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Uso do Escore HAS-BLED em um Ambulatorio de Anticoagulacao de um Hospital Terciario
Use of HAS-BLED Score in an Anticoagulation Outpatient Clinic of a Tertiary Hospital

Rafael Coimbra Ferreira Beltrame, Franciele Tais Bandeira Giasson, André Luis Ferreira Azeredo da Silva, Bruna
Sessim Gomes, Luis Carlos Amon, Marina Bergamini Blaya, Rafael Selbach Scheffel, Fernando Pivatto Junior

Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), Porto Alegre, RS - Brasil

Resumo

Fundamento: O escore HAS-BLED foi desenvolvido para avaliar o risco em um ano de sangramento maior em
pacientes com fibrilagdo atrial (FA) anticoagulados com antagonistas da vitamina K (AVK).

Objetivo: O objetivo deste estudo foi avaliar a capacidade do escore HAS-BLED e de seus componentes em predizer
sangramento maior em pacientes atendidos em um ambulatério de anticoagulagdo de um hospital tercidrio.

Meétodos: Foi realizado um estudo coorte retrospectivo com pacientes com FA tratados com AVK. Anélise de
regressao logistica foi realizada para avaliar a capacidade de cada componente do escore em predizer sangramento
maior. O nivel de significancia adotado em todos os testes foi de 5%.

Resultados: Foram estudados 263 pacientes com média de idade de 71,1 + 10,5 anos ao longo de um periodo de
tratamento de 237,6 pacientes-ano. A mediana do escore HAS-BLED foi de 2 (1-3). A incidéncia de sangramento maior
foi de 5,7%, sendo mais elevada nos pacientes de alto risco que nos pacientes de baixo risco (9,6 vs. 3,1%; p = 0,052).
A drea sob a curva ROC foi de 0,70 (p = 0,01). Um ponto de corte = 3 mostrou sensibilidade de 66,7%, especificidade de
62,1%, valor preditivo positivo de 9,6% e valor preditivo negativo de 96,9%. Sobrevida livre de sangramento maior foi
menor no grupo de alto risco (p = 0,017). Na analise multivariada, o tnico preditor independente de sangramento maior
entre os componentes do escore foi 0 uso concomitante de antiplaquetdrios (OR 5,13, IC95%: 1,55-17,0; p = 0,007).

Conclusao: O escore HAS-BLED foi capaz de prever sangramento maior na populacdo de pacientes com
FA estudada. Entre os componentes do escore, atengdo especial deve ser dada para o uso concomitante de
antiplaquetdrios, que mostrou associagdo independente. Em pacientes com FA em uso de AVK como terapia
anticoagulante, o uso de antiplaquetdrios deve ser realizado somente naqueles pacientes com avaliagdo
risco-beneficio favoravel. (Int ] Cardiovasc Sci. 2017;30(6)517-525)
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Abstract

Background: HAS-BLED score was developed to assess 1-year major bleeding risk in patients anticoagulated with vitamin K antagonists
(VKA) due to atrial fibrillation (AF).

Objective: Of this study was to assess the ability of HAS-BLED score and its components to predict major bleeding in patients treated in an
anticoagulation outpatient clinic of a tertiary hospital.

Methods: A retrospective cohort study on AF patients treated with VKA was conducted. Logistic regression analysis was performed to
evaluate the ability of individual score components to predict major bleeding. The significance level adopted in all tests was 5%.

Results: We studied 263 patients with a mean age of 71.1 + 10.5 years over a period of 237.6 patients-year. Median HAS-BLED score was
2 (1-3). The overall incidence of major bleeding was 5.7%, and it was higher among high-risk HAS-BLED score patients than in low risk
patients (9.6 vs. 3.1%; p = 0.052). Area under the ROC curve was 0.70 (p = 0.01). Cut-off point = 3 showed sensibility of 66.7%, specificity
of 62.1%, positive predictive value of 9.6% and negative predictive value of 96.9%. Major bleeding-free survival was lower in high-risk
group (p = 0.017). In multivariate analysis, concurrent antiplatelet use was the only independent predictor of major bleeding among score
components (OR 5.13, 95%CI: 1.55-17.0; p = 0.007).

Conclusion: HAS-BLED score was able to predict major bleeding in this cohort of AF patients. Among score components, special attention should be
given for concomitant antiplatelet use, which was independently associated to this outcome. Antiplatelets in AF patients under VKA anticoagulation
should be used in selected patients with favorable risk-benefit assessment. (Int ] Cardiovasc Sci. 2017;30(6)517-525)
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Introducao

A fibrilacdo atrial (FA) é um distiirbio comum do
ritmo cardiaco cuja prevaléncia aumenta com o avango
da idade: aproximadamente 1% dos pacientes com FA
tém idade inferior a 60 anos, enquanto que até 12%
dos pacientes com FA tém idade entre 75 e 84 anos.’
A FA estd associada a um amplo espectro de desfechos
negativos, tais como insuficiéncia cardiaca e eventos
cardiovasculares importantes, incluindo acidente
vascular cerebral (AVC) isquémico, com aumento na
mortalidade cardiovascular e por todas as causas.?
AVC isquémico relacionado a FA geralmente resulta
de cardioembolismo de uma grande artéria cerebral e,
portanto, tende a ser maior, mais frequentemente fatal
e associado a maiores sequelas em comparagdo a AVCs
por outras causas.’

Estudos com anticoagulantes orais (ACO) mostraram
redugdo na mortalidade por todas as causas em 26%
e na ocorréncia de tromboembolismo sistémico em
64% com o uso de antagonistas da vitamina K (AVKs)
em comparagdo ao placebo e controles ndo tratados.*
Por outro lado, os AVKs estdo associados com risco
aumentado de sangramento.” Gomes et al.® mostraram
uma taxa de risco de 3,8% de sangramento por pessoa-ano
com o uso de varfarina, principalmente nos primeiros
30 dias de terapia (11,8%), com quase 1% de todos
os novos usudrios sendo hospitalizados devido a
complica¢des hemorrédgicas durante esse periodo.

Ha vérios escores de risco disponiveis para avaliar o
risco de hemorragia em pacientes em tratamento com
AVKs.120O score HAS-BLED [Hypertension (uncontrolled),
Abnormal renal/liver function, Stroke, Bleeding history or
predisposition (anemia), Labile INR, Elderly (> 65 years),
Drugs/alcohol concomitantly] (hipertensdo ndo controlada,
fungdo renal/hepdtica anormal, AVC, histéria ou
predisposi¢do a sangramento, p.ex. anemia, RNI
1abil, idade > 65 anos, uso concomitante de drogas/
dlcool) oferece uma melhor predigdo de sangramento
em comparagdo a muitos outros escores de risco
para pacientes com FA, e foi validado em diferentes
coortes, incluindo amplas populacdes de "mundo real"
e de ensaios clinicos.”® O escore varia de 0 a 9, sendo
que escores > 3 indicam alto risco de sangramento.
Nessa situagdo, recomenda-se um acompanhamento
abrangente e regular do paciente.'”® Ainda, o escore
HAS-BLED deve ser usado para identificar fatores de
risco modificdveis para sangramento, mas ndo deve
ser usado para excluir pacientes da terapia com ACO

como sugerido pelo escore CHA DS, -VASc [Congestive
heart failure, Hypertension, Age = 75 years, Diabetes,
Stroke, Vascular disease, Age 65-74 years, Sex category (i.e.,
female gender)] (insuficiéncia cardiaca congestiva, idade
> 75 anos, diabetes, acidente vascular cerebral, doenca
vascular, idade entre 65 e 74 anos, sexo feminino).>'#!5
O objetivo deste estudo foi avaliar a capacidade do
escore HAS-BLED e de seus componentes em predizer
sangramento maior em pacientes tratados no ambulatério

de anticoagulagdo de um hospital tercidrio.

Métodos

Foi realizado um estudo coorte retrospectivo com
pacientes em uso AVK atendidos no ambulatério de
anticoagulagdo no Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA). Esse é um hospital-escola tercidrio localizado
no sul do Brasil, e a maioria dos pacientes atendidos sao
de baixa renda. Todas as decisdes em relacdo ao manejo
da anticoagulacdo foram baseadas em um protocolo
publicado por Kim et al.'* Todos os pacientes que
consultaram de janeiro a marco de 2014 foram rastreados
para inclusdo no estudo. Foram incluidos pacientes com
FA ndo valvular recebendo AVK. FA valvular foi definida
como FA associada a estenose mitral grave ou valvula
cardfaca protética.” O estudo foi aprovado pelo comité
de ética da instituigdo.

O risco de AVC isquémico foi estimado com os
escores CHADS, (Congestive heart failure, Hypertension,
Age > 75, Diabetes, Stroke) (insuficiéncia cardiaca
congestiva, hipertensdo, idade >75 anos, diabetes, AVC) e
CHA DS ,-VASc.’®" Orisco elevado para AVCisquémico
foi definido como um escore = 2. Quanto ao risco de
sangramento maior, os pacientes foram estratificados
em dois grupos de acordo com escores HAS-BLED
individuais: (1) grupo de risco baixo-moderado
(escores 0-2) e (2) grupo de alto risco (escore = 3).12
O acronimo HAS-BLED representa cada fator de risco
para sangramento e atribui 1 ponto para a presenca
de cada um dos seguintes fatores: hipertensédo nao
controlada, fungdo renal/hepatica anormal, AVC prévio,
histéria ou predisposi¢do (anemia) a sangramento,
RNI 14bil, idade > 65 anos, uso abusivo de drogas
e/ou élcool.® Os dados foram obtidos pela revisdo de
registros efetuados nos prontudrios médicos eletronicos
durante consultas ao ambulatério e a emergéncia, e na
admissdo hospitalar no periodo estudado. Pacientes que
perderam o acompanhamento, que morreram ou que
descontinuaram a terapia de anticoagulagdo também
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foram incluidos na anélise. O tempo na faixa terapéutica
(TFT) foi estimado pelo método linear de interpolagdo
de Rosendaal.

Resultados dos exames laboratoriais e fragdo de
ejecdo ventricular esquerda (avaliada preferencialmente
pelo ecocardiograma) foram registrados no inicio do
periodo de acompanhamento. A anemia foi definida
como hemoglobina (Hb) menor que 13,0 g/L nos
homens e 12,0 g/L nas mulheres.? Hipertensdo nao
controlada foi definida como pressdo arterial sist6lica
> 160 mmHg."? Sangramento maior foi definido como
qualquer sangramento que requeresse hospitalizagdo
e/ou causasse diminui¢do > 2 g/dL no nivel de
hemoglobina e/ou requeresse transfusdo sanguinea.?
Diédlise, transplante renal ou creatinina sérica
> 200 pymol/L (2,26 mg/dL) foi classificada como
fungdo renal anormal.” Fung¢do hepdtica anormal foi
definida como diagnéstico clinico prévio de doenga
hepética cronica (p.ex. cirrose) ou evidéncia laboratorial
de disfuncdo hepdtica (p.ex. bilirrubina maior que 2 x o
limite superior da normalidade, associada a AST/ALT/
FA >3 x superior da normalidade)."

Analise estatistica

A andlise descritiva foi realizada através de frequéncia
absoluta e relativa para varidveis qualitativas, e média
+ desvio-padrdo e mediana (intervalo interquartil,
percentis 25-75) para varidveis quantitativas com
distribuicdo simétrica e assimétrica, respectivamente.
A normalidade da distribui¢do de cada varidvel
foi avaliada utilizando-se o teste Shapiro-Wilk.
Comparagdo entre os grupos foi realizada pelo teste
do qui-quadrado. O teste exato de Fisher foi usado em
situacoes de baixa frequéncia. A drea sob a curva ROC
(Receiver Operating Characteristic) foi calculada para
avaliar a capacidade do escore HAS-BLED em predizer
sangramento maior. Sobrevida livre de sangramento
entre os grupos foi analisada por curvas de Kaplan-Meier
e comparada pelo teste log-rank. A regressao logistica
foi realizada para detectar a associagdo ajustada dos
componentes do escore HAS-BLED com o desfecho
sangramento maior. A possivel relagdo entre varidveis
e desfecho foi inicialmente examinada por anélises
bivariadas (p < 0,10 para escolha das varidveis).
Em seguida, foi utilizada a selegéo tipo stepwise forward
para inclusdo de varidveis até que todas as varidveis
incluidas atingissem significancia estatistica (p < 0,05).
O nivel de significincia adotado em todos os testes
foi de 5%. Os dados foram analisados utilizando o

programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS),
versdo 21.0 (IBM, Armonk, NY, USA).

Resultados

Um total de 263 pacientes foi incluido no estudo,
correspondendo a 38,5% dos individuos atendidos
no ambulatério de anticoagulacdo. As caracteristicas
demogréficas estdo descritas na Tabela 1. Ndo houve
pacientes em uso de anti-inflamatdrios ndo esteroides
(AINE). As indicac¢bes para anticoagulagdo entre

Tabela 1 — Caracteristicas demograficas dos pacientes

Variavel n =263

Sexo feminino 113 (43,0)

Idade 71,2 (64,1-78,5)
Uso de varfarina 256 (97,3)
Hipertensao 231 (87,8)
Insuficiéncia cardiaca / FEVE < 40% 149 (56,7)
RNI 1bil (TFT < 60%) 124 (47,1)
Diabetes 108 (41,1)
AVC prévio / AIT 96 (36,5)
Doenga arterial coronariana 76 (28,9)
Uso de antiplaquetarios 64 (24,3)
Anemia 67 (25,5)
Doenga arterial obstrutiva periférica 25 (9,5)
Histéria de sangramento maior 24 (9,1)
Hipertensdo néo controlada 22 (8,4)
Alcool 21(8,0)
Fungao renal anormal 7(2,7)
Fungdo hepdtica anormal 2(0,8)
Escore CHADS, 3(2-4)
Escore CHA,DS,-VASc 4(3-5)
Escore HAS-BLED 2 (1-3)

FEVE: fraciio de ejecdo do ventriculo esquerdo; AVC: acidente vascular
cerebral; AIT: ataque isquémico transitorio; RNI: razdo normalizada
internacional; TFT: tempo na faixa terapéutica. CHADS,: insuficiéncia
cardiaca congestiva, hipertensio, idade > 75 anos, diabetes, acidente
wvascular cerebral; CHA,DS -V ASc: insuficiéncia cardiaca congestiva,
idade = 75 anos, diabetes, acidente vascular cerebral, doenca vascular,
idade 65-74 anos, sexo feminino; HAS-BLED: Hipertensiio ndo controlada,
fungio renal/hepdtica anormal, AVC, histdria ou predisposicio a
sangramento, p.ex. anemia, RNI labil, idade > 65 anos, uso concomitante
de drogas/ilcool. Dados apresentados em niimero (%) ou mediana
(intervalo interquartil).
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pacientes ndo incluidos na coorte foram: prétese
mecénica cardiaca (21,2%), trombose venosa profunda /
tromboembolismo pulmonar (19,0%), FA valvular (8,6%),
e trombo no ventriculo esquerdo (2,0%).

O tempo médio de acompanhamento foi de
329,9 + 81,9 dias. Dos 263 pacientes, 205 (77,9%)
completaram o acompanhamento, 25 (9,5%) perderam o
seguimento, 21 (8,0%) interromperam a anticoagulagdo
e 12 (4,6%) morreram. Foram realizados 2754 testes de
RNI durante o periodo de estudo, com uma mediana
de 10 (7 - 13) testes por paciente. Desses, 1270 (46,1%)
apresentaram valores entre 2,0 e 3,0 em um periodo de
tratamento de 237,6 pacientes-ano. O TFT mediano foi
de 62,5% (44,2 - 79,5%). Os pacientes permaneceram
abaixo da faixa terapéutica (isto é, RNI < 2,0) durante
18,9% (mediana) do tempo (6,1 - 36,6%), e acima (isto &,
RNI>3,0) durante 9,6% (mediana) do tempo (1,6 - 23,3%).

A incidéncia de sangramento maior foi de
5,7% (n = 15), o que representa 6,3 sangramentos
maiores/100-pacientes-ano. Os principais locais
de sangramento foram mucocutineo (n = 4; 26,7%)
genitourindrio (n = 4; 26,7%); gastrointestinal (n = 3;
20,0%), intracraniano (n = 3; 20,0%) e retroperitoneal
n=1;6,7%).

“Idade > 65 anos” foi 0 componente mais prevalente do
escore HAS-BLED (72,2%) seguido de “RNI14bil” (47,1%).
Quando os pacientes foram divididos de acordo com o
escore HAS-BLED em alto ou baixo risco de sangramento
maior, observamos que 104 pacientes (39,5%) foram
classificados como de alto risco (HAS-BLED = 3).
Esse grupo teve uma incidéncia mais alta de sangramento
maior em comparagdo ao grupo de a risco baixo-moderado
(9,6 versus 3,1%; p = 0,052).

A associagdo dos componentes do HAS-BLED
com a incidéncia de sangramento maior estd descrita
na Tabela 2. Na andlise de regressdo logistica
multivariada, o uso concomitante de antiplaquetdrios
foi o tdnico preditor independente de sangramento
maior entre os componentes do escore (OR: 5,13;
1C95%: 1,55-17,0; p = 0,007).

A drea sob a curva ROC para a capacidade do
escore HAS-BLED predizer sangramento maior foi 0,70
(IC 95%: 0,53 - 0,8; p = 0,01). Um ponto de corte = 3
apresentou sensibilidade de 66,7%, especificidade de
62,1%, valor preditivo positivo de 9,6% e valor preditivo
negativo de 96,9%. Curvas de sobrevida de Kaplan-Meier
conforme as categorias de risco do escore HAS-BLED

sdo apresentadas na Figura 1. Pacientes de alto risco,
i.e. escore HAS-BLED = 3, apresentaram uma sobrevida
livre de sangramento maior significativamente
menor (p = 0,017).

A magnitude dos riscos associados a cada componente
do escore de risco estd apresentada nas Figuras 2 e 3 na
andlise univariada e multivariada, respectivamente.
Na andlise multivariada, somente o uso concomitante
de agentes antiplaquetdrios foi preditor independente
de sangramento maior entre os componentes do escore.
Os antiplaquetdrios usados durante o periodo de
acompanhamento e suas indica¢des estdo listados na
Figura 4 e na Tabela 3.

Discussao

No presente estudo, foi observada uma associagdo
significativa entre os escores HAS-BLED (escore > 3) e
sangramento maior durante o acompanhamento. A tinica
varidvel independente do escore HAS-BLED associada
com esse evento adverso foi o uso concomitante de
agentes antiplaquetdrios. Nossos achados corroboram o
uso do escore HAS-BLED como preditor de sangramento,
e aimportancia de uma avaliagdo adequada dos fatores
de risco modificdveis para sangramento.

A literatura atual sugere que aumentos nos valores
de escore HAS-BLED estdo associados com risco
progressivamente aumentado de sangramento, com pouca
diferenga nas taxas de hemorragia entre pacientes em uso
de ACO e controles. Uma vez que muitos fatores de risco
para sangramento também sdo fatores de risco para AVC,
aanticoagulacdo oral é erroneamente contra-indicada para
muitos pacientes com alto risco de AVC (e frequentemente,
portanto, alto risco de sangramento)® e, assim, perdem o
beneficio da prevencdo do AVC e mantém um risco de
sangramento mesmo sem utilizar ACOs.

A taxa de sangramento maior encontrado em nosso
estudo (6,3/100-pacientes-ano) foi maior que a taxa
relatada previamente (1,4-2,4/100-pacientes-ano).?
Tal fato pode ser explicado pelo TFT mediano encontrado
em nossa coorte (62,5%), que se situa no limite inferior
de 60-65% da taxa atualmente aceita.” Connolly et al.?*
sugerem que esse é o limite minimo no qual existe um
beneficio significativo em se usar ACO em comparagdo
a terapia antiplaquetdria dupla, sendo um TFT mais
baixo associado com taxas de AVC e de hemorragia
compardveis aquelas observadas em pacientes com FA
tratados com clopidogrel e dcido acetilsalicilico (AAS).
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Tabela 2 — Componentes do escore HAS-BLED e incidéncia de sangramento maior associada

Variavel n (%) Sangramento, n (%) P

Sim 22 (8,4) 3(13,6)

Hipertensao nao controlada ,119*
Nao 241 (91,6) 12 (5,0)
Sim 7(2,7) 2 (28,6)

Fungao renal anormal ,054*
Nao 256 (97,3) 13 (5,1)
Sim 2(0,8) 1 (50,0)

Fungdo hepdtica anormal A11*
Nao 261 (99,2) 14 (5,4)
Sim 96 (36,5) 5(5,2)

Acidente vascular cerebral 1,0t
Nao 167 (63,5) 10 (6,0)
Sim 24 (9,1) 0(0)

Historia de sangramento maior ,374*%
Niao 239 (90,9) 15 (6,3)
Sim 67 (25,5) 7 (10,4)

Predisposigdo (anemia) ,067*
Nao 196 (74,5) 8(4,1)
Sim 124 (47,1) 10 (8,1)

RNI 1bil (TFT < 60%) 1961
Nao 139 (52,9) 5(3,6)
Sim 190 (72,2) 12 (6,3)

Idade > 65 anos ,767*
Nao 73 (27,8) 3(4,1)
Sim 64 (24,3) 9 (14,1)

Medicamentos (antiplaquetdrios)* ,003*
Nao 199 (75,7) 6 (3,0)
Sim 21 (8,0) 2(9,5)

Alcool ,341*
Nao 242 (92,0) 13 (5,4)

RNI: razdo normalizada internacional; TFT: tempo na faixa terapéutica. *Teste exato de Fisher; 'teste do qui-quadrado; *Nio houve pacientes em uso de

anti-inflamatorios ndo esteroides Dados apresentados em niimero (%).

Outra possivel explicagdo para a alta taxa de sangramento
em nossos pacientes foi a proporcdo de pacientes em
uso concomitante de drogas antiplaquetdrias (24,3%).
A maioria desses pacientes ndo tinha uma clara indicagéo
para se manter o uso de drogas antiplaquetdrias,
uma vez que a terapia anticoagulante foi iniciada.
Como mostrado na Figura 4, as causas do uso concomitante
de antiplaquetdrios foram doenca arterial coronariana
(DAC, 56,2%), AVC (25,0%), prevencdo primdria de
doenca cardiovascular (DCV) e doenca arterial obstrutiva
periférica (DAOP, 14,1%). As diretrizes atuais recomendam
a descontinuacdo da terapia antiplaquetdria na maioria
dos casos em que o uso de ACO esteja indicado; excecGes
incluem a sindrome corondria aguda (SCA) e implante
de stent, apesar de que mesmo nesses casos, 0s agentes

antiplaquetdrios deveriam ser descontinuados o quanto
antes.* Tal fato baseia-se na baixa evidéncia de que pacientes
com DAC estdvel apresentam maior risco de sangramento
com o uso combinado de ACO e agente antiplaquetdrio,
sem diminuir o risco de eventos cardiovasculares adversos
em comparacdo ao ACO isolado.”” Segundo a revisao
do US Preventive Services Task Force de 2016, AAS para
prevengao primdria de eventos cardiovasculares mostrou-se
seguro e efetivo no grupo restrito de adultos entre 50 e
59 anos de idade, com risco cardiovascular estimado > 10%
e um baixo risco de sangramento de acordo com os escores
da American Heart Association (AHA). Em relacio aDAQOP e
ao AVC,”? evidéncias atuais indicam que ndo hd beneficio
em se adicionar AAS a AVK.
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Pacientes em risco Acompanhamento (dias)
HAS-BLED <3 159 155 152 149 145 141 135
HAS-BLED =23 104 96 90 86 80 74 64
Figura 1 - Sobrevida livre de sangramento maior de acordo com o HAS-BLED.
Variavel OR 1C 95% p
Hipertensao nao controlada 301 0,78-116 ,109 ®
Fungéo renal anormal 748 1,32-427 023 L
Fung&o hepética anormal 176 1,05-297 046 ®
Acidente vascular cerebral 086 029-260 ,793 —er——
Histdria de sangramento - - -
Anemia 2,74 095-787 061 T
RNI 1&bil 235 078-7,08 129 4
Idade > 65 anos 157 043-574 493 ®
Medicamentos 526 1,79-154 002 ®
Uso abusivo de alcool 185 0,39-883 438 L g
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Figura 2 — OR: odds ratio; IC: intervalo de confianga; RNI: razdo normalizada internacional. Componentes do HAS-BLED e risco de sangramento
maior associado na andlise univariada.

H4 algumas limitacdes em nosso estudo que
merecem ser mencionadas. Primeiro, o delineamento
retrospectivo influenciou a qualidade e a consisténcia
dos dados coletados. Ainda, a revisdo dos prontudrios
permitiu somente a identificagdo dos eventos (evento
cardiovascular e sangramento) que ocorreram em nosso
hospital ou que foram espontaneamente relatados pelos
pacientes durante o atendimento clinico. Tal fato pode ter

subestimado a ocorréncia de eventos adversos. Segundo,

o tamanho relativamente pequeno da amostra associado
com o curto periodo de acompanhamento pode ter
igualmente subestimado a ocorréncia de eventos adversos,
principalmente eventos relacionados a FA, que possui um
perfodo de laténcia mais longo. Ainda, nds acreditamos
que esse seja um viés conservador, dadas as taxas elevadas
de eventos que observamos nessa amostra limitada.
Terceiro, as taxas de sangramento mais altas que as médias

observadas neste estudo podem ter superestimado o poder
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importante associado na andlise multiivariada.

Figura 3 — OR: odds ratio; IC: intervalo de confianga; RNI: razdo normalizada internacional. Componentes do HAS-BLED e risco de sangramento

8

AVC (12,5%)

n=64 DAOP

DAC

Prevengéo primaria de DCV
13 (20,3%)

obstrutiva periférica; DCV': doenga cardiovascular.

Figura 4 — Diagrama de Venn de indicagio para uso concomitante de medicamentos. DAC: doenga arterial coronariana; DAOP: doenga arterial

de predigdo do escore. Finalmente, o fato de que o estudo
tenha sido conduzido em um tnico centro pode limitar a

validade externa dos nossos resultados.

Conclusao

O HAS-BLED pode ser um instrumento ttil e
aplicdvel para avaliar o risco de sangramento em
nossa populacdo, particularmente para auxiliar na
identificacdo de fatores potencialmente modificaveis, tais

como o uso concomitante de agentes antiplaquetdrios.

No6s destacamos que o HAS-BLED néao dever ser
usado como um tnico instrumento para iniciar o
tratamento ou excluir pacientes do tratamento com
ACO. Hospitais e estabelecimentos de cuidados clinicos
devem implementar protocolos para a avaliacdo regular
de pacientes em uso de ACO, e o HAS-BLED pode ter um
papel importante na redugdo de complicagdes associadas
com essa terapia. Outras pesquisas sdo necessdrias para
avaliar o impacto dos protocolos baseados no escore para
modificar fatores e taxas de risco de sangramento em

servigos ambulatoriais de anticoagulacao.
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Tabela 3 — Agentes antiplaquetarios usados durante o acompanhamento e suas indica¢Ges

Drogas n =64 Indicacao
13 (20,3) Prevengao primadria de doenga cardiovascular
12 (18,8) DAC com SCA prévia hd mais de 1 ano
11 (17,2) DAC sem SCA prévia
8 (12,5) AVC
4(6,3) DAC com SCA prévia hd mais de 1 ano + AVC
AAS
3(47) DAOP
3(4,7) AVC + DAOP
1(1,6) DAC com SCA prévia hd mais de 1 ano + DAOP
1(1,6) DAC sem SCA prévia + AVC
1(1,6) DAC sem SCA prévia + DAOP
AAS + Clopidogrel 4(6,3) DAC com SCA prévia hd menos de 1 ano
Cilostazol 1(1,6) DAOP
Ticlopidina 1(1,6) DAC sem SCA prévia
Clopidogrel 1(1,6) DAC com SCA prévia hd menos de 1 ano

AAS: dcido acetilsalicilico; DAC: doenga arterial coronariana, SCA: sindrome coronariana aguda; DAOP: doenga arterial obstrutiva periférica;

AVC: acidente vascular periférica. Dados apresentados em niimeros (%).
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