,1 16,9
Fatores precipitantes (%) Crise hipertensiva 15,9 7.0 0,03
Multifatorial (disfungao renal, anemia, infecgdo, mé
adesdo terapéutica e a dieta e outros) 503 620
Sublipos de IC (%) IC com FEVE diminuida 47,7 59,6
IC com FEVE preservada 52,3 40,4
Cardiopatia hipertensiva (inclui associada a FA e DM) 33,3 28,9
CD isquémica 25,6 40,1
0,02
Etologia d IC (%) MCD néo isquémica 21,0 15,5
Doenga valvular 11,8 8,5
Cor pulmonale 3,6 6,3
Multifatorial 4.6 0,7
Parémetros a admisséo
PA (média DP) PAS (mmHg) 146,2+30,5 130,9+29,5 < 0,001
PAD (mmHg) 83,7+19,9 75,4+16,0 <0,001
Laboratoriais
TFGe CG (ml/min) média+ DP 51,0£21,8 37,717 <0,001
KRR 2
Sddio < 135 mmol/L (%) 77 29,6 <0,01
Potéssio (mmol/L) média+ DP 4,5+0,6 4,740,7 <0,01
Hemoglobina (g/dL) média+ DP 13,0£2,0 12,2421 < 0,001
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Continuacao

RDW > 15 (%) 49,7 68,3 0,02
BNP > 400 pg/mL a admiss&o (%) 31,8 43,7 < 0,001
BNP > 400 pg/mL a alta (%) 10,3 37,3 <0,001
PCR (mg/dL) média+ DP 1,8+2,4 2,5+34 0,02
Ecocardiograficas
FEVE média (%) 50,1+15,1 46,0+16,8 0,02
FEVE 30% (%) 10,8 17,0 0,04
FEVE 30-44% (%) 28,7 355 0,04
FEVE 2 50% (%) 523 404 0,04
PSAP (mmHg) média+ DP 42,2129 50,0+14,7 < 0,001
Medicagdo a alta BB 46,2 33,1 0,02
IECA 68,7 52,1 < 0,001
ARAII 241 12,7 <0,001
BB+ [ECA/ARAII 441 239 0,04
Furosemida 95,4 96,5 0,6
Espironolactona 39 46,5 0,1

ARA II: antagonistas dos recetores da angiotensina Il; AVC: acidente vascular cerebral; BB: betabloqueador; BNP: peptideo natriurético cerebral; CCT: cirurgia
cardiotoracica; CC: choque cardiogénico; CD: cardiopatia dilatada; CG: Cockcroft-Gault; DAC: doenga arterial coronaria; DL: dislipidemia; DM: diabetes mellitus; DP:
desvio-padrédo; DRC: doenga renal cronica; EAM: enfarte agudo do miocardio; EAP h: edema agudo do pulméo hipertensivo; EAP nh: edema agudo do pulméo néo
hipertensivo; FA: fibrilagéo atrial; FEVE: frago de eje¢do do ventriculo esquerdo; FRCV: fatores de risco cardiovasculare; HTA: hipertenséo arterial; IC: insuficiéncia
cardiaca; IECA: inibidores da enzima de conversdo de angiotensina; IMC: indice de massa corporal; MCD: miocardiopatia dilatada; MDRD: Modification of Diet in
Renal Disease; PA: presséo arterial;, PAD: presséo arterial diastdlica; PAS: presséo arterial sistolica; PCR: protein chain reaction; PSAP: presséo sistélica arterial
pulmonar; RDW: Red cell Distribution Width; RICA: registo de insuficiéncia cardiaca aguda;, SCA: sindrome coronéria aguda; TFGe: taxa de filtragdo glomerular

estimada;(*) comparagéo entre os grupos de risco (A e B).

A etiologia da IC mais frequente no grupo B foi a
cardiopatia isquémica (40,1%).

Encontramos no grupo B uma elevada proporgao
de idosos que nao aderiram ao esquema terapéutico e
posolégico com betabloqueadores proposto.

No grupo B, cerca de 40% dos doentes apresentavam
FEVE superior a 50%. Outros parametros ecocardiogréficos
encontram-se discriminados na tabela 3.

De maior relevancia e com impacto prognéstico, foi
a medicagao introduzida ainda na fase hospitalar. A alta,
cerca de 52% dos doentes do grupo B estavam medicados
com IECA e 46% com espironolactona, sendo que 20% dos
doentes apresentava FEVE inferior a 30%. A medicagao a
data de alta estd explicitada na tabela 3.

A duracao média da internacao foi de 8,6 = 7 dias
atingindo uma média de 10 (£7,7) dias no grupo B.

RICA score como preditor de eventos durante o periodo
de seguimento clinico

As taxas de reinternagoes aos 6, 12 e 24 meses estao
expressas na tabela 4.

Em cerca de um quarto dos casos, os pacientes
pertencentes ao grupo B foram reinternados em um perfodo
de 90 dias ap6s a alta hospitalar.

Aproximadamente 25% dos doentes do grupo A e 50%
dos doentes do grupo B atingiram o endpoint aos 6 meses
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apos a alta hospitalar (p<0,001). O grupo B apresentou
menor sobrevida aos 6 e 24 meses comparativamente ao
grupo A (p<0,001). Contudo, em ambos os grupos observou-
se que a taxa de reinternagao por IC descompensada e/ou
mortalidade por qualquer causa foi mais acentuada nos
trés meses seguintes a alta hospitalar, conforme indicado
nas curvas de Kaplan Meier ilustradas na figura 3 (A, B e C).

Discussao

Neste estudo retrospectivo, construiu-se um novo score de risco
de eventos a médio prazo em doentes que sao internados por
sindromes de IC aguda. A inclusdo de quatro varidveis previamente
identificadas em modelos de risco e a identificagao de duas novas
varidveis — razao E/e" e a auséncia de prescrigao de iECA/ARA (se
intolerantes a IECA) a data de alta — permitiram identificar um grupo
de elevado risco, com score superior a 4 (grupo B). Esse grupo era
majoritariamente constituido por idosos com maior niimero de
comorbidades, maior instabilidade hemodindmica & admissao,
maior grau de disfuncdo ventricular esquerda e pior progndstico
a curto, médio e longo prazo.

A identificagdo e caracterizagao clinica de um grupo em
maior risco de eventos permite uma abordagem multidisciplinar
mais precoce, promovendo a identificacdo correta dos fatores de
descompensacao, maior adesao a terapéutica, e redugao do tempo
de internagao, de morbimortalidade e readmissao hospitalar, que
consomem a maior parte dos recursos envolvidos nessa sindrome.®
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Tabela 4 - Taxa de reinternagéo por insuficiéncia cardiaca aos 6, 12 e 24 meses segundo os grupos

Reinternagao (%) Grupo A Grupo B OR (IC 95%) Valor de p
6 meses 215 30,5 1,6 (1,2-2,6) 0,04
12 meses 34,7 444 1,6 (1,2- 2,5) 0,04
24 meses 48,2 58,7 1,5(0,9-2,4) 0,06
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Figura 3 - A; Be C) Curvas de Kaplan Meier que demonstram a taxa de endpoint combinado (mortalidade e/ou reinternagéo) do grupo A (score< 4) e grupo B

(score > 4) aos 6, 12 e 24 meses de seguimento clinico, respetivamente.

Quatro das variaveis incluidas no score por nés desenvolvido
estao presentes em muitos modelos. No entanto, a inclusdo de
uma variavel ecocardiografica (razao E/e’) determinada durante
o internamento e outra varidvel determinada a data de alta
(auséncia de prescricdo de IECA/ARA) confere originalidade ao
nosso trabalho. Tal como em modelos prévios, este score permitiu
identificar um grupo de maior risco, mais idoso e com maior
nimero de comorbidades, nomeadamente sindrome cardiorrenal.

Os modelos de risco utilizados nas sindromas de IC aguda
apresentam varias particularidades. Em primeiro lugar, os doentes

sdo avaliados na internagao ou no servigo de urgéncia, em que
habitualmente se prioriza a avaliagao do risco a muito curto prazo
(intra-hospitalar) ou a curto-médio prazo (entre 2 e 6 meses apds
a alta), ja que a identificagao de doentes de alto risco ajudaria a
fazer um seguimento mais estreito e a intensificar os tratamentos
nesse periodo em que se encontram mais vulneraveis.' Por
esta razao, as variaveis destes modelos, ainda que similares as
dos scores de IC cronica, diferem ligeiramente, dando mais
importancia a fatores clinicos, demogréficos e analiticos faceis e
rapidamente acessiveis.'®
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Neste trabalho, pretendeu-se avaliar o risco a médio prazo (12
meses), com a inclusao de uma variavel diferente da maioria dos
modelos: a auséncia de prescrigao de IECA/ARA (se intolerdncia
a I[ECA) a data da alta hospitalar. Embora o endpoint mortalidade
intra-hospitalar ou a 90 dias parega mais relevante em sindromes
agudas como a IC aguda, ndo pode ser ignorado o seguimento
clinico a longo prazo com a inclusdo de varidveis, como a
terapéutica baseada na evidéncia cujo impacto no prognéstico
é mais tardio.

Existem na literatura varios modelos prognésticos,
desenvolvidos no ambito de IC aguda, que podem ser
classificados em 3 grupos: cinco modelos realizados com regjstro
de doentes internados, um modelo que inclui doentes internados
provenientes de ensaios clinicos e dois modelos realizados no
servico de urgéncia. Na tabela 5, apresenta-se um resumo
dos modelos prognésticos na IC aguda.>*'*2> Trés marcadores
incluidos no score criado por nés—a idade, a natremia e a uremia
—sdo comuns a maioria destes modelos. O prognéstico da 1C
aguda agrava progressivamente com a idade, pelo efeito da idade
em si mesma e por sua associagao a uma maior comorbidade e
fragilidade.?® A insuficiéncia renal é comum em doentes com IC
aguda. Alguns estudos referem que os niveis elevados de ureia
triplicam o risco de mortalidade intra-hospitalar e mortalidade

Tabela 5 — Modelos prognésticos na insuficiéncia cardiaca C aguda*

pds-alta.’ Relativamente a hiponatremia, um achado habitual
nos pacientes com IC descompensada, apds analise multivariada,
concluiu-se que para uma natremia inferior a 140 mmol/L, o
decréscimo em 3 mmol/L aumenta o risco de mortalidade intra-
hospitalar em 19,5%.°

Apesar da disponibilidade cada vez mais generalizada e da
utilidade prognéstica comprovada dos peptideos natriuréticos,
esses ndo constam na maioria dos modelos preditores de risco.
Alguns estudos sugerem que um incremento de 30% nos valores
normais de NT-proBNP a admissao multiplica em 6 vezes o risco
de nova hospitalizacao.?”

A avaliacao por doppler tecidular da relagdo entre a
velocidade do anel mitral e das curvas de velocidade do fluxo
transmitral (razaoE/e”) revelou-se um preditor independente
de mortalidade ao ano em doentes internados por IC aguda.?

Apesar de nao existirem dados na literatura que evidenciem
o beneficio da introdugao precoce de IECA na IC aguda nas
primeiras horas apés admissao hospitalar, a sua prescrigao
é mandatéria nas 48 h a 72 horas apds internamento, com
beneficios comprovados, em termos de redugao de mortalidade
e taxa de reinternacdo, de acordo com a recomendacoes da
Sociedade Europeia de Cardiologia.?

Autor Ano de publicagdo Corte de derivagdo (n)  Corte de validagéo (n) Variaveis (n) Resultado/AUC
Multicéntrico - Idade, Clinicas
6 ’
ADHERE?® Fonarrow 2005 Internacional (33 046) Multicéntrico (32.229) Laboratoriais (4) MIH/ 0,75
Demograficas Clinicas
AHFI ™ 2005 (derivagao) 2008 Multicéntrico Nacional Amostra aleatorizada Laboratoriais Testes MIH/ 0.59
Auble (validagao) (33533) (8384) diagndsticos ndo ’
invasivos (21)
o T e — Demograficas
GWTG-HF ?Peterson 2010 Comunltarlo Multicéntrico  Comunitario Multicéntrico Clinicas Laboratoriais MIH/0.75
Internacional (27 850) (11 933) )
Comorbidades (7)
T . o T Demograficas Clinicas Mortalidade aos 30
22
ErPECT 2003 M”'t'ce”(gg“';ac"’”a' C°m““'ta(r;‘j‘g";;"'ce“"'c" Laboratoriais dias/0,79 Mortalidade a
Comorbidades (10) um ano/0,76
OPTIMIZE-HF® 2008 Registo Multicéntrico OPTIME CHF (949) y Clmaz:‘fg;r'r;’?;iais Mortalidade a 60-90
O'Connor Internacional (4402) ESCAPE (433) . dias/0,72
Comorbidades (13)
. - Bootstrapping interno Demograficas Clinicas
_HF5
OPTIMIZE-HF 2008 Registo Multicéntrico Ensaio ADHERE (181 Laboratoriais MIH/ 0,74
Abraham Internacional (37 548) ’ P
830) Disfungéo sistlica (7)
OPTIME CHF# 2004 Multicéntrico Bootstranping interno Demogréficas Clinicas Mortalidade a 60
Felker Internacional (949) pping Laboratoriais (5) dias/0,77
Mortalidade aos 30 dias
Otawa?® 2013 Comunitario Multicéntrico Bootstrapping interno Clinicas Laboratoriais ou evento n&o fatal aos
Stiell Nacional (507) pping (10) 14 dias/BNP 0,77, ndo
BNP 0,75
Comunitério e R - -
25
EHRMG 2012 Multicéntrico Nacional Comunitario Multicéntrico Clinicas ITaboratorlals Mortalidade 7 dias/0.8
Lee (7433) (5.158) Comorbidades (10)

AUC: érea sob a curva; ADHERE: Acute Decompensated Heart Failure National Registry; AHFI: Acute Heart Failure Index; EFFECT: Enhanced Feedback for Effective
Cardiac Treatment; EHMRG: Emergency Heart Failure Mortality Risk; GWTG-HF: Get With the Guidelines-Heart Failure; OPTIMIZE-HF: Organized Program to
initiate Lifesaving Treatment in Hospitalized Patients with Heart Failure; OPTIME-CHF: Outcomes of a Prospective Trial of Intravenous Milrinone for Exacerbations of
Chronic Heart Failure; Ottawa: Ottawa Heart Failure Risk Model; (*)Adaptado de Ferrero P, et al. Int J Cardiol. 2015;188:1-92018.
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Apesar de inGimeros estudos o demonstrarem, a falta de
prescricao de betabloqueadores a data de alta nao foi, neste
trabalho, um fator preditor de mortalidade e/ou reinternacao
por IC, possivelmente por um viés de selecao.

O risco estimado a admissao pode ajudar a decidir
se o doente é candidato a tratamento intensivo ou nao.
Contudo, vérios estudos tém demonstrado que os scores
de risco estimados a data de alta (incluindo biomarcadores
e terapéutica prescrita a alta) apresentam melhor valor
prognéstico em relagdo aos determinados a admissao.?
As ferramentas de previsao de risco sao imprescindiveis para
determinar o prognéstico da IC. Embora estes modelos de
risco possam pontuar com precisao o prognodstico na IC
aguda a curto-prazo, devem ser testados extensivamente
em doentes idosos ou com mdiltiplas comorbidades.? Além
disso, estudos prospectivos, randomizados, sdo necessarios
a fim de determinar o impacto da estratificagao de risco a
longo prazo nos doentes com IC aguda.?

Limitacoes

Algumas limitagdes inerentes a criagao deste score devem
ser consideradas na interpretagdo dos seus resultados.
O fato de se tratar de um estudo retrospectivo possibilita
o aparecimento de viés de selegdo. Sera necessdria uma
validagao externa do modelo, preferencialmente em outro
centro. O diagnéstico da IC aguda foi baseado apenas nos
critérios da Sociedade Europeia de Cardologia e nao foi
definida a data de inicio dos sintomas, ndo sendo possivel
diferenciar a IC aguda de novo da IC cronica agudizada.
Além disso, por haver heterogeneidade da populagdo, a
analise do tratamento e prognéstico exigira ajuste. Outra
limitacao prende-se ao fato de nao terem sido incluidos
doentes que tiveram alta para o domicilio diretamente do
servigo de urgéncia. Ainda, o nimero de dados faltantes
foi elevado para algumas variaveis de preenchimento
nao obrigatério, interferindo nos resultados encontrados.
A ecocardiografia ndo foi realizada a admissao, mas alguns
dias ap6s a internagao, o que podera influir nas medicoes
que foram efetuadas para derivar o score.
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