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1 REFERENCIAL TEORICO

Considerando-se a tematica do estudo, o presente referencial tedrico aborda os aspecto.

conceituais, clinicos e epidemioldgicos relacionados a IC, hospitalizacéo e escores de risco.

1.1 Insuficiéncia cardiaca

1.1.1 Insuficiéncia cardiaca aguda

A Insuficiéncia Cardiaca Agudamente Descompensada (ICAD) é caracterizada por
apresentar uma rapida mudanca clinica, com exacerbacdo aguda dos sinais e sintomas da sindrome
cronica pré-existente ou com diagnostico recente, necessitando de assisténcia terapéutica
rapidamente. As manifestacdes clinicas estdo relacionadas a congestdo venocapilar pulmonar e
congestdo venosa sistémica, associadas ou ndo com a presenca de débito cardiaco diminuido,
manifestando-se como dispneia paroxistica noturna (DPN), dispneia no repouso, ortopneia, fadiga
extrema, edema periférico, presenca de terceira bulha cardiaca, refluxo hepatojugular, turgéncia
jugular, hepatomegalia, ascite e anasarca (PONIKOWSKI et al, 2016)

Os fatores que provocam a descompensacdo da Insuficiéncia Cardiaca (IC) podem ser
divididos em causas previniveis e ndo previniveis. Dentre as causas previniveis estdo os fatores
relacionados ao autocuidado como, por exemplo, a ingestdo excessiva de sal e agua, falta de adesdo
ao tratamento e/ou falta de acesso aos medicamentos e dentre as causas nao-previniveis destacam-se
a fibrilacdo atrial aguda ou outras taquiarritmias e bradiarritmias, diabetes descompensada,
insuficiéncia renal e infeccbes (MONTERA et al, 2009).

Um estudo transversal brasileiro realizado no periodo de outubro de 2013 a outubro de 2014,
incluiu 225 pacientes que internaram via emergéncia por diversas causas de descompensacdo. A
amostra era composta por pacientes predominantemente do sexo masculino e com IC de etiologia
isquémica. Esses pacientes quando admitidos apresentavam manifestacfes clinicas de quadros
congestivos. Conforme a causa de descompensacao, os pacientes eram divididos em dois grupos: a)
ndo adesdo a dieta e ndo adesdo a medicacdo e a dieta; b) outras causas. Ao final do estudo,
mostrou-se que as principais causas de descompensagdo eram infec¢do (n=61,2%), seguida de HAS
(42,1%) ndo controlada e a combinacdo de ndo adesdo & medicacdo e ndo adesdo a dieta (40,1%)
(BARILLI, 2013).

Nesse contexto um estudo observacional com seguimento longitudinal , realizado a partir do

primeiro registro nacional sobre ICAD feito pelo estudo BREATHE, incluiu 1.263 pacientes de 51
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hospitais publicos e privados. Dados do estudo demonstraram que dentre as causas de
descompensacdo da IC, estavam a ma adesdo a terapia medicamentosa (30%), infeccdes (23%) e
ndo controle da ingesta de sodio e &gua (9%). Este mesmo estudo, registrou um indice de
mortalidade intra-hospitalar de 13%. (ALBUQUERQUE et al, 2015).

O diagnostico de ICAD ¢ feito através da combinacéo de sinais e sintomas aliados a exames
complementares que possam embasar o tratamento intra-hospitalar posterior (BOCHHI, 2012).
Exames laboratoriais, como gasometria arterial e troponinas, eletrocardiograma, ecocardiograma e
radiografia de torax sdo muito utilizados na terapéutica da ICAD, visto que auxiliam o planejamento
de intervencdes clinicas com o objetivo de atingirem melhora hemodinadmica e dos sinais e sintomas,
reducdo do peso corporal, evolugdo positiva do padrdo respiratorio, melhora da perfusdo e dos
exames laboratoriais, principalmente: creatinina, ureia e o Peptideo Natriurético tipo-B (BNP)
(GALVAO et al, 2016 ; MEIJERS, 2016).

Este peptideo ¢ a fracdo ativa do pr6-BNP. O BNP é classificado como um neuro-horménio
e sendo apontado como um importante biomarcador de congestao sistémica, é produzido nos atrios e
ventriculos através de estimulos de dilatacéo cardiaca, isquemia miocéardica ou por meio de ativacao
simpatica e do sistema renina-angiotensina-aldosterona (PASCUAL-FIGAL et al., 2016). A
molécula inativa é chamada de N-Terminal-pro-BNP (NT-proBNP), mas também pode ser dosada
no sangue (TROUGHTON; FELKER; JANUZZI JR., 2013). Tanto a dosagem do BNP, como a do
NT-proBNP séo indicadas para o ambiente hospitalar e ambulatorial, possuindo alta sensibilidade e
especificidade, sendo assim uma importante ferramenta para o diagnostico diferencial da dispneia de
causa cardiaca e pulmonar (DASSANAYAKA et al., 2015; INAMDAR et al., 2016). Os achados de
um estudo recente, mostrou boa concordancia entre os valores de BNP e NT-proBNP, sendo
influenciados de forma equivalentes até mesmo para a influéncia de idade, disfuncdo sistolica,
anemia e insuficiéncia renal (CURIATI et al., 2013). Ha outros estudo que também analisaram a
concordancia entre os peptideos e que mostraram e que mostraram correlacdo forte entre eles, sendo
que 0 NT-proBNP em pg/ml é cerca de 8 vezes mais elevado do que o do BNP (PEREIRA-
BARRETO et al., 2006). Os valores de referéncias do BNP: < 100 pg/ml para pacientes que ndo tém
0 diagnostico de IC descompensada; > 400-500pg/ml para pacientes com IC descompensada
confirmada. J& os pontos de corte do NT-proBNP para diagnostico da IC descompensada em
pacientes com idade <50, 50-75, e >75 anos, sdo respectivamente 450 pg/mL, 900 pg/mL e
1800pg/mL (LISBOA-DA-SILVA et al., 2013; FRANCIS et al., 2016).



1.1.2 Epidemiologia da insuficiéncia cardiaca aguda

Apesar dos avancos cientificos em relacdo ao tratamento, a ICAD ¢é responsavel por altos
indices de morbidade e mortalidade, além de protagonizar grande parte das hospitalizagdes
(ROGER, 2013). Nos Estados Unidos, a ICAD é responsavel por aproximadamente 1 milhdo de
hospitaliza¢cBes por ano, gerando custos anuais maiores que 32 milhGes de ddlares. (GILSTRAP;
JOYNT, 2014). J& na Italia, por exemplo, a ICAD provoca cerca de 200.000 hospitaliza¢des anuais
(SARZANI et al., 2016).

Por ano sdo diagnosticados aproximadamente 1 milhdo de casos novos por IC ao redor do
mundo. Nos Estados Unidos, cerca de 5 milhdes de pessoas sofrem de IC (BOCCHI et al, 2013). No
Brasil, dados do DATASUS mostram que no periodo de 2011 a marco de 2016, foram registrados
136.660 obitos por ICAD e 1.234.279 milhdes de hospitalizacBes, sendo que a taxa de permanéncia
foi de aproximadamente 7 dias de hospitalizacdo. Este panorama gera grandes custos ao SUS
representando mais de R$ 1.634.434.072,05 decorrentes do expressivo numero de hospitalizacbes e
permanéncia prolongada. (DATASUS, 2016). Sendo assim, a ICAD é considerada a principal causa
de hospitalizacdo por doencas cardiovasculares no Brasil (RAMIRES; ISSA; AMORIM, 2014).

Sabe-se que hospitalizacdes por ICAD representam um marco no curso natural da sindrome,
sendo um fator de risco relevante no que se refere as taxas de mortalidade no ano seguinte a
hospitalizagdo, bem como taxas de re-hospitalizagdes consideravelmente aumentadas. A cada
episodio de descompensacdo e internacdo, ocorre piora do progndstico: aproximadamente 50% dos
pacientes que recebem alta serdo readmitidos nos 12 meses seguintes (MONTERA, 2009).

Estima-se que nos préximos anos a incidéncia e a prevaléncia da IC aumentem
consideravelmente nos individuos com idade entre 60 e 80 anos, de forma que o nimero de casos

que existam seja cerca de 10 vezes maior (ROGER et al, 2011).

1.1.3 Escore de predigéo de risco de piora clinica da ICAD

O “Acute Decompensated Heart Failure National Registry-ADHERE risk model” € um
escore que foi desenvolvido em um estudo americano com o objetivo de identificar pacientes com
risco de desenvolver piora clinica ao longo da internacdo hospitalar. Para verificar, através do
escore, 0 risco de piora da ICAD para cada paciente, utilizou-se valores de nove variaveis
demogréficas, clinicas e laboratoriais: idade; frequéncia cardiaca; pressdo arterial; FEVE; BNP;
troponina; sodio; ureia e creatinina. Apos o célculo do escore, a amostra foi dividida em dois
grupos: a) grupo com risco de desenvolver piora da ICAD ao longo da internacdo; b) grupo que nao

possuia risco. Os pacientes foram acompanhados ao longo da internacdo hospitalar com o objetivo
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de verificar se cada grupo obteve ou ndo o risco de predicdo do escore. Ao final do estudo, o
“ADHERE risk model > foi possivel predizer a ocorréncia de 15% de risco de piora desses

pacientes durante a internagédo (DEVORE, et al., 2016).
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2 OBJETIVOS

Nesta secdo, apresentam-se 0 objetivo geral e 0s objetivos especificos da pesquisa em questao.

2.1 Objetivo Geral

Avaliar o escore do ““ADHERE risk model >> em pacientes hospitalizados por ICAD.

2.2 Objetivos Especificos

a) Associar a piora clinica intra-hospitalar & mortalidade;

b) Associar o tempo de hospitalizacdo com o escore;

11



3 METODO

3.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo de coorte com coleta retrospectiva em banco de dados. De acordo com
Hulley et al. (2015), o estudo de coorte utiliza uma amostra anteriormente definida, realiza a
afericdo das varidveis preditoras medidas no passado e proporciona seguimento das variaveis de

desfecho que foram coletadas no passado ou no presente.

3.2 Campo de Estudo

O estudo foi realizado através de coleta em banco de dados prévio, juntamente com a
realizacdo de “screening” para complementar a amostra, através do prontuério eletronico de
pacientes internados por ICAD no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). O HCPA é um
hospital puablico e universitario, integrante da rede de hospitais universitarios do Ministério da
Educacdo (MEC) e vinculado a Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) (HCPA,
2016). O “screening” foi realizado na Unidade de Emergéncia/Urgéncia, Unidade de Cuidado
Coronarianos (UCC) e de Internacdo Clinica do HCPA. Justificou-se a escolha destes locais visto
que diversos estudos demonstram que a emergéncia € a porta de entrada para pacientes com ICAD
(SEARLE; FRICK; MOCKEL, 2016). Essa também é uma realidade nesta instituicdo, onde a
Unidade de Emergéncia/Urgéncia conta com 41 leitos adultos. A UCC possui seis leitos destinados
a otimizacgdo do tratamento de doencas cardiovasculares. As cinco Unidades de Internagdo Clinica
do HCPA contam com 45 leitos cada destinados a pacientes com diversas patologias.

3.3 Populacdo e Amostra

Pacientes hospitalizados com ICAD, com idade > 60 anos e com fragéo de eje¢do reduzida
e/ou preservada. Justificou-se esta idade, visto que o ‘““ADHERE risk model” aplicou o escore para
pacientes considerados idosos nos EUA, com idade >65 anos. No entanto, no Brasil, de acordo com

0 Estatuto do Idoso, considera-se idoso pessoas com idade > 60 anos (BRASIL, 2003).
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A amostra foi estimada em 1234 pacientes admitidos no HCPA e registrados no banco de
dados do grupo a partir do ano de 2013 até o0 momento final deste estudo e que tivessem registro da
evolucdo clinica da equipe médica e de enfermagem nas primeiras 12 horas de internag&o.

O calculo amostral foi realizado com 7% de precisdo, 0,38% de sensibilidade, 0,89% de
especificidade e 0,15% de predicdo do risco de piora intra-hospitalar da ICAD baseado no estudo
original “ADHERE risk model” (DEVORE et al., 2016). Para fins de apresentacao deste estudo, a
andlise foi realizada com 673 pacientes (55% da estimativa da amostra).

3.3.1 Critérios de Inclusédo

Foram considerados elegiveis para o estudo pacientes hospitalizados com ICAD, com idade > 60
anos e com resultado de BNP ou NTpro-BNP disponiveis. Este estudo padronizou os valores de
ambos os marcadores, dividindo o valor do NTpro-BNP por oito (PEREIRA-BARRETO et al.,
2006).

3.3.2 Critérios de Exclusdo

Foram excluidos pacientes com internacdo eletiva e/ou que necessitassem, no momento da
admissdo, de terapias de manejo para a ICAD como uso de medicacdo inotrépica e/ou
vasodilatadores intravenosos ou que fossem transferidos para unidades de cuidados intensivos nas

primeiras 12 horas de hospitalizacao.

3.4 Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada por dois pesquisadores. O estudo foi realizado por meio de
coleta retrospectiva em banco de dados e “screening” no prontuario eletrénico para complementar a
amostra, atraves do sistema informatizado do HCPA. Respeitando os critérios de inclusdo e exclusao
foi elaborada uma lista de pacientes. A partir dessa lista, foram coletados dados (variaveis clinicas,
laboratoriais e caracteristicas demogréaficas,) no momento da admissdo dos pacientes.

Para a aplicacdo do modelo de predicao de risco de piora da ICAD do ADHERE (ANEXO A
e ANEXO B) foram utilizadas as nove variaveis demogréaficas, clinicas e laboratoriais: idade,

frequéncia cardiaca; pressdo arterial sistdlica; FEVE; BNP/NT-proBNP; troponina; sodio; ureia e
13



creatinina. Atraveés destes dados, foi calculado um escore para cada paciente. Com base nos escores,
a amostra foi dividida em dois grupos: a) grupo com risco de desenvolver piora da ICAD ao longo
da internacgéo; b) grupo sem risco de desenvolver piora.

Além disso foram utilizadas as seguintes varidveis: idade, historia médica (fibrilacao atrial
(FA), doenca arterial coronariana (DAC), doenca renal cronica (DRC), doenca pulmonar obstrutiva
crénica (DPOC), diabetes mellitus (DM), histéria de IC, dislipidemia, doenca arterial periférica,
acidente vascular encefalico (AVE) prévio ou acidente vascular encefalico transitorio e histéria de
tabagismo.

Foram analisados os dados ao longo da internacdo hospitalar com o objetivo de verificar se
cada grupo obtinha ou nédo piora conforme a predicdo do escore. Foi considerado condicdo de piora:
necessidade de medicacdo inotrépica e vasodilatadora, transferéncia para unidades de cuidado
intensivo ou de terapias de suporte circulatério mecanico, ventilagdo mecanica e/ou hemodialise
apos 12 horas da admisséo.

O célculo do escore foi realizado através da formula utilizada pelo estudo “‘ADHERE risk
model” . Este célculo é baseado na analise de regressdo logistica para predizer o risco de piora intra-
hospitalar, utilizando como ponto de corte o valor de 15%, ou seja, valores finais, obtidos pelo
calculo da férmula, abaixo de 0.2559150.

Formula:

Probabilidade Prevista = 1 / (1 + g Preditor linear)

Preditor Linear = (interceptar+ *X)

Para o calculo B*X, foi utilizado o valor de cada variavel de cada paciente e multiplicado tal
valor de acordo com a estimativa correspondente a respectiva variavel, apds somado o total entre as

variaveis para cada paciente.

3.5 Anélise dos Dados

Os dados coletados foram digitados e armazenados em planilha do programa Excel®,. As
analises estatisticas foram realizadas no Software Statistical Package for the Social Sciences versao
18.0.

As variaveis continuas foram expressas como média e desvio padrdo, para aquelas com
distribuicdo normal ou mediana e intervalos interquartilicos para aquelas sem distribui¢cdo normal.
As variaveis categoéricas foram descritas com frequéncias absolutas e relativas. Para verificar a

associacao entre as variaveis categoricas foi realizado o teste de Qui-quadrado.
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Para a comparacdo de médias com as varidveis simétricas, foi realizado o teste t de Student e
para a comparacao das variaveis assimétricas foi realizado o teste de Mann-Whitney. O modelo de
andlise de regressdo logistica foi utilizado para predizer o risco de piora hospitalar. O nivel de
significancia adotado foi p<0,05.

3.6 Aspectos Eticos

Os aspectos éticos foram respeitados de acordo com as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisa em Seres Humanos da Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de
Saude (BRASIL, 2012). O projeto foi submetido a Comisséo de Pesquisa da Escola de Enfermagem
(COMPESQ / ENF) e posteriormente ao Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do HCPA.

Obteve aprovacgéo pela Comisséo de Pesquisa da Escola de Enfermagem (COMPESQ/ENF)
sob nimero 32368 (ANEXO C) e pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do HCPA sob o nGimero
de aprovacdo 17-0125 e Plataforma Brasil sob o n°® CAAE: 63393516.1.0000.5327 (ANEXO D).
Todos os pesquisadores assinaram um Termo de Utilizacdo de Dados de Prontuério (ANEXO E).
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4 APRESENTACAO DO ARTIGO ORIGINAL

Os resultados do presente estudo serdo apresentados em forma de artigo cientifico conforme
as normas editoriais da Revista European Journal of Heart Failure.
As normas podem ser acessadas atraves do link:

http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1002/(ISSN)18790844/homepage/ForAuthors.htm.
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P
Variable Estimate OR (95% CI) Value
Intercept 5.1716 — <.001
Age per 1 year —0.0299 0.97 (0.96-0.98) <.001
Age spline per 1 year over age 85 —0.0333 0.97 (0.95-0.99) <.001
Pulse per 1 bpm 0.0062 1.01 (1.00-1.01) <.001
Systolic blood pressure per 1 mm Hg -0.0272 0.97 (0.96-0.98) <.001
Systolic blood pressure squared per 1 mm Hg? 0.0001 1.00 (1.00-1.00) <.001
Left ventricular ejection fraction
> 40% — 1.00 [Reference] —
<40% 0.1645 1.18 (1.08-1.29) <.001
Missing -0.5587 0.57 (0.49-0.67) <.001
B-type natriuretic peptide per 1 pcg/mL 0.0007 1.00 (1.00-1.00) <.001
B-type natriuretic peptide squared per 1 pcg/mL? —-0.0000 1.00 (1.00-1.00) <.001
Troponin (reference: negative)
Negative — 1.00 [Reference] —
Positive 0.4560 1.58 (1.28-1.94) <.001
Missing 0.0818 1.09 (0.95-1.24) 22
Sodium per 1 mEg/L -0.0301 0.97 (0.96-0.98) <.001
Blood urea nitrogen per 5 mg/dL 0.0094 1.01 (1.01-1.01) <.001
Creatinine per 1 mg/DI 0.4097 1.51 (1.42-1.59) <.001

ANEXO A - INSTRUMENTO ORIGINAL DO MODELO DE PREDICAO DE RISCO DE
PIORA INTRA-HOSPITALAR DA ICAD (DEVORE et al., 2016)
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ANEXO B — INSTRUMENTO TRADUZIDO DO MODELO DE PREDICAO DE RISCO DE
PIORA INTRA-HOSPITALAR DA ICAD (DEVORE et al., 2016)

Valor de
Variavel Estimado OR (95% CI) P

Interceptacdo 5,1716 — <,001
Idade em 1 ano -0,0299 0,97 (0,96-0,98) <,001
Idade em 1 ano até 85 anos -0,0333 0,97 (0,95-0,99) <,001
Pulso em 1 bpm 0,0062 1,01 (1,00-1,01) <,001
Pressdo Arterial Sistdlica em 1 mm Hg -0,0272 0,97 (0,96-0,98) <,001
Pressdo Arterial Sistdlica ao quadrado em 1 mm Hg 0,0001 1,00 (1,00-1,00) <,001
Fracdo de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo

> 40% — 1,00 [Referencia] —

<40% 0,1645 1,18 (1,08-1,29) <,001

Missing -0,5587 0,57 (0,49-0,67) <,001
Peptideo Natriurético tipo B em 1 pcg/mL 0,0007 1,00 (1,00-1,00) <,001
Peptideo Natriurético tipo B ao quadrado em 1 pcg/mL? -0,0000 1,00 (1,00-1,00) <,001
Troponina (referéncia: negativa)

Negativo — 1,00 [Referencia] —

Positivo 0,4560 1,58 (1,28-1,94) <,001

Missing 0,0818 1,09 (0,95-1,24) 22
Sédio por 1 mEg/L -0,0301 0,97 (0,96-0,98) <,001
Ureia por 5 mg/dL 0,0094 1,01 (1,01-1,01) <,001
Creatinina por 1 mg/dL 0,4097 1,51 (1,42-1,59) <,001
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RESUMO

Objetivo: Avaliar o escore de risco de piora clinica da insuficiéncia cardiaca agudamente
descompensada (ICAD), “Acute Decompensated Heart Failure National Registry-ADHERE
risk model em pacientes hospitalizados. Métodos e Resultados: Estudo de coorte conduzido
em hospital publico e universitario no Brasil. Coleta de dados retrospectiva no periodo de
janeiro de 2013 a outubro de 2017. Foram incluidos 673 pacientes de uma amostra estimada
em 1234. O modelo de predigéo de risco aplicado demonstrou que 320 (47,5%) dos pacientes
incluidos apresentaram risco de desenvolver piora da ICAD ao longo hospitalizagdo. Destes,
156 (49%), pioraram da ICAD ao longo da internacéo, enquanto que no grupo sem risco, 271
(77%) dos pacientes ndo desenvolveram piora (p<0,001). Baseado na estimativa de risco, o
grupo com risco apresentou 3,14 (2,2 - 4,3; IC 95%) vezes mais risco de piorar da ICAD
comparados ao grupo sem risco. As comorbidades, a mortalidade e o tempo de hospitalizagéo
foram associados a piora clinica intra-hospitalar. Conclusé@o: O escore se mostrou aplicavel
para identificar pacientes com risco de piora da ICAD. Aproximadamente 50% dos casos em
risco evoluiram para piora intra-hospitalar. Apenas a mortalidade foi significativa para o0s
pacientes que desenvolveram piora, em ambos os grupos. O grupo com risco de piora intra-

hospitalar apresentou maior tempo de hospitalizacéo.

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca. Hospitalizacdo. Risco.
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INTRODUCAO

A ICAD ¢é uma sindrome clinica caracterizada por alta letalidade, devido a mudanca
abrupta do estado clinico do paciente, necessitando de assisténcia hospitalar rapidamente.
As manifestacdes clinicas estdo relacionadas a congestdo venocapilar pulmonar e congestéo
venosa sistémica, associadas ou ndo com a presenca de débito cardiaco diminuido,
manifestando-se como dispneia paroxistica noturna (DPN), dispneia no repouso, ortopneia,
fadiga extrema, edema periférico, presenca de terceira bulha cardiaca, refluxo hepatojugular,
turgéncia jugular, hepatomegalia, ascite e anasarca.’

A ICAD necessita de avaliacdo criteriosa nas primeiras horas de admisséo intra-
hospitalar, conduta esta que muitas vezes é realizada por enfermeiros de triagem.* Os exames
clinicos deve identificar os sinais de congestdo ou baixo débito para aplicar medidas de
intervencdo que possam reverter este quadro agudo. Da mesma forma, a equipe de salde deve
buscar as condices adversas ou fatores que levaram a descompensagéo aguda da 1C.>®

Pacientes admitidos por ICAD estéo sujeitos a desenvolverem, ao longo da internagéo,
episddios de piora que necessitem de intervencfes mais complexas, como medicacao
inotropica e/ou vasodilatadores intravenosos ou ainda transferéncia para unidades de cuidados
intensivos. ’ Frente a este contexto, um estudo americano desenvolveu e validou o0 “4DHERE
risk model”, modelo de predicdo de risco de piora da IC. Os resultados do “ADHERE risk
model” indicaram que o modelo foi capaz de predizer piora em 37% do grupo que tinha risco
de desenvolver piora da ICAD e 89% dos pacientes do grupo que ndo possuia risco de piora e,

de fato, ndo a desenvolveu.®*
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Desta forma, enfermeiros e equipe de salude podem antecipar e planejar intervencdes
mais individualizadas que possam minimizar ou diminuir o risco de instabilidade (piora
clinica) durante a hospitalizacdo. Em virtude da magnitude dos dados expostos, objetivou-se
aplicar este escore de predicdo de risco de piora, 0 “ADHERE risk model”, em pacientes
admitidos por ICAD em um hospital publico e universitario. Este estudo é relevante a medida
que agrega uma ferramenta de facil aplicacdo na pratica clinica que pode auxiliar na tomada

de decisao.

METODO

Desenho do Estudo
Trata-se de um estudo de coorte com coleta de retrospectiva em banco de dados,

através de prontuario eletronico, que incluiu 673 pacientes internados por ICAD.

Cenario

Estudo desenvolvido em um hospital publico e universitario no sul do Brasil entre os
anos de 2013 a 2017. A coleta de dados foi a partir de um banco de dados ccom variaveis de
interesse para este estudo. Para a aplicacdo do modelo de predicédo de risco de piora da ICAD
do “ADHERE riks model” foram utilizadas as nove variaveis demograficas, clinicas e
laboratoriais: idade, frequéncia cardiaca; presséo arterial sistolica; FEVE; BNP/NT-proBNP;
troponina; sodio; ureia e creatinina. Através destes dados, foi calculado um escore para cada
paciente. Com base nos escores, a amostra foi dividida em dois grupos: a) grupo com risco de

desenvolver piora da ICAD ao longo da internacao; b) grupo sem risco de desenvolver piora.
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Além disso foram utilizadas as seguintes variaveis: idade, historia medica (fibrilacdo
atrial (FA), doenca arterial coronariana (DAC), doenca renal cronica (DRC), doenca
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), diabetes mellitus (DM), historia de IC, dislipidemia,
doenca arterial periférica, acidente vascular encefalico (AVE) prévio ou acidente vascular

encefalico transitdrio e histdria de tabagismo).

Participantes

Foram incluidos pacientes hospitalizados por ICAD, ambos 0s sexos, com idade > 60
anos e com resultado de BNP e NTpro-BNP disponivel na internacdo. Foram excluidos
pacientes com internacdo eletiva e/ou que necessitaram no momento da admissdo, de terapias
de manejo para a ICAD (medicacdo inotropica e/ou vasodilatadores intravenosos) ou que
foram transferidos para unidades de cuidados intensivos nas primeiras 12 horas de

hospitalizacao.

Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada por dois pesquisadores. O estudo foi realizado por
meio de coleta retrospectiva em banco de dados e screening no prontuario eletrénico para
complementar a amostra, através de um sistema informatizado do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (HCPA). A partir dos critérios de elegibilidade foi elaborada uma lista de
pacientes a serem analisados. Os dados das variaveis clinicas, laboratoriais e

sociodemogréaficas foram extraidos no momento da admissdo dos pacientes.

Aplicacéo do instrumento “ADHERE risk model”
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Para a aplicacdo do modelo de predicédo de risco de piora da ICAD estabelecidas pelo
“ADHERE risk model”. Foram utilizadas nove variaveis: idade, frequéncia cardiaca; pressao
arterial sistdlica; fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE); BNP/Pro-BNP; troponina;
sodio; ureia e creatinina. Através destes dados, foi calculado um escore para cada paciente.
Com base nos escores, a amostra foi dividida em dois grupos: a) grupo com risco de
desenvolver piora da ICAD ao longo da internacao; b) grupo sem risco de desenvolver piora.

A anélise dos dados ao longo da internacdo hospitalar objetivou verificar se cada
grupo obtinha ou ndo piora conforme a predicdo do escore. Os critérios para a condi¢do de
piora foram: necessidade de medicacdo inotropica e vasodilatadora apds 12 horas da
admissdo, transferéncia para unidades de cuidado intensivo ou de terapias de suporte
circulatério mecanico, ventilacdo mecanica e/ou hemodialise.

O célculo do modelo de predicdo de risco foi realizado através da férmula utilizada
pelo estudo original . Este célculo é baseado na analise de regressdo logistica para predizer o
risco de piora intra-hospitalar, utilizando como ponto de corte o valor de 15%, ou seja, valores

finais, obtidos pelo calculo da formula, abaixo de 0.2559150.

Férmula:

Probabilidade Prevista = 1 / (1 + g Preditor lineary

Preditor Linear = (interceptar+ p*X)

Para o calculo B*X, foi utilizado o valor de cada variavel de cada paciente e
multiplicado tal valor de acordo com a estimativa correspondente a respectiva variavel, apos

somado o total entre as varidveis para cada paciente.

Viés
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A coleta de dados retrospectiva pode ser limitante para aplicacdo de escores de
predicdo de risco. No entanto, para este modelo proposto, os autores ndo observaram esta
limitacdo. Contudo, salienta-se que para pacientes ndo idosos, 0 escore ndo poder ser

aplicado.

Desfecho
O desfecho foi a obtencdo da piora ou ndo da ICAD predita a partir da aplicacdo do

escore de risco do “ADHERE riks model”.

Anélise estatistica

Os dados coletados foram digitados e armazenados em planilha do programa Excel®.
O Software Statistical Package for the Social Sciences versdo 18.0 foi utilizado para as
analises estatisticas As variaveis continuas foram expressas como média e desvio padrdo ou
mediana e intervalos interquartilicos. As varidveis categdricas foram descritas com
frequéncias absolutas e relativas. O teste de Qui-quadrado foi realizado para verificar a
associacao entre as varidveis categéricas. Para a comparacdo de médias foi realizado o teste t
de Student ou Mann-Whitney. O modelo de anélise de regressdo logistica foi utilizado para

predizer o risco de piora hospitalar. O nivel de significancia adotado foi p<0,05.

Aspectos Eticos

O presente estudo foi aprovado pela COMPESQ/ENF e pelo CEP do HCPA. Todos os

autores assinaram um Termo de Utilizacdo de Dados de Prontuario.
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RESULTADOS

Caracteristicas da amostra
Foram incluidos 673 pacientes. A aplicacdo do ADHERE designou 320 (47,5%) dos

pacientes em risco de desenvolver piora da ICAD ao longo hospitalizacdo. A média de idade
foi semelhante em ambos os grupos, assim como o sexo masculino. A doenca renal crénica
foi significativamente mais prevalente no grupo com risco. As demais caracteristicas clinicas

foram semelhantes em ambos os grupos. Dados na Tabela 1.
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Tabela 1. Caracteristicas demogréficas e clinicas

Com risco Sem risco p OR IC (95%)
(n=320) (n=353)

Idade, anos* 71+8 778 - - -
Sexo, Masculino 194(61) 188(53) - - -
Doencas Préviast
HAS 234(73) 268(76) 0,457 0,86 0,61-1,22
Diabetes 163(51) 144(41) 0,010 1,50 1,11-2,04
Fibrilagdo Atrial 126(39) 155(44) 0,266 0,83 0,61-1,12
Dislipidemia 27(8) 31(9) 0,983 0,95 0,55-1,64
DAC 109(34) 88(25) 0,012 1,55 1,14-2,17
Doenca Renal Cronica 117(36) 58(16) <0,001 2,93 2,0-4,2
DPOC 47(15) 79(22) 0,014 0,59 0,40-0,88
Historia de AVE 64(20) 50(17) 0,325 1,24 0,83-1,83
Hipotireoidismo 29(9) 51(14) 0,042 0,59 0,36-0,95
Tabagismo Ativo 30(9) 36(10) 0,829 0,91 0,54-1,52

* Varivel continua expressa em média e desvio padrdo (+); TVariavel categdrica expressa com n e percentuais
(%). fVariaveis assimétricas apresentadas como mediana e intervalo interquartil. OD: Odds Ratio; IC:Intervalo
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de Confianca. HAS: Hipertensdo Arterial Sisttmica. DAC: Doenga Arterial Coronariana. DPOC: Doenca
Pulmonar Obstrutiva Cronica. AVE: Acidente Vascular Encefalico. Fonte: Bernardes, DS, 2017.

Critérios de piora intra-hospitalar da ICAD

Classificou-se como critérios de piora intra-hospitalar a necessidade de vasodilatador
ou inotropico apds 12h da admissdo, ventilacdo mecanica, hemodialise ou suporte circulatorio
mecanico e transferéncia para unidades de cuidado intensivo. Qualquer um destes critérios
presentes, isolados ou em conjunto considerou-se piora. Dos 238 (35%) pacientes que pioram
(grupos com ou sem risco), 157(23%) necessitaram predominantemente da utilizacdo de

vasodilatador, sendo mais expressiva do que os demais critérios. Dados na Tabela 2.

Tabela 2. Critérios de piora intra-hospitalar da ICAD

Critérios de piora n=238 (%)
Vasodilatador ap6s 12h da admissdo* 157(23)
Inotropico apds 12h da admissdo* 87(13)
Ventilagdo mecanica * 81(12)
Hemodilise* 58(9)
Suporte circulatério mecanico* 25(4)

*Variavel categorica expressa com n e percentuais (%). Fonte: Bernardes, DS, 2017.

Piora da ICAD, mortalidade e dias de hospitalizacéo
No grupo com risco de 320 pacientes, 156 (49%) desenvolveram piora da ICAD ao
longo da internacdo. Enquanto que no grupo sem risco, 353 pacientes, 271 (77%) néo

pioraram. A comparacao entre os dois grupos que pioram e ndo pioram foi significativa,
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(p<0,001). Baseado na estimativa de risco, 0 grupo com risco apresentou 3,14 (2,2 - 4,3; IC
95%) vezes mais risco de apresentar piora da ICAD comparados ao grupo sem risco.

Durante a internacdo hospitalar, ndo foi observada diferenca significativa entre os
grupos com e sem risco relativos a mortalidade. Em relacdo a hospitalizacdo, o grupo com
risco, apresentou significativamente mais dias de internagdo. Dados demonstrados na Tabela

3.

Tabela 3. Piora clinica, mortalidade e hospitalizacdo nos grupos com e sem risco

Piora da ICAD Com risco Sem risco p OR
(n=320)  (n=353)

Piora* 156 (49) 82 (23) <0,001 -

Mortalidade * 28(9) 18(5) 0.99 1,74

Dias de hospitalizagdo* 10(5-18)  8(3-14)  <0,001 -

*Varidvel categorica expressa com n e percentuais (%). {Varidveis assimétricas apresentadas como mediana e
intervalo interquartil. ICAD: Insuficiéncia cardiaca agudamente descompensada; OD: Odds Ratio; IC: Intervalo
de Confianca. Fonte: Bernardes DS, 2017.

Em uma andlise dos 156 (49%) pacientes que pioram do grupo com risco, 22(14%)
evoluiram para 6bito intra-hospitalar. Por outro lado, 0s pacientes que ndo pioraram deste
grupo apresentaram 4% de mortalidade (OR 4,32; p=0,002). Em relacdo aos pacientes que
pioraram independente do grupo, a mediana de dias de hospitalizacéo foi significativamente

maior 15 (9-26) vs. 6(3-10), p<0,001.

DISCUSSAO
Este estudo teve como objetivo aplicar o modelo de piora clinica da ICAD, o
“4DHERE risk model”® em pacientes hospitalizados em um hospital publico e universitério.

Apos a aplicacdo do escore, os achados de piora da ICAD mostraram-se semelhantes ao
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estudo original, visto que aproximadamente metade dos pacientes do grupo com risco de
piora, de fato apresentaram piora ao longo da internacdo. JA no grupo sem risco, houve um
predominio de pacientes que ndo pioraram.

No Brasil, ndo ha estudos semelhantes, onde aplicou-se escores para predizer o risco
de piora da ICAD. Também nédo ha descricdo prévia na literatura cientifica internacional de
outros estudos de utilizaram escores com o objetivo de avaliar prognostico admissional no
ambito de piora clinica intra-hospitalar de pacientes com ICAD. Em contra partida, a Diretriz
Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Aguda, recomenda (classe | e nivel de evidéncia “A”) 0
uso de escores de estratificacdo de risco intra-hospitalar no momento da admissao. *°

Por outro lado, ha estudos que aplicaram escores de risco de mortalidade no contexto
hospitalar da ICAD. Em 2005, o registro ADHERE estratificou o risco de mortalidade em
33.046 pacientes de 263 hospitais dos Estados Unidos. Ao final do estudo, a mortalidade foi
predita em torno de 4%.™ Outro exemplo é o escore Organized Program to Initiate Lifesaving
Treatment in Hospitalized Patients with Heart Failure (OPTIMIZE). Este registro foi realizado
no ano de 2008 em 259 hospitais do Estados Unidos, incluindo 48.612 pacientes. Neste
estudo também foi utilizado o modelo de analise de regressdo logistica. Os resultados
mostraram que, o escore foi capaz de predizer 4% de mortalidade intra-hospitalar.*? Em 2010,
outro estudo americano aplicou e validou escore de risco de mortalidade intra-hospitalar, o
American Heart Association Get With the Guidelines Program (GWTG-HF), em uma amostra
de 39.783 pacientes em 198 hospitais dos Estados Unidos. Semelhante aos estudo anteriores,
0 escore predisse 2,86% de mortalidade intra-hospitalar.*®

A média de idade dos estudos anteriormente descritos, foi superior a 70 anos, dado
este semelhante a nossa populacdo estudada. As comorbidades mais prevalentes no grupo

com risco foram HAS, seguido de diabetes mellitus (DM). No grupo sem risco foram
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hipertensdo arterial sisttmica (HAS) e fibrilacdo atrial (FA). Essas caracteristicas aproximam-
se de dados estatisticos brasileiros, onde 32,5% da populacdo adulta e mais de 60% dos
individuos idosos apresentam o diagnéstico de HAS sendo esta condicao agravada quando em
conjunto com outras comorbidades como DM, sendo responsaveis por eventos como a ICAD,
por exemplo.*™*°

O presente estudo apresentou 14% de mortalidade intra-hospitalar na amostra de
pacientes que realmente pioraram do grupo com risco de piora. Este dado é superior aos
indices de mortalidade encontrados em registros internacionais, 0s quais permanecem em
torno de 4%.® Contudo, assemelha-se a taxa mortalidade de 13% encontrada em um recente
estudo brasileiro, o Estudo BREATH, que incluiu 1263 pacientes hospitalizados por ICAD. *

A despeito dos dias permanéncia hospitalar, os dados encontrados superam os demais
estudos, visto que encontrou-se uma mediana de 15 dias em pacientes que obtiveram piora
independente do grupo e mediana de seis dias em pacientes que ndo pioraram em ambos 0s
grupos. O estudo do “ADHERE risk score”, apresentou média de cinco dias de
hospitalizacdo.? Em outro estudo do ADHERE, a média de dias de internagéo hospitalar foi de
quatro dias.**

Na analise sobre as condi¢fes consideradas piora intra-hospitalar também aproxima-se
de outras pesquisas. Observou-se que 23% dos pacientes que pioraram em ambos 0s grupos
necessitaram de vasodilatador e 13% de inotrépico, apos 12 horas da admisséo. No Estudo
BREATH, menos de 15% da amostra utilizou essas terapias intravenosas.!’” De acordo com as
diretrizes brasileira de IC aguda, o uso de vasodilatador intravenoso no contexto de
agudiza¢do da IC, possui classe de recomendagdo “IIb” e nivel de evidéncia “A”. Os
vasodilatadores como nitroprussiato de sodio e nitroglicerina s@o bastante indicado para o

alivio da congestdo pulmonar, aumentando débito cardiaco e consequentemente diurese.’
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Enquanto que os medicamentos inotropicos estdo associados a um aumento da isquemia e
arritmias, ndo sendo tio eficazes para desfechos hemodinamicos.'® Em contrapartida, apenas
12% dos pacientes que pioraram, de ambos 0s grupos, necessitaram de ventilacdo mecanica.
Justifica-se esse baixo indice ao nivel de recomendacdo para ventilacdo mecénica é inferior,

nao sendo a terapia mais indicada (classe de recomendagado “IIb” e nivel de evidéncia “C”).10
LimitacOes

O tempo disponivel para o desenvolvimento deste estudo impediram gque a amostra
estimada fosse contemplada na sua totatalidade. A inclusdo de mais pacientes podera

modificar os resultados atuais, e portanto, as conclusfes oriundas destes dados devem ser

balizadas com cautela.

CONCLUSAO

Os achados deste estudo permitem concluir que o modelo de predi¢do de risco de
piora da ICAD do ADHERE pode ser considerado de grande relevancia para a pratica clinica.
Pacientes que apresentaram risco de piora tiveram trés vezes maior chance de desenvolver
piora quando comparado ao grupo sem risco. A mortalidade foi significativa em pacientes que
desenvolveram piora em ambos os grupos. O grupo com risco de piora intra-hospitalar

apresentou maior tempo de hospitalizag&o.

ImplicacOes para a pratica clinica

O prognostico admissional da ICAD possibilita que enfermeiros juntos com demais
profissionais da equipe multiprofissional possam antecipar e promover intervengdes
especificas e individualizadas, visando minimizar o risco predito de piora clinica durante a
hospitalizacdo. Contudo, a aplicagdo do escore na rotina didria dos hospitais ndo é factivel

devido a complexidade do célculo do mesmo. Ha necessidade de futuros estudos que possam

38



sanar essa lacuna, uma alternativa possivel seria a criacdo de um aplicativo que calculasse o

escore de forma automatica.
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