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RESUMO

A insuficiéncia cardiaca (IC) € um dos principais problemas de saude publica do
Brasil atualmente, tanto pelos altos custos relacionados ao seu tratamento e
internacbes como pela elevada morbimortalidade. Esta sindrome clinica, quando
descompensada, apresenta fatores prognésticos que podem definir o risco da
gravidade dos pacientes j& no periodo da admisséo hospitalar. Este estudo objetiva
avaliar se os pacientes com ICD apresentam risco de mortalidade maior de acordo
com o tipo de atendimento recebido (SUS versus Privado). Trata-se de um ensaio
transversal que faz parte do Registro de Insuficiéncia Cardiaca em Sergipe, 0
VICTIM-CHF. A coleta de dados foi realizada com pacientes admitidos e
diagnosticados com ICD mediante os critérios de Framingham e Boston. Avaliamos
se os preditores de pior prognostico como idade, classe funcional NYHA, presséo
arterial sistélica reduzida e niveis séricos de creatinina e sodio, impactaram 0s
grupos (SUS e Privado) diferentemente. Apds andlise dos dados, foi possivel
constatar que das varidveis estudadas, apenas idade, hiponatremia e desfecho
clinico apresentaram significancia estatistica, o que nos levou a inferir um pior
prognaéstico aos pacientes do setor Privado, por serem mais idosos e a hiponatremia
mostrar-se mais prevalente neste grupo. No entanto, tais preditores nao interferiram
no desfecho clinico, pois 93,1% dos pacientes do servico Privado receberam alta
hospitalar ap6s um periodo de internacdo inferior ao do SUS. Isto indica uma
intervencdo que tem priorizado a avaliacdo do risco de gravidade durante a

admissao e que resultou em uma terapéutica mais individualizada e otimizada.

PALAVRAS-CHAVE: Insuficiéncia Cardiaca; prognéstico; idade; hiponatremia;

gravidade; SUS; rede suplementar; morbimortalidade.
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1 INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) € um dos principais problemas de salude publica
do Brasil atualmente, tanto pelos altos custos relacionados ao seu tratamento e
internagdes como pela elevada morbimortalidade (Albuquerque, 2015). Além disso,
ha uma reducéo significativa da qualidade de vida dos portadores desta patologia
embora novas pesquisas e avancos terapéuticos sejam relatados.

Por se tratar de uma sindrome clinica complexa e de carater sistémico, a IC é
definida como uma desordem cardiaca, estrutural ou funcional, que corrobora para o
suprimento sanguineo ineficaz e que ndo atende as necessidades metabdlicas do
organismo (Mann, 2015). Ela pode ocorrer devido a uma disfuncao sistélica, por
inabilidade do coracdo em ejetar sangue, ou mesmo diastélica, quando é o
enchimento ventricular que encontra-se prejudicado (Diretriz Brasileira de I1C, 2018).

Segundo dados obtidos mediante o DATASUS, no primeiro semestre de 2019
ja foram registrados 10.508 obitos por insuficiéncia cardiaca no pais. Além disso,
das 558.857 internacdes por doencas do aparelho circulatério deste periodo, 16,62%
foram em decorréncia de IC, aproximadamente, totalizando um custo de mais de
166 milhdes de reais (DATASUS, 2019).

Algumas projecdes mostram ainda que a prevaléncia da IC tende a aumentar
46% no periodo de 2012 a 2030 resultando em mais de 8 milhées de pessoas acima
dos 18 anos portadoras da doenca (Go, 2014). Esse crescimento potencial de
pacientes em risco ou portadores da insuficiéncia cardiaca deve-se provavelmente a
maior expectativa de vida (Heidenreich, 2013), acarretando no aumento da
populacdo idosa, e aos novos habitos de vida adquiridos apdés a crescente
industrializacdo e urbanizacdo que colaboram consideravelmente para a alta
incidéncia de doencas precursoras da IC.

Diversos estudos assim como as diretrizes brasileira e americana sobre
insuficiéncia cardiaca tém citado e associado algumas comorbidades a incidéncia da
IC, muitas das vezes definindo-as como fatores de risco potenciais para o
desenvolvimento dessa doenca. Dentre elas as principais séo: hipertensdo arterial
sistémica, diabetes mellitus, doenca arterial coronariana aterosclerotica, obesidade,
doenca renal crbnica, infarto agudo do miocardio e valvopatias. A insuficiéncia
cardiaca seria a via final dessas e de outras patologias como resultado dos danos

sofridos pelo miocardio, sejam eles isquémicos ou n&o.
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Além disso, visando analisar gravidade e prognéstico dos pacientes
portadores de IC, a definicdo mais utilizada baseia-se na classificacao funcional de
NYHA, a qual avalia o grau de tolerancia ao esfor¢o fisico, relatando desde a
auséncia até a presenca de sintomas, inclusive em repouso. Aqueles com classe
funcional maior apresentam condic¢des clinicas progressivamente piores, internacdes
hospitalares mais frequentes e maior risco de mortalidade (Diretriz Brasileira de IC,
2018).

No entanto, tal raciocinio deve ir além da estimativa da classe funcional,
incluindo aspectos sociodemograficos (Yancy, 2018), dados da histéria clinica,
presenca de comorbidades, etiologia, exame fisico, exames complementares, bem
como se o paciente € um bom aderente ou ndo a terapia proposta. Todos esses
fatores devem ser avaliados a fim de se estabelecer qual o seu possivel impacto na
morbimortalidade. Assim sendo, a estratificacdo do risco de morte € essencial para a
identificacdo precoce dos individuos com maior possibilidade de eventos adversos,
de modo que, uma terapia mais especifica e ativa, assim como intervencdes
extremas, possam ser utilizadas.

Partindo dessa problematica, torna-se fundamental a avaliacdo da gravidade
dos pacientes portadores de IC que chegam descompensados nos servicos de
urgéncia, ndo sO para definir estratégias otimizadas e mais individualizadas, como
também, para identificar os provaveis fatores predisponentes a descompensacéao
desses pacientes e se ha diferencas significativas entre o perfil dos pacientes que
dependem do servico publico e os da rede suplementar de saude. Dessa forma,
conhecendo as caracteristicas dos nossos pacientes e as falhas, tanto deles, quanto
da assisténcia multiprofissional, poder-se-4 oferecer um servico equiparado que

prioriza uma melhor qualidade de vida e maior sobrevida a esses individuos.
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2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 Definicao

Insuficiéncia cardiaca (IC) é definida como uma sindrome clinica, de alta
complexidade, caracterizada pela incapacidade do coragdo em bombear sangue de
forma eficaz (Mann, 2015), ou quando o faz somente sob elevadas pressbes de
enchimento, ndo atendendo, dessa forma, as necessidades metabdlicas teciduais e
comprometendo toda a fungdo orgénica de forma generalizada. As causas desta
sindrome podem ser devido a alterages estruturais ou funcionais cardiacas e
apresenta sinais e sintomas tipicos (Diretriz Brasileira de IC, 2018), em decorréncia
do baixo débito cardiaco e/ou das elevadas pressées de enchimento no repouso ou
no esforgo.

2.2 Classificacao

A Insuficiéncia Cardiaca pode ser classificada quanto ao tempo de evolucao e
surgimento dos sintomas em IC crbnica, sendo esta de natureza insidiosa e
progressiva, e IC aguda, uma vez que as alteragbes e repercussdes clinicas se
facam de maneira subita, necessitando assim, em estabelecimento urgente de
terapia especifica. Além disso, por mais que a maioria das etiologias da IC corrobore
com baixo débito cardiaco, h& patologias compostas por alto débito cardiaco que
também podem resultar em IC, como a anemia, por exemplo (Diretriz Brasileira de
IC, 2018).

E importante frisar ainda que ela pode ocorrer devido a uma disfungéo
sistélica, por inabilidade do coracdo em ejetar sangue, ou mesmo diastolica, quando
€ o enchimento ventricular que encontra-se prejudicado. No entanto, esses
conceitos de IC sistélica e diastdlica estdo sendo postos em desuso, ja que alguns
pacientes apresentam ambas as disfun¢des (Diretriz Brasileira, 2018). Assim, por
convencao, classifica-se a insuficiéncia cardiaca de acordo com a fracao de ejecao
medida no ventriculo esquerdo (FEVE), podendo ser IC de fracdo de ejecdo
preservada (= 50%) ou IC com FEVE reduzida (< 40%). Aqueles pacientes que
tenham FEVE entre 40 e 49%, antes considerados como zona cinzenta da fracao de
ejecdo, agora passam a ser definidos como IC com FEVE intermediéaria (Ponikowski,
2016).

A diferenciacdo dos pacientes em relacdo a FEVE € de suma importancia,

pois a maioria dos estudos e pesquisas baseia-se nesse tipo de classificacdo, assim
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como o manejo clinico e terapéutico também dependem desta para uma intervencéo
mais adequada, especifica e individualizada.

No entanto, visando definir gravidade e prognéstico dos pacientes portadores
de IC, a definicdo mais utilizada baseia-se na classificacdo funcional de NYHA (New
York Heart Association), a qual avalia o grau de tolerabilidade ao esforco fisico,
relatando desde a auséncia até a presenca de sintomas inclusive em repouso. Ela
permite avaliar o paciente clinicamente, auxilia no manejo terapéutico e tem relagéo
com o prognéstico (Hawwa, 2017). Aqueles com classe funcional da NYHA Ill a IV
apresentam condi¢des clinicas progressivamente piores, internacdes hospitalares
mais frequentes e maior risco de mortalidade. Tal risco pode ser reduzido pela
otimizagdo terapéutica (Diretriz Brasileira de IC, 2018), de modo que o tratamento
clinico deve ser otimizado da mesma forma que em pacientes com sintomas mais
graves.

2.3 Epidemiologia

A IC é um dos principais problemas de saude publica do Brasil atualmente,
tanto pelos altos custos relacionados ao seu tratamento e internagcdes como pela
elevada morbimortalidade. Além disso, ha uma reducéo significativa da qualidade de
vida dos portadores desta patologia, embora novas pesquisas € avancos
terapéuticos sejam relatados.

A sindrome mantém-se como patologia grave, afetando, no mundo, mais de
23 milhdes de pessoas (Writing, 2016). Além disso, a sobrevida apds 5 anos de
diagnéstico pode ser de apenas 35% (Bleumink, 2004), com prevaléncia que
aumenta conforme a faixa etaria (aproximadamente de 1% em individuos com idade
entre 55 e 64 anos, chegando a 17,4% naqueles com idade maior ou igual a 85
anos).

Segundo dados obtidos através do DATASUS, no primeiro semestre de 2019
ja foram registrados 10.508 obitos por insuficiéncia cardiaca no pais. Além disso,
das 558.857 internacgdes por doencas do aparelho circulatorio neste mesmo periodo,
92.890 foram em decorréncia de IC, correspondendo a uma porcentagem
aproximada de 16,62% e totalizando um custo de mais de 166 milhdes de reais
(DATASUS, 2019).

Algumas proje¢des mostram ainda que a prevaléncia da IC tende a aumentar
46% no periodo de 2012 a 2030 (Go, 2014), resultando em mais de 8 milhdes de
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pessoas acima dos 18 anos portadoras da doenca. Esse crescimento potencial de
pacientes em risco ou portadores da insuficiéncia cardiaca deve-se provavelmente a
maior expectativa de vida da populacdo (Heidenreich, 2013), acarretando no
aumento do numero total de idosos, e aos novos habitos de vida adquiridos ap0s a
crescente industrializacdo e urbanizacdo que colaboram consideravelmente para a
alta incidéncia de doencas precursoras da IC.

Diversos estudos sobre insuficiéncia cardiaca tém citado e associado
algumas comorbidades a incidéncia da IC, muitas das vezes definindo-as como
fatores de risco potenciais para a IC (Diretriz Brasileira de IC, 2018). Dentre elas as
principais sdo hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus, doenca arterial
coronariana aterosclerética, obesidade, doenca renal crénica, infarto agudo do
miocéardio e valvopatias. A insuficiéncia cardiaca seria a via final dessas e de outras
patologias como resultado dos danos sofridos pelo miocéardio, sejam eles isquémicos

Oou nao.

Em nosso pais, dados mostraram como principal causa de re-hospitalizacdes
a ma aderéncia a terapéutica basica para IC, além de elevada taxa de mortalidade
intra-hospitalar (BREATHE), posicionando o Brasil como uma das mais elevadas
taxas no mundo ocidental. Nosso pais ainda apresenta controle inadequado de
hipertensédo arterial e diabetes, e a persisténcia de doencas negligenciadas esta

entre causas frequentes da IC (Diretriz Brasileira de I1C, 2018).

2.4 Diagnéstico

Todo bom médico sabe que a anamnese e o exame fisico sdo dois dos
principais componentes responsaveis na busca por um diagnéstico estruturado e
condizente (Diretriz Brasileira de IC, 2018). Assim, semelhante as demais patologia,
a insuficiéncia cardiaca tem, em sua base, esses dois pilares, principalmente por ser
uma sindrome complexa, na qual a funcéo cardiaca alterada repercute em sinais e
sintomas de baixo débito cardiaco e/ou congestao pulmonar ou sistémica.

As principais manifestagées clinicas da IC sdo dispneia aos esforgos,
ortopneia e edema periférico em membros inferiores. Os critérios de Framingham e o
Escore de Boston séo ferramentas essenciais para o reconhecimento e diagnostico

do paciente com IC.
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Frente a suspeita clinica, o proximo passo € dividido em duas etapas
paralelas. Primeiro € importante confirmar o diagnostico de IC, uma vez que ela
apresenta um conjunto de sinais e sintomas comuns a outras patologias. Depois,
faz-se a identificagdo da sua etiologia, sendo as mais prevalentes em nosso meio, a
cardiomiopatia dilatada, hipertensiva, isquémica, valvar, alcodlica e chagasica.

Para isso, alguns exames complementares passaram a compor o arsenal
investigaticio, ndo s6 para definir a etiologia da IC, mas também para estimar o
prognostico. Os principais sdo hemograma, bioquimica com funcdo renal e
eletrdlitos, BNP, eletrocardiograma, radiografia de térax e ecodopplercardiograma
(Diretriz Brasileira de IC, 2018). Este é o padrdo-ouro para avaliar as funcdes
ventriculares sistélicas esquerda e direita e a funcéo diastolica

Além do ECO, os peptideos natriuréticos BNP e NT-proBNP, oferecem dados
importantissimos para o diagnostico, ndo s6 no cenario da sala de emergéncia, mas
também ambulatorialmente, na avaliacdo de IC crbénica (Kelder, 2011). Segundo a
revisdo sistematica, esses peptideos natriurétricos auxiliam de forma consideravel na
definicdo do diagndstico de IC (Roberts, 2015), contribuindo principalmente para
exclui-lo quando este for incerto.

No entanto, ao analisar esses biomarcadores, observou-se que em pacientes
com FEVEp, os peptideos natriuréticos também tém papel importante (Ponikowski,
2016), sendo a dosagem deles incluida como critério diagndstico (sinais e sintomas
de IC; niveis elevados de peptideos natriuréticos; e sinais ecocardiograficos que
sugiram alteracdo estrutural e/ou disfuncdo diastélica), mesmo que tais valores
possam sofrer influéncia de comorbidades muito frequentes na populacdo com
FEVEp (anemia, idade avancada e insuficiéncia renal).

Além disso, o BNP e o NT-proBNP tém oferecido papel marcante como
biomarcador prognéstico, uma vez que niveis elevados estdo associados a pior
mortalidade ou hospitalizagéo por IC nesta populagéao (Cleland, 2012; Anand, 2011).
Logo, a dosagem desses peptideos natriurétricos, atualmente, tem classe | de
recomendacao e nivel de evidéncia A.

2.5 Prognéstico

A insuficiéncia cardiaca é vista hoje como um problema de saude publica no

mundo inteiro. Sua elevada morbimortalidade mostra que o tratamento atual ainda &

insatisfatorio. Por outro lado, os recursos econdémicos sao limitados e qualquer
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estratégia deve ser bem avaliada para ndo haver desperdicios. E, portanto,
fundamental identificar individuos com pior prognostico que possam, eventualmente,
beneficiar-se de manuseio otimizado e especifico.

No momento da avaliagdo do paciente, um raciocinio individualizado,
envolvendo fatores prognosticos, é fundamental. Tal raciocinio deve ir além da
estimativa da classe funcional (Yancy, 2018), incluindo sexo, idade, dados de
histéria, presenca de comorbidades, etiologia, exame fisico, exames
complementares, avaliagdo hemodinamica e adesdo a terapia medicamentosa ou
ndo. Todos esses fatores devem ser avaliados a fim de se estabelecer qual o
possivel impacto na morbimortalidade.

A estratificacdo do risco de morte é essencial para a identificagdo precoce dos
individuos com maior possibilidade de eventos adversos, de modo que, uma terapia
mais especifica e ativa, assim como intervencdes extremas como 0 uso de
desfibriladores implantaveis, transplante cardiaco ou drogas em investigacao,
possam ser utilizadas. Pacientes que ndo respondem a terapia convencional ou cuja
etiologia ndo est4d ainda bem esclarecida devem ser encaminhados a centros
especializados ou profissionais com experiéncia na area de insuficiéncia cardiaca e
cardiomiopatias.

Resultados preliminares do registro BREATHE indicam que a adesdo de
profissionais de salde e de pacientes as recomendacfes disponiveis nas diretrizes
permanece abaixo do ideal. Com isso, boa parte dos portadores de insuficiéncia
cardiaca ndo recebe a melhor terapia baseada em evidéncias e uma relativa parcela
dos cuidados prestados s&o desnecessarios, insuficientes ou potencialmente
prejudiciais.

Recentemente, a Sociedade Brasileira de Cardiologia desenvolveu um
programa de Boas Praticas Clinica em Cardiologia (BPC), baseado nas
recomendacdes contidas nas diretrizes da SBC e nas normativas do Sistema Unico
de Saude (SUS). Esse projeto estabelece alguns indicadores de desempenho, como
por exemplo, prescricdo de IECA/BRA e agendamento de visita de retorno na alta
hospitalar, associados a indicadores de qualidade, sendo o aconselhamento a
cessacao do tabagismo um deles.

Como explicitado na Diretriz Brasileira de IC, o planejamento de alta e a

transicdo de cuidados devem iniciar muito antes do momento da alta propriamente
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dita. E importante aproveitar o tempo em que o paciente esta internado para que
sejam realizadas intervencfes clinicas e multidisciplinares, garantindo, além da
compensacao da doenca, a identificagcdo e a correcdo de fatores de risco para
readmisséo.

Ha ainda um periodo de vulnerabilidade poés-alta imediato composto por
maiores taxas de readmissfes e de mortalidade, o que leva-se a analisar quais
possiveis fatores influenciam nesse momento e como preveni-lo. Para melhor
efetividade no periodo vulneravel, identificou-se que a transi¢cdo de cuidados deve
incluir, ndo apenas mudancas na assisténcia médica (Lee, 2010), mas também
modificacdes na dieta, educacéo sobre a doenca, autoeficacia na administracdo de
novos e complexos esquemas medicamentosos, demandas por atividade fisica
especifica e confronto com o préprio meio social e financeiro.

Um estudo transversal, em programa de Atencdo Primaria, confirmou a alta
prevaléncia de pacientes com risco para IC e também com disfuncdo ventricular
assintomética (Jorge, 2016), corroborando para a necessidade de intervencdo
precoce e adequada no servigo basico de saude.

Diante disso tudo é de suma importancia avaliar a gravidade da
descompensacédo dos portadores de insuficiéncia cardiaca bem como definir qual o
progndéstico que cada um apresenta visando obter conhecimento veridico sobre a
realidade dos nossos pacientes, identificando quais as possiveis falhas
apresentadas pelo nosso sistema de salde publico, comparativamente ao servico
privado. Partindo desse pressuposto, sera possivel definir estratégias voltadas
especificamente ao atendimento adequado dessa populacdo a fim de
proporcionarmos uma qualidade de vida equiparada a daqueles que usufruem do
setor particular de saude.
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RESUMO

Introducédo: A insuficiéncia cardiaca € uma sindrome clinica complexa e quando
descompensada (ICD), apresenta fatores prognosticos que auxiliam na estratificacéo
de risco dos pacientes ja no periodo da admissao hospitalar. Objetivo: comparar a
gravidade dos pacientes internados com ICD de acordo com o tipo de atendimento
recebido (rede publica versus rede suplementar). Métodos: Trata-se de um estudo
transversal que faz parte do Registro de Insuficiéncia Cardiaca em Sergipe, 0
VICTIM-CHF. A coleta de dados foi realizada com pacientes admitidos e
diagnosticados com ICD mediante os critérios de Framingham e Boston. Avaliamos
comparativamente fatores de gravidade como idade, classe funcional (CF) NYHA,
pressao arterial sistélica (PAS) reduzida e niveis séricos de creatinina e sodio.
Resultados: A amostra constou de 151 pacientes, 92 (60,93%) do servi¢o publico e
59 (39,07%) privados. A idade média foi de 62,5 anos, 52,98% eram homens e
83,56% pertenciam a classes funcionais avancadas (lll e 1V). Das variaveis
estudadas, apenas idade, hiponatremia e desfecho clinico apresentaram
significancia estatistica (p=0,0001, 0,003 e 0,0001, respectivamente). Alta hospitalar
correspondeu a 93,1% no setor privado e 67,42% no publico. Concluséo: Dos
preditores de prognadstico analisados em nosso estudo apenas idade e hiponatremia
mostraram-se significativos quando comparados ao tipo de atendimento recebido
pelos pacientes (publico ou privado). Todavia ndo foram suficientes para influenciar

no desfecho clinico.

PALAVRAS-CHAVE: Insuficiéncia Cardiaca; prognéstico; gravidade; SUS; rede

suplementar.
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ABSTRACT

Introduction: Heart failure is a complex clinical syndrome which has prognostic
factors that help risk stratification as early as patients hospital admission during a
descompensation. Objective: To compare the severity of inpatients with acute
decompensated heart failure (DHF) according to the type of care received (public
versus supplementary network). Methods: This is a cross-sectional trial part of
Sergipe Heart Failure Registry, VICTIM-CHF. Data collection was performed with
patients admitted and diagnosed with acute decompensated heart failure according
to Framingham and Boston criteria. We compared severity factors such as age,
NYHA functional class, reduced systolic blood pressure, and serum creatinine and
sodium levels. Results: The sample consisted of 151 patients, 92 (60,93%) from the
public service and 59 (39,07%) private. The average age was 62,5 years, 52,98%
were men and 83,56% belonged to advanced functional class (Il and V). Of the
studied variables, only age, hyponatremia and clinical outcome were statistically
significant (p= 0,0001; 0,003; 0,0001, respectively). Hospital discharge corresponded
to 93,1% in the private sector and 67,42% in the public. Conclusion: Of the
prognostic predictors analyzed in our study, only age and hyponatremia were
significant when compared to the type of care received by patients (public or

private0. However, they were not sufficient to influence the clinical outcome.

KEYWORDS: Heart Failure; prognosis; severity; SUS; supplementary network.
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INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome clinica complexa, de caréter
sistémico, definida como uma desordem cardiaca, estrutural ou funcional, que
provoca um suprimento sanguineo ineficaz, ndo atendendo, assim, as necessidades
metabdlicas do organismo!. Pode ocorrer devido a uma disfuncédo sistélica, por
inabilidade do coracdo em ejetar sangue, ou mesmo diastolica, quando é o
enchimento ventricular que esta prejudicado?.

Atualmente € um dos principais problemas de saude publica do Brasil, tanto
pelos altos custos relacionados ao seu tratamento e internacdes como pela reducao
da qualidade de vida e elevada morbimortalidade3. Segundo dados obtidos mediante
o DATASUS, no primeiro semestre de 2019 ja foram registrados 10.508 6bitos por
insuficiéncia cardiaca no pais, e das 558.857 internacdes por doencas do aparelho
circulatorio, 16,62% foram em decorréncia de IC, contribuindo com um custo de mais
de 166 milhGes de reais*. Além disso, algumas proje¢Ges mostram que a prevaléncia
da IC tende a aumentar 46% até 2030, resultando em mais de 8 milhfes de pessoas
acima dos 18 anos portadoras da doenga®.

As atuais taxas mostram que o tratamento atual ainda € insatisfatério.
Todavia, os recursos econdmicos sdo limitados e qualquer estratégia deve ser bem
avaliada para ndo haver desperdicios. Torna-se fundamental identificar individuos
com pior prognostico que possam, eventualmente, beneficiar-se de manuseio
otimizado e especifico.

Assim sendo, no momento da avaliacdo do paciente, um raciocinio
individualizado, envolvendo fatores prognosticos, € essencial. Tal raciocinio deve ir
além da estimativa da classe funcional, incluindo sexo, idade, etiologia, exames
fisico e complementares, adesdo a terapia medicamentosa®. Todos esses fatores
devem ser avaliados a fim de se estabelecer qual o possivel impacto na
morbimortalidade.

Logo, € de suma relevancia a avaliagcdo da gravidade dos pacientes com IC
descompensada que chegam aos servi¢cos de urgéncia, para definir estratégias mais
individualizadas, mas também, para identificar se h& diferencas no risco de morte
entre os pacientes de acordo com o tipo de atendimento (SUS versus Privado).

Dessa forma, conhecendo as caracteristicas dos nossos pacientes e as falhas deles
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e da assisténcia multiprofissional, poder-se-a oferecer um servigco equiparado que

priorize uma maior sobrevida bem como melhor qualidade de vida.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal que faz parte do Registro de Insuficiéncia
Cardiaca em Sergipe, o VICTIM-CHF. A amostra é constituida por pacientes
internados devido descompensacao da IC, em cinco hospitais de referéncia em
Cardiologia da cidade de Aracaju-SE, no periodo compreendido entre junho de 2018
e junho de 2019. Trés deles oferecem atendimento via Servico Unico de Salde
(SUS) e os outros dois correspondem ao atendimento via setor privado,
exclusivamente.

A coleta de dados foi realizada em pacientes acima de 18 anos, que
buscaram atendimento médico por suspeita de insuficiéncia cardiaca
descompensada (ICD). Eles foram abordados e apds assinarem o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), foram admitidos na pesquisa com
posterior aplicacdo dos critérios de Framinghan e o escore de Boston a fim de
diagnosticar clinicamente a ICD. A confirmacdo do diagndéstico se deu,
posteriormente, pela equipe médica de cada instituicdo e foi registrada no momento
da alta hospitalar.

A histéria natural da doenca foi coletada mediante entrevista com o paciente
em beira de leito assim como informagdes complementares disponiveis em
prontuario médico. Foram coletados dados de 157 pacientes e avaliadas as
seguintes variaveis: idade, sexo, tipo de atendimento, classe funcional NYHA,
indices pressoricos (PA sistélica), niveis séricos de creatinina e sédio, fracdo de
ejecdo do VE, presenca de arritmia cardiaca, motivo de alta/transferéncia e periodo
de internacdo. Aqueles pacientes, total de 6, que ndo tiveram o diagndstico de IC
confirmados na alta, foram excluidos do estudo.

Converteram-se variaveis continuas em variaveis categoricas para fins de
analise estatistica e estratificadas deste modo: idade (>65 e <65 anos), PAS (<115 e
2115 mmHg), FEVEr (<40%), creatinina sérica (<1,4 e =1,4mg/dl), sédio sérico
(<135 e 2135mEq/l). Insuficiéncia Cardiaca com fungao sistdlica preservada do VE
foi definida como FEVE = 50%.
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Este estudo cumpriu os preceitos da Resolucdo n. 466/2012, do Conselho
Nacional de Salde (CNS), e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
envolvendo seres humanos da Universidade Federal de Sergipe — CEP/UFS sob o
protocolo de numero da C.A.A.E: 87651117.8.0000.5546.

Os dados foram compilados no programa Microsoft Office Excel versao 2016.
Foram obtidas variaveis qualitativas nominais e ordinais e variaveis quantitativas,
onde a analise dos dados foi realizada de duas formas, descritiva e inferencial. Para
as variaveis gqualitativas a analise descritiva procedeu com a categorizacdo dos
dados e obtencdo das respectivas frequéncias e percentuais, e para as variaveis
guantitativas foram calculadas medidas de tendéncia central (média), variabilidade
(desvio padrao) e posi¢cao (minimo e maximo).

Na andlise inferencial foi realizado o cruzamento entre o tipo de assisténcia
com as demais variaveis. Realizaram-se andlise de variancia e teste de qui-
quadrado’ para verificar se havia diferenca entre os varios grupos estudados. A
aderéncia a distribuicdo Normal foi verificada através do teste de Shapiro Wilks® O
software utilizado para a andlise estatistica foi o R, versdo 3.6.0°, e o nivel de

significancia adotado em todos os testes de hipotese foi de 5%.

RESULTADOS

A amostra constou de 151 pacientes com insuficiéncia cardiaca
descompensada, dos quais 80 (52,98%) eram do sexo masculino e 71 (47,02%) do
sexo feminino. Em relacdo ao tipo de atendimento, observou-se que 92 (60,93%)
pessoas foram atendidas pelo SUS e 59 (39,07%) pelo sistema privado. A idade
média observada foi de 62,5 (variando de 24 a 98) anos, sendo que 51,66%
apresentavam idade inferior a 65 anos de idade. As tabelas 1 e 2 referem-se aos
resultados correspondentes a caracterizacdo da amostra.

Os testes de hipéteses referentes ao tipo de assisténcia (publico ou privado)
com as variaveis qualitativas sdo apresentados na tabela 3. No geral, assumindo um
nivel de significancia de 5%. Assim, por exemplo, apenas as variaveis idade, sodio e
alta/motivo de saida foram significativas.

Nessa mesma tabela sdo mostradas as frequéncias que resumem as relagdes
entre todas as variaveis estudadas, juntamente com seus respectivos percentuais.

Observamos que comparativamente, por exemplo, das pessoas atendidas pelo
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sistema privado, 36 (61,02%) sdo do sexo masculino contra uma porcentagem de
47,83% no SUS. Porém, nesse caso o p-valor calculado foi igual a 0,156, sem
relacdo estatisticamente significativa.

J& em relacdo a idade, analisamos que dentro do setor privado a maioria dos
atendidos (72,88%) apresentaram idade maior ou igual a 65 anos. No entanto, essa
relacdo se inverteu dentro do servico Publico, mostrando que 62 (67,39%) pessoas
tinham idade inferior a 65 anos. Desta forma, a relacdo entre as varidveis
apresentou-se significativa, com p-valor igual a 0,0001.

A nossa andlise resultou, inclusive, um percentual de 25,17% de pacientes
com sodio sérico inferior a 135 mEQ/L. Quando comparados o0s grupos SUS e
privado de acordo com essa variavel identificamos que houve prevaléncia maior da
hiponatremia naqueles pertencentes ao segundo grupo (16,30% versus 38,98%,
respectivamente; p= 0,003).

Quando o assunto foi o desfecho clinico verificamos que dos 151 pacientes,
114 receberam alta hospitalar, correspondendo a um percentual de 77,55%. No
entanto, esse desfecho positivo foi ainda mais prevalente na rede de saulde
suplementar que no SUS (93,1% contra 67,42%, respectivamente), p= 0,0001. A
taxa de mortalidade geral ficou em torno de 6,12% e nado variou muito entre 0s
grupos, sendo 6,9% no servigo privado e 5,62% no publico.

A comparagdo entre os sistemas Publico e Privado para o periodo de
internac&o foi resumida na tabela 4. Os grupos estéo representados em funcéo da
média e do desvio-padrdo. Observamos, assim, que ha diferenca significativa entre
eles (p= 0,009) e a média do periodo de internacdo foi menor no grupo privado
(13,53 + 14,14) que no SUS (15,44 + 12,09).

DISCUSSAO

A estratificacdo de risco de morte em pacientes portadores de IC que chegam
descompensados aos servigos de Urgéncia € essencial para a identificacéo precoce
dos individuos com maior possibilidade de eventos adversos. Além disso, essa
avaliacédo inicial de gravidade pode auxiliar na definicdo de estratégias otimizadas e
mais individualizadas.

Manifestacbes clinicas distintas e diferentes marcadores prognosticos tém

sido descritos entre os pacientes com formas graves de IC comparados com aqueles
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portadores de formas mais leves da doencal®. Alguns deles tém recebido
consideravel destaque como a pressdo arterial sistolica (PAS) reduzida e a
disfuncdo renal'!, resultando em um risco de mortalidade de 21,9% contra 2,14%
naqueles com baixo risco.

Existe uma série desses fatores que conferem pior progndstico aos pacientes
com ICD, dentre eles a idade acima dos 65 anos, hiponatremia, alteracbes da
funcédo renal, bem como a presenca de arritmias cardiacas (BRE, FA, TVS e FV)!2,

Partindo desse pressuposto, analisamos essas varidveis, assim como a
existéncia ou ndo de disfuncéo sistélica do VE (através da FEVE medida via ECO) a
fim de identificar a prevaléncia desses fatores prognosticos na populacéo estudada e
avaliar se eles possuem impactos diferentes na mortalidade segundo o tipo de
atendimentos prestado (SUS versus Privado).

A andlise do nosso estudo demonstrou que a idade média dos pacientes
apresentou-se inferior a média internacional de 71 anos!:'314 porém foi semelhante
a outros estudos da literatura nacional que trouxeram uma variagdo na idade média
de 52 a 65 anos'>18,

A alta mortalidade, morbidade e comprometimento da qualidade de vida
relacionados a IC afeta principalmente os idosos®. Por isso, apesar da idade média
ser inferior, deve-se deixar explicito que a IC prevalece em pacientes com idade
acima dos 65 anos, onde a incidéncia passa a aumentar exponencialmente com a
idade?®.

Esse fato j4 havia sido evidenciado em estudo brasileiro prévio, no qual a
analise multivariada representou a idade como preditor independente de menor
sobrevida visto que os resultados comprovaram um aumento de 27% no risco de
morte a cada 10 anos acrescidos a idade?.

Quando comparamos, portanto, a idade entre 0os grupos de pacientes
segundo o tipo de atendimento encontramos significancia estatistica. Observamos
gue os pacientes atendidos pelo servico privado eram mais idosos que aqueles do
servico publico. Essa relacdo inversa é ratificada pelo estudo EPICA-Niteréi?! que
analisou o atendimento publico e privado da ICD e a faixa etaria também foi menor
no SUS (61 versus 72 anos). A justificativa pode estar associada ndo sé as
caracteristicas do atendimento publico como também a dificuldade de acesso e a
qualidade de tratamento'’.



37

Em relacdo ao sexo, estudo prévio com portadores de IC grave em UTI
comprovou que a taxa de mortalidade foi maior nos pacientes do sexo masculino
(64,10%), porém ndo foi considerado fator adicional de risco (p= 0,75)?2. Em outra
andlise esse fato também foi estudado e, embora a prevaléncia maior (63%) fosse
do sexo masculino, a taxa de mortalidade, mesmo que nao significativa, apresentou-
se maior entre as mulheres (42,9% versus 33,6%; p= 0,23)%,

Ao analisarmos nossos dados percebemos que também houve um discreto
predominio do sexo masculino, assim como ocorreu em estudos
anteriores!®16.17.1820 'ng entanto divergindo do registro BREATHE?, no qual 60% da
populacdo estudada era do sexo feminino. Entretanto essa variavel ndo se
apresentou estatisticamente significativa quando ao ser comparada segundo o tipo
de assisténcia (p= 0,156).

Outro preditor bem estabelecido para avaliar clinicamente a gravidade dos
pacientes com ICD é classificando-os segundo a New York Heart Association
(NYHA). Um estudo recente concluiu que aqueles pacientes com pior desfecho
apresentavam também a pior classe funcional (CF), confirmando um total de ébitos
de 30,9% naqueles com CF IV, ndo havendo mortes registradas nos que tinham CF |
ou I1%,

Estudos ja atentaram para essa relacédo entre CF e gravidade'01620.23 Neles
foi conferida a classe funcional avancada um pior prognostico e um deles chegou a
conclusao de que os pacientes com CF Il e IV tiveram risco de morte cardiovascular
ajustado em 2,66 vezes maior (IC 95% 1,36 a 5,19) que aqueles com CF 1123, Em
pacientes internados em UTI com IC grave também foi avaliada essa associacéao,
denotando extrema gravidade daqueles com CF IV onde a taxa de mortalidade deste
grupo foi de 66,6%22.

Sabe-se que mesmo apds um ano de tratamento otimizado, o risco de morte
ainda é elevado, em torno de 10 a 15% para os pacientes com CF Il ou V24, Assim,
verificamos que quase a totalidade dos nossos entrevistados pertencia as classes
funcionais Il e IV (30,82% e 52,74%, respectivamente). No entanto ndo observamos
diferenca significativa entre os grupos SUS e privado (p= 0,199), o que nos impediu
de comprovar a influéncia da CF sobre a gravidade desses pacientes.

Alguns estudos ainda relacionam como fator de pior progndstico a presenca

de arritmias cardiacas. A fibrilacdo atrial (FA) foi definida como indicador de
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gravidade®® e uma andlise multivariada que avaliou a letalidade hospitalar em
pacientes com IC, ela se mostrou como um dos preditores independentes de
morte'®. No entanto, sem significAncia estatistica na nossa comparacédo, nao
podendo assim defini-la como um fator de prognéstico ruim.

A fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE) também é considerada
preditora de risco, uma vez que a maior parte dos pacientes sintomaticos e das
descompensacdes encontram-se nos pacientes com essa variavel reduzida (FEVEr
< 40%).

No entanto, embora alguns estudos tenham apresentado maior prevaléncia
da FEVE reduzida (FEVEr)3%, em outros a FEVE néo foi considerada fator adicional
de risco, pois nao houve diferenga na mortalidade entre os que tinham FEVEp e
disfuncdo sistélica do VE (42% versus 34%; p= 0,38)%°. Em nossa andlise esse
preditor ndo se mostrou significativo também (p= 0,188).

Incluimos na nossa analise como fator de pior prognéstico também os niveis
de PAS da admisséo, de acordo com alguns estudos préviost172025 No registro
ADHERE!!, 18,5% dos pacientes estudados eram hipotensos (PAS < 115mmHg) e
apresentaram um risco maior de morrer durante a internacdo para compensacao da
IC.

Outro estudo concluiu que a PAS associou-se de forma significante ao
prognostico, de maneira inversa, ou seja, a cada incremento de 10 mmHg foi
observada uma reducdo de 25% na mortalidade?3. Entretanto, em nossa pesquisa,
embora a maioria possuisse uma PAS = 115 mmHg, fato que nos tendenciaria a
inferir um risco menor de mortalidade aos nossos pacientes, quando comparamos
ao tipo de atendimento, ndo houve significancia estatistica.

Em se tratando dos exames laboratoriais, importantes no auxilio terapéutico
em pacientes com IC, desordens na funcdo renal (creatinina>1,4mg/dL)
concomitantemente a descompensacao da IC evoluiram com maior mortalidade (p=
0,0001)'8. A creatinina sérica elevada confere pior prognostico sendo assim
preditora independente de mortalidade, pois a cada incremento de 0,25 mg/dL em
seus niveis elevou-se em 1,6 vezes o risco de morte por doenga cardiovascular
(DCV)%.

Com isso, definimos os niveis séricos de creatinina > 1,4 mg/dL em nossa

pesquisa com base nos valores identificados em outros estudos!®!8, No entanto, ndo
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foi possivel relacionar essa variavel como fator de gravidade ou nédo ja que quando
comparada segundo tipo de atendimento ela também n&o ofereceu uma relacéo
significativa.

Outro achado relevante quanto a sua relacdo com pior progndéstico € a
hiponatremia. Essa alteracdo metabdlica pode resultar da propria gravidade da
cardiopatia, do uso exagerado de diuréticos no tratamento dos sintomas
congestivos. O sodio sérico se reduzido e presente nos pacientes criticamente
doentes, também contribui para tornar as manifestagdes da IC mais graves®©.

Estudos anteriores!®17:182022 assim como a Diretriz Latino-Americana de
ICD?%, mostraram que a hiponatremia configurou agravante de mortalidade,
chegando a apresentar prevaléncia de 36%?° e a dobrar a mortalidade nos pacientes
com valores inferiores a 129 mEg/L?’. Ao compararmos entres 0S grupos
identificamos que a hiponatremia foi mais prevalente nos pacientes do setor privado,
0 gque nos leva a inferir uma gravidade maior a esses pacientes.

Por fim, em se tratando de permanéncia intra-hospitalar, € sabidamente
conhecido que o risco de menor sobrevida aumenta proporcionalmente com o tempo
de internacdo. Houve divergéncia significativa entre os servicos de atendimento
sendo que o periodo médio de internagcdo mostrou-se inferior no grupo privado em

comparacao ao grupo do SUS.

LIMITACOES DO ESTUDO
Trata-se de uma amostra reduzida e alguns outros fatores progndsticos
utilizados atualmente, como as dosagens de BNP, ndo puderam ser comparadas,

pois n&o sio realizadas via Sistema Unico de Satde.

CONCLUSAO

Das variaveis analisadas em nosso estudo, apenas idade, hiponatremia e
desfecho clinico (alta, transferéncia ou 0Obito) representaram significancia estatistica
qgquando comparadas ao tipo de atendimento recebido pelos pacientes (publico ou
privado). A interpretacéo dos resultados nos levou a inferir que os pacientes da rede
suplementar de saude, por apresentarem prevaléncia maior, tanto de idosos (>65
anos) como da hiponatremia, possuiam um pior prognoéstico que aqueles atendidos

via SUS, configurando uma gravidade potencial entre eles.
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Cabe ressaltar que tais fatores néo interferiram no desfecho clinico desses
pacientes, visto que quase a totalidade recebeu alta hospitalar e necessitou de um
periodo menor de internagdo para a compensag¢do do seu quadro clinico. Esse
reflexo pode ser obtido mediante um programa de intervencdo mais individualizado
baseado na andlise mais imperativa dos aspectos clinicos e laboratoriais que
confiram maior risco aos pacientes. Logo, a terapéutica torna-se otimizada para
aqueles em estado mais critico e os resultados mais promissores.

As demais variaveis nédo divergiram significativamente entre os grupos.

Potencial conflito de Interesses

Declaro n&do haver conflito de interesses pertinentes.

Fontes de Financiamento

O presente estudo nao teve fontes de financiamento externas.
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Tabela 1: Andlise descritiva das variaveis qualitativas

41

Variavel Categoria Frequéncia Percentual
SEXO Feminino 71 47,02
Masculino 80 52,98
IDADE < 65 78 51,66
> 65 73 48,34
TIPO DE ATENDIMENTO Privado 59 39,07
SUS 92 60,93
ARRITMIA CARDIACA Nao 70 48,61
Sim 74 51,39
CF NYHA 1 6 4,11
2 18 12,33
3 45 30,82
4 77 52,74
PA SISTOLICA <115 35 23,18
> 115 116 76,82
FEVE (ECO) Reduzida 51 33,77
Intermediaria 27 17,88
Preservada 73 48,34
CREATININA <14 108 71,52
> 1,4 43 28,48
sODIO <135 38 25,17
> 135 113 74,83
ALTA/MOTIVO DE SAIDA Alta 114 77,55
Transferéncia 24 16,33
Obito 9 6,12

*SUS — Sistema Unico de Saude; *CF NYHA — Classificacdo Funcional da New York Heart

Association; *PA — Pressao Arterial; *FEVE — Fracdo de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo;

*ECO — Ecodopplercardiograma.

Tabela 2: Analise descritiva das variaveis quantitativas

71,00

Estatistica PERIODO DE INTERNACAO
Média 14,69
Desvio-Padréao
12,93
Minimo 1,00
Maximo




Tabela 3: Relacdo entre o tipo de assisténcia com variaveis qualitativas
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Variavel Categoria Privado SUS P-valor
SEXO Feminino 23 (38,98) 48 (52,17) 0,156
Masculino 36 (61,02) 44 (47,83)
IDADE < 65 16 (27,12) 62 (67,39) 0,0001**
> 65 43 (72,88) 30 (32,61)
ARRITMIA CARDIACA N&o 21 (38,89) 49 (54,44) 0,102
Sim 33(61,11) 41 (45,56)
CF NYHA 1 4 (7,14) 2 (2,22) 0,199
2 6 (10,71) 12 (13,33)
3 21 (37,50) 24 (26,67)
4 25 (44,64) 52 (57,78)
PA SISTOLICA <115 13 (22,03) 22 (23,91) 0,945
> 115 46 (77,97) 70 (76,09)
FEVE (ECO) Reduzida 25 (42,37) 26 (28,26) 0,188
Intermediaria 10 (16,95) 17 (18,48)
Preservada 24 (40,68) 49 (53,26)
CREATININA <14 41 (69,49) 67 (72,83) 0,796
> 1,4 18 (30,51) 25 (27,17)
sODIO <135 23 (38,98) 15(16,30) 0,003**
> 135 36 (61,02) 77 (83,70)
ALTA/MOTIVO DE SAIDA Alta 54 (93,1) 60 (67,42) 0,0001**
Transferéncia 0 (0,00) 24 (26,97)
Obito 4 (6,9) 5 (5,62)

*SUS — Sistema Unico de Saude; *CF NYHA — Classificagdo Funcional da New York Heart
Association; *PA — Pressédo Arterial; *FEVE — Fracdo de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo;

*ECO — Ecodopplercardiograma.
**Significativo ao nivel de 5%.

Tabela 4: Relacdo entre o tipo de assisténcia com variaveis quantitativas

_ Privado SUS
Variavel P-valor
Média Desvio Padrdo Média Desvio Padrédo
PERIODO DE INTERNA(;AO 13,53 14,14 15,44 12,09 0,009**

**Significativo ao nivel de 5%.
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TERMD DE CONMSETIMENTO LIWRE E ESCLARECIDND

O senhor (3) e5t3 sento comidato (a) 3 paricpar 9o esbudo, pols Voo 3pFEsEnta LM quadr dinico
QuUE caAcsNza A Insuicienca Candlaca Congestva (1CC)L O eshudo sera reallizado por mels de entreviata,
awallagse anfropomatrica, consums allmentar & andlise de pronfuano (dados de dentificagdo, dados
blogquimicos & dinicos, fabores stioldgicos e de fsco para a 10C) & contabo telefdnico apds 30 dias com o
intuttn de sabar se houve reEmamacio NO decoimer teste perioon. Durante esse periodo pooe Naver Rsco de
consirangimentn na realizagdo das medidas animpometrcas & aparscimento de hemalomas nos locals onde
serdo Eitas 35 dobras. Alem disso, pemgunias gue exigem annmelexd0 como gualdade de vida podem
causar descorforto emociona. Faricpando do estudo o senhor (3) terd conhadmento dos fscos que Sau
esiaco nuTidonal e consumo Aimentar podem apresentar para o suCEss0 do seu iatamenin. Sera entregue
tarmbam orientages nuitcionals para awdlar na sua recuperagan. Todss essas Informagdes sendrdo de foms
para caracierzar melnor o5 pacientes, avallar 3 qualdate o6 sendpos prestaoos, oF resutados obidos @ a5
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senhr (@) ndo serd submetido & nenfum exame ou medicamenios ddonais Qe N30 583 0F qUE 0 55U
rresciic Indicon o prebentde Indicar para o seu fratameno nem terd despesas adicionals para partl cipacio do
EEtlC. A 5US paricipacan bensidars 3 populacio pois poderdo conhecsr 35 caracteristicas da Irsulaenda
Cardiaca, o 520 esEdo nuiriconal, bern coma, 58 consdentizansm das suas praficas dlmentanss e estlo de
vida, Alem diss0, espera-62 contrmbulr Com O JUMento 6o conhedmento a respeito da importanda da adoglo
i hiabiios almentares SaUdaveis ra prevencan o8 doenca & promocas da salde. Todas 35 suas Informagies
pbifdas serdo Amazenadas am um banco de dados & manfdos em cardier confldencial e sigllcen, onds o
BEU MCIME N30 SREnssend em nenhuma publeacdo. A sus participesio & woluntina = ndo implcs em nenhum
tipo de vinculo ou 02 contrato trabalhista. © senhor (3) pode recusar 3 pantipar ou pode Inemomper 3 3
partcpacso am qualguer momento, sam que esta attude prejudigue seu fratsmento. E Imporiants ressaltar
gue o eslo ndp oferece necos polendals. AsSiM e5ie eslLG0 N30 3IEUME NERNUM COMEDITESSD No
fratamento e quaquer enfermidade que sventuamente SURE NO periodo do estada. Enfretanto, se vier
DCoiTEd, Sryfa) deverd Infomar imediaamenis 3 equipe do projEin Dara qUe pOES3MOE EncaminhaHo (3) 30
=i o Ta@menio.

Deeclamo que |l & compresndl esis bemo o8 consentimanto @ todss as minhas dinvidas foram
sanadas. Recshl explicaches sobre o objstve de peaqui=a & o8 procadimentos do safudo a que s=rel
aubmetido. Enfendo que, &6 tenho dinvidas sobre dirstbos dos voluntarios, posso contar com o Comigd
da Etica da UFS. Portante, acsifo participar voluntaraments desta pasquiza.
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Jarmile Divedra Coesta [70) S9908-S025; Lucians Wislm ol Ales (73) SBES2-E002.
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COMGESTIVE HEART FAILURE REGISTRY
CRF — ENTREVISTA (M2 Duestiorario: ]

EXAMTHADOR &

Fesquisador Demka:
Imicias gio Pecianbe: Diata d= Msoimento: ! F)
M= oo Proniwssr o ME i Aberdi merho

Hospital do Estude: [ | 8o Lucas

D Primavers

[] cire

[] #use []=v

=l

ATEMCHD

05 dados 50 dewem sor cobetados 3pos & confimmagso medica do guadno de Insuficiencia Cardiaca Congestiva.

CRITERINS DE FRAMIMGHAM

EHCORE DE BOSTON
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O Criterios Maiores

04 Histaria Cinica [Sema bismae a 3o consderada = 4

A Chesparezss F-um.-:".—.-z nobomes A Crspness &M Repoiss 4 Pante]
B TurgEncis jugdar 2 Orinpnes (4 Fonted]
C Czprmgies puimanates C Dispnes Paroasticn Motuma (3 Pantes]
D Cardomaryia [ mdiomrats o '.-u'-'u-: o Daspness &0 Camanfear em Ares Plana (2 Ponto
= E Dispnes 850 Caminfar e Acives (1 Pastes]

E Edema aguco 0 puimao L —
F Terozre bulne |giops| 0% Excarre Fzico {ioma Misima aser comsiderada = 4)
s AUTENID CE prezIEg WENISE DR & AndeTal kads fa Fregulncie Candiaca: FC 91 & 110 b

= Lh = Foll fe el Sl i1 Pante)
H Fisfiuned heparing ugsier . Ancrmalidsds na Freguencs Candscs: FC x 110 bpm
I Ferda de peso 3 - (i3 Pastes]

[= 4.5 kg i S el @i PESEeatE @0 Lralarreerl & Preccao Wenosa Jusuiar Eeveda: Abe & mem HeD
D2 Criterios banor=s B Prezseo Wencss Jumuar Eayvece: = § mm H20
A Edema de tomooeios Dilaheral A i
E Esterinres Creptantes Bazais Pulmanares [1 Peots

2 Tome notume ] Esterinres Creptanies alsm da base pulmoner
C Cipneis B esfiorqos ondind rics ¥ Pantes]
C Hemstomesala & Tieroesn Sulha CENGISE | F Pomtos]
£ Cemsramee pleural S s | P ) |

Taquicandia |FC» 120 bpm)|

Cminuigso ca capacdade fundonal m um
b=po da mdsima resistracds prevamenhe

]
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A Edema Pulmoner Aheeokar (4 Poritas

03 Diagndstico de 1C [Framingtam)
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O disEnoshoo pelo crif=rig de Fram neham d= |G requer s
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CONGESTIVE HEART FAILURE REGISTRY
CRF— ENTREVISTA (M2 Questionarioc ]

IDENTIFICACED DO PACIENTE

£) iniciais do Packente: | | 9] Datn de Admissao: F F

10 Hospital de InternaAo: |:| 580 Lugas Izl Frimasers |I| Cirurgia |I| HUSE |I| HU

11) Tipo de Atendimento: [« | Frivase  [3]sus  [+]wees  [1] piano de saide. quarr

1Z) ME de Internagio: | | 23} ma oe Prontusricd

REINTERMACED PORIC
14] Intemagio Anterior por IC: D Eim |:| Nac. 5= nio, pule pars & questso 12

15] Diata d= Internacio Anterior: f f 16] Periodo de Intemacso [anterior): |

17) Tipo de Atendimento: IZl Frivado Izl sUS I:l IFES IIl Flara de Sabds. Qual?

DADDE FESS0ALS
12| Mome do Packente:

19]) S=wa: DMHEA:L no D Femiming 0] Dets de Nascimento: i ) Idm:l:l

22] Emdernsgo:

&) Cidade: | | B] Estade: | | cjcer: | |

23| E-mnil:

24) Telefone 1@ | | 25]Teletone 2: | |

CONTATO ADICIOM AL

26 Nome: 27] Grau de Parentesco:
27] Teletone 1: | 22) Teietone 2:
DADDS SOCIOECONOMICDS

30| Raga: I:l Branm III Megra II' Amarels E' Farda E' Indig=na

31| Estado Chwil: II' Cazadn EI Divorcisde: El Zataira El il El Coem pren esirg

3% Protissao: |:| Autonomo El Furcicnario Fublico El Funciorania Privado El Aposentsdo
|I| Diesem :-n:Eul:I-:- I:l Dwbra. Gual®

23] Anos de Estudo® I:l Anos |:| Munca Estudou

*Contar m partic da 18 sére do Fungaments

34] Renda Familiar: I:l Reais |:| HED Infarmau

35] M1 die Pessoms na Residencia: |:| Pescoms I:l HEo Informou
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CONGESTIVE HEART FAILURE REGISTRY
CRF — ENTREVISTA (N2 Questionaricc ]

HISTORICO DE SALUDE E ESTILO DE VIDA 50) Frequencia da exposicio & outras pessoas fumando?
36 Hipertensdo Arterial Sistemica? |:| sm E NEo EI Hurce I:I « L/zemaana EI 18 Zysemana
4] Faz tratamento nagular? E Sm Ehin I:l 38 Ex/zemana |I| Diric
! i - e T e e --- ------
B Tipo™ E| Desta E Medcamenta £i] Consome Bebida Akoolics? Izlsirr' IZIhuu
37] Dilipidemia® []am []née &) Oueil Bepige? | |
i) Faz tretamenito negular? IIIE"T' |II Heo B} ‘Cuenias doses®semana? | |
E|Tipo? |I| st |I| FAsdmenta *1 dars = L corvsi (X50mL) cu 150 mil de vinko ou 15 L derting.
38] Diabetes? |:|Eirr' |E| HES LEGENDAS: _
Al Faz e < N DAC: Doenpa Arterial Coronerians
/ o regar ™ E = ACY: Aridemnbs Vasoulsr Cerebre
B|Tipo™ IIIDiI:m I:I hicdimmento IZI resuling | AIT: Atague Isquemico Transitario
35) Doengs Arterinl Periferica T |:| Sim E hao
FUNCIINAL
. CLASSE
o . ST T . 52| Classificagao [MYHA):
4] Historis Familiar de DAC*T |:| sm E Mo | Clazsificagaa | J
® i, el i, brvilkan e kit 55 wno (e o 4 025 arcet [l ulbuss’)
- LT oEscRICAD
41) Insuficiencia Renal Cronica® Elsi-n I:l a2 | - Sem simomas e nenhura MR £m tvicades
_—_ _— - rokineiras
az) Cincer [Quaiguer momenta]? I:lgi.-n Izl HEg - Leves sintomas & Emitacoes em atiddades rotinsims/
- - Conforteis no repouso |dispneia, 8 esforcos abibusis ]
43) ANC/AIT préwia? |:|54'rr- |:| HEa - Com limiteoes importamies na stvidace fisica;
—— e N S mifaidades menores qus 85 FolnERs  produzsm
44) DFoCT |I|5i'11 Ehin SRk OmEs OOV SHTERkE EM FEDOUSO [q:l.'.:l"-ein L]
—--- ---= = i e esfionnas Menores gue o5 hebibusis |
45| Depreszaa? EE*'" E Meo V - Severas limita(oes/ Sintomas presant: mesmeo em
. ™ . = - . Wi tobere A
&| Toma antidepressvo? |I|54'11 Dhm po=n ETEpmetT:
__E) Qualfantidepressivaft | | 53) MEDICACOES DE USO REGULARICRONICO
45 Infarto Agudo do Miccardio? |:| Sim E tan — .
Home da Medimmo Doz | Cod
&) 5= Sm, mssnale o tampo III-::I.'TFL: IZI:-:I.'T&-
47) Arritimia Cardisca® IIISirr' E r&o
43] Fumante? I:I 5im E MEo, P 50
-!l.:|'.-'.e sirr'.-:rJzIe idmd ous Cometou? e

E:Fn:lm:l'a-:-c d?m-,-'c AT :l-:lg'urus

43| Ex-Fumante?® |I|5i'11 Ehﬁns&u: . Fule para 30
&| Cusleidece gue oomepo® |:|.ﬁm

E| Qual o ndmero de dgarmos/dia? I:l

Cj HE QUANtoS BNOS TErou de fumart® I:I Anis
* N30 cokocar & idade.




COMGESTIVE HEART FAILURE REGISTRY
CAF — EMTREVISTA [N2 Questionario: l

KNome ca Medicscsa Dise Cod®

*Corligon — Tizca de Ksdicaglsx

1] RISPTN
1] Asmioroanibdeion

] Mo agulae

4| Bk ki o

HE S

B B4

1] Sipsiia b ekl
B fiemazinas

iy [seinieian du s
1] DSk boupedor de

L e deras

i =ipog cardams (ol

| B 3 M

L3 A g imormdgha Do
HEET o LIRS R T
L7] A i

A oD |l R L) BT

ATIVIDADE FISICA [IPAG — VERSAD CURTA)

Mg estamos interessados &m saber que tipas de stividade
rsimupcssu;usrazerr.mprtz n:.-:a.u:iua._u'n. .13

B: acia0 relsoonsdss a0 t:mpu que vorE 5'-u.':tu
fazendo stividade fisica na ULTIMA semana [ANTES DA

INTERNACAD]. As perpuntes induem as athidades que

'.u-::ra:rrutr-:.buh:! F-ur-:.rd-cunlue_;-uru-:lm F-:rh.'.'-u

|:-:-r=::|-:rt|: J:rmrnnnm.ll:-:qrr:-Furtc das suss

m:hdr.s:m:uunumjur-:fmiu-usrup:ﬁtum

MM |m|:|-:rturrt-s. Fior 1':r.r-:r rc5|:-:n:h e -:|u5tn:l

rnenn:-qucn:-:mr:la‘:q::nn:lsq-umu

F'ur-:.req:-:rd-:rus uu'l:-:-slaﬂ:nqx

L] mm:msmqﬂmq: pm:l:um oe umi
GHﬁ.I'-IDEen'-:r;-:-m:-:-. fazEm voos rasoirsr MUTO mais
fm-te-:lnqnc-nnﬂm.

» Apividaces MODERADAS 20 squeias que precisam de
ALGUM esforgo fisicn, fazem voce respirar UM FOLCO
mans forte o que o normsl

Fara FEPDHI:H’ ns |:-=r5|.ri:us pense somente  nes

afvidades que voc= far por pelo mencs 100 minutos

seguitos de cace vz, sem parar:

54} 1&] Em clantas disz dm URimA s=TEra [AWTES D&
INTERMACAD)] vock caminhou por peio menos 20 minutos
oontinscs &am oAsy oU no treoelho, oomo forma de
trun.:pu-rl:e ars ir o= wm u5=rf|:ruru oukro, = mzEr, par
prazerou comio forms de swrono?

B = Dems por SEMAMA: I Nenhum

=5 1E-|rl:-s|iuse"n|:’.re a'-:-:emrrmrh:upu:rpdurmn:dlﬂ
minutos continucs Quano tempo no total vocs sastou

caminhando por dia

Horas:

55 24) Em quantos diss de UMtima semana [ANTES DA
INTERNACAD), vock resiizou atividaces MODERADAS por
peio menos 10 minubos continuas, Como pr e
pedalar eie na :ll:IEE'I.'-l, radar, dm::r Tazer 5|nu5h|:u
BArODICE ave, jomr wile recrentiva, CAMeEr pasos leves,
fu:u'ntn'i?:sd-:l'rﬁﬁm-s ra cza, na q.lrrn.l o4 i jardion
COMO WETEr, Asiire, Cuidsr oo jardim, ou quaizLer
atividade qurﬂm'nu'rturrmdem:hmmte:m r::prm}un
ou batmentos do corscao [POR FAVOR WAO INCLUA
CAMINHADS)T

IE de Diss por SEMANA | ] senhum
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57) IE| Mos das em vOOR fEr ammar abwidades
modersdas por pelo menos 10 minuins metinus, quanio
tempo neo fotal vock pastou fazendo essas stivideces por
dis?

58) 34) Em quantos diss de UMtima semana [ANTES DA
INTERMACED], vocs remiizou atividades VIGOROSAS por
peio menas ml:nin.rtmtmt'l'n.ru-s. COmo por exe
corer, fazer gingsticn aercbica, joper futebol, pedsiar
ripi-:l::l na miciclets, jopar bAsquebe, fazer senvicos
domestims =T CHSHE, P -:|u'rl:u| U CESOUCAT O
.ianfm,. CHTESAI BESOS Ebsvmdos o liuul:’.ur yivicade que
fez mumemar MUTD suz FespiBqE0 ou batimentos do
COMSCBD

HE o= Cias por SEMANA: { | Henfum

5&:|35|Hns:hﬁequmfuﬂmmmdﬁw
purp:l:-rnml:u mrrl'n.rh:u:n:-:rtnmq.m'tuturpumr
t:l::l-m:ng:tmfumdnmuﬁn:hﬂup-ﬂdm

Estas URimes questtes sBo scbre o tempo que voce
permanece senbado todo cis, no trabalho, na sools ou
faouidade, em c2sa & durante seu empo [WTe. |5to inci
o fEm summdo edudando, sentado  enguEnio
oesmnsa, fazendo Ngdo Of s, VEIfBNOD UM amMigo,
lendn, santsdo ou deftsdo sssistindo TV. NAD INCLUS o
termpo gesto sentando dursnie o transporte am onibus,
trem, mieknd o4 @,

0] 44) Quants tempo no total vOCE Fact sentado curante
um dis & semans?

gloc. -

61) 48) Quantotempo no total voce gact sentado curante
um dis de semana?

Knwrbos:
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COMNGESTIVE HEART FAILLURE REGISTRY
CRF — PRONTUARID [N2 Questionsria: )

QUALIDADE DE VIDA (Versao Braslislra 5F — 36) E£] 5. I:lu!'ur'.e a5 uitimias 4 sEMANAS, ¥OCoE tove algum
cios sezuinies problemas com seu trabalho ou cutra

§2) L. Em geral vock ui,-iulfr i smlice atividade regular disria, como corsequéncia de

II'E':'HE“ Auin Bos Izl Eoa pligum  problema  emodional  [como se sentir
d=nrimido ou ansiosoj*
- !
IIlF.I.Irr' |:|'-.-'m: LM er—— e T
TTTTTmmmmTmmmmm e . A A | veok disioed @ guantidsde de empo gque

&3] 2 Comparada ha um ano atras, como wore se b ek e daan Pkl i i SLAT 1 2
classificaria sua salde em gersl, agora’ atiwdarkan

D T — EUTl Sousco hasihaor = .-lll .“.rl.- mencs ek S50 e vook . .

W Ll b

m Cpomse 8 Bdesms m L Pouoo Paor

|:| MutoPor

64] 3. O seguintes itens s80 sobre atividades que voos

E7] 6. Duramte as uitimas 4 semanas, de que
mianaim sua salde Hsica cu problemas smoconais
imterferiram mas sess strodsdes SOCisds nonmes,
=m retsgio 3 familis, smigos ow =m grupo?

poderia tazer stualments dursnte omodis comum.
Di=vido 3 sus sside, wocs teris dificuldade para fazer
estas afividadesT Haste caso, quanda?

[ Formr rmeshms Zanlmn e

L armanls =elrerramers

EZ] 7. CluBNtE S0T N0 COPPO VOCE teve durante Bg

altimas 4 semanas?
El ‘Wl Leww

[] i
I:l' Lirs E[ Mok mie

[ e
FERIGREN IONIRONR, TRt i £3] 5. Durante =5 Utimas 4 semanas, guanto a dor

LA
[T a

Afmacades

Am, dficuks
Am, dFcults um
Mk, nlie dficuta
i i akgum

Slrddacss Hgoromas, oQus  sagesm
A s wilorgs, LEs ceme e
swwitar objelcd pesadon, parbciper
BT BAor e —

B HEET UME TR, PEGE d el i E L

o ot e ErOlm, TR 6 CH

c Lievarslar Ut egar sl menles L
O | s vt lEnoEs OF EstEa ! E '
E |t um Encs de escada 1 3 1
F | flsrwmr e o ol S - S0 GOS0 W -0 1 3 '
3 | Ardar e de 1 quilireton ! - L

| Srlar ek ouEr el oEn i E '

| | &rde um guertssria [ E 1

o et ou venlin-ae

5] 4. Durante s Gitimas 4 semanas, vocs brve alzum
dos seguintes problemas com sed trebalho ou com
ig._urnulu_ti'.idul:l: regular, comao mr.::qu':n-:in de sua
saude fisicaT

interferiv com seu frabalho normal [incluindo o
trabalko destro de casa |

II' e i te alguna I:l Ly s
|I| Pl e wrda ot I:l Batarde
I:I [ rp——

70 5. Estas questdes sac sobre como voces se sente
omo tudo tem sconfecido <om wo<E durante as
Uitimas 4 semanas. Fara cada questda, por favor dé
umE resposta que mai.':_sela :llr-:h.:limz &= mansir como
WOCE 58 sente, em relacac &5 ultimas 4 semanas.

Ferzumias Sim | Mao

Vool difrina @ guartidide da lemps que

A | = Seicive 80 sy Datsiho ou 8 oulnas b | 2

wradaden ¥

Aeallion mens laslo de gue owecd

B e 1 z
Wokaris

- Eslwww Irmilads rd deu Bipd de Eratsel b ou . -

| @ ostras et videden? B =
Tewve dificuddade e Tarsr e trabalhs ou

O | outtr s atevdcacha? 1 z

il Bl =
0|l &5 = | @
= 2|l =
FEIHEHE
Ouasls bampe vooll Tam i E ] _f = i e
sertindo. . = | B sl 5| #
#la|2]d|E
El =l & 2| 8§
22|22
| |®| 2
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