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RESUMO

Introducéo: A desnutricdo na insuficiéncia cardiaca (IC) € um problema frequente e
negligenciado que esta associado ao pior progndstico e a maiores custos. Objetivo:
avaliar a frequéncia de desnutricAo em pacientes hospitalizados com insuficiéncia
cardiaca e sua associacéo com desfechos clinicos no Sistema Unico de Satde (SUS)
e Rede Suplementar de Saude (RSS). Metodologia: Estudo transversal, com 247
pacientes hospitalizados com IC em quatro hospitais de referéncia em cardiologia em
Aracaju, Sergipe (3 referenciados pelo SUS e 1 pela RSS). Foram obtidos os dados
clinicos, socioeconémicos, histérico de saude, desfechos de alta e apés alta (até 30
dias). O risco de desnutricao foi avaliado pela triagem de risco nutricional (NRS-2002)
e a desnutricdo a partir da avaliagdo nutricional subjetiva global (ASG) e a
miniavaliacdo nutricional (MAN). O peso e altura foram aferidos para calcular o IMC,
gue foi classificado de acordo com o Ministério da Saude. Para todas as andlises
estatisticas, foram considerados o nivel de significancia menor que 5% (p < 0,05).
Resultados: A maior parte da amostra (72,5%) foi composta por usuarios do SUS. O
risco de desnutricdo foi observado em 69,2% (NRS-2002) e a desnutricdo em 75,3%
(ASG e MAN) (SUS = 74,9%; RSS = 76,5%; p = 0,793). Independentemente do plano
assistencial, a permanéncia hospitalar (> 14 dias) foi maior entre os desnutridos do
gue os nutridos (p = 0,020). Os desnutridos do sistema publico apresentaram maior
mortalidade (7,5%; 5,8%; p < 0,001) e taxa de transferéncia hospitalar (21,1%; 0,0%;
p < 0,001). A frequéncia de reinternacdo ou urgéncia apos alta foi observada em
23,4% dos pacientes do SUS e em 21,3% da RSS (p = 0,039). Concluséo: A
frequéncia de desnutricdo foi elevada nos dois sistemas e esta associada ao maior
tempo de internacao e, no hospital publico, a 6bito intra-hospitalar e transferéncias.

Descritores: desnutri¢cdo, insuficiéncia cardiaca, servicos de saude.



ABSTRACT

Introduction: Malnutrition in heart failure (HF) is a frequent and neglected problem
that is associated with worse prognosis and higher costs. Objective: to evaluate the
frequency of malnutrition in hospitalized patients with heart failure and its association
with clinical outcomes in the Unified Health System (SUS) and Supplementary Health
Network (RSS). Methodology: Cross-sectional study with 247 patients hospitalized
with HF in four cardiology reference hospitals in Aracaju, Sergipe (3 referenced by
SUS and 1 by RSS). Clinical, socioeconomic, health history, outcomes of discharge
and after discharge (up to 30 days) were obtained. The risk of malnutrition was
assessed by nutritional risk screening (NRS-2002) and malnutrition based on
subjective global nutritional assessment (ASG) and nutritional mini-assessment
(MAN). Weight and height were measured to calculate BMI, which was classified
according to the Ministry of Health. For all statistical analyses, the significance level
lower than 5% (p < 0.05) was considered. Results: Most of the sample (72.5%) was
composed of SUS users. The risk of malnutrition was observed in 69.2% (NRS-2002)
and malnutrition in 75.3% (ASG and MAN) (SUS = 74.9%; RSS = 76.5%; p = 0.793).
of the care plan, hospital stay (> 14 days) was higher among malnourished people than
those nourished (p = 0.020). The malnourished in the public system presented higher
mortality (7.5%; 5.8%; p < 0.001) and hospital transfer rate (21.1%; 0.0%; p < 0.001).
The frequency of readmission or urgency after discharge was observed in 23.4% of
sus patients and in 21.3% of RSS (p = 0.039). Conclusion: The frequency of
malnutrition was high in both systems and is associated with longer hospital stay and,
in the public hospital, in-hospital death and transfers..

Descriptors: health services, heart failure, malnutrition, nutrition assessment.
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1 INTRODUCAO

A sindrome da insuficiéncia cardiaca (IC) constitui um grave problema de saude
plblica que acomete cerca de 26 milhdes de pessoas em todo mundo (FERNANDEZ-
POMBO et al., 2021; VIRANI et al., 2020). Apesar dos avangos no tratamento da IC,
a desnutricdo associada a IC ainda € uma condicéo frequente e negligenciada, que
atinge de 30 a 70% dos pacientes (CRESPO-LEIRO et al., 2016; FERNANDEZ-
POMBO et al., 2021; ISHIKAWA; SATTLER, 2021).

Essa associacdo ocorre de forma multifatorial e complexa e pode ser
consequéncia da ingestédo e da absorcao inadequada de nutrientes ou até mesmo da
resposta sistémica a diminui¢do da funcéo cardiaca, que provocam alteracdes tanto
no metabolismo anabdlico como no catabdlico, a partir da ativagdo neuro-hormonal e
inflamatoéria. As condutas terapéuticas convencionalmente adotadas, como a
polifarmacia e a dieta restritiva, além do préprio quadro clinico da IC, favorecem a
desnutricdo, quer seja por reducdo da ingestdo e/ou da absorcdo de nutrientes
(FERNANDEZ-POMBO et al., 2021).

Vale ressaltar, ainda, que o agravamento da IC promovido pela desnutricdo
pode provocar aumento da morbimortalidade e do tempo de internagdo hospitalar
(CZAPLA et al., 2021; FERNANDEZ-POMBO et al., 2021; ISHIKAWA; SATTLER,
2021). Esta constatacdo pode explicar o que vem sendo observado nas Ultimas
décadas, sobretudo no Brasil, que apesar da reducdo no numero de internacdes por
IC, vem sendo observado aumento do tempo de hospitalizacéo (12,3%) e da taxa de
mortalidade (30,1%) por essa sindrome (FERNANDES et al., 2020).

Assim, o cuidado com o estado nutricional tem papel relevante no progndéstico
dos pacientes e na diminuicdo dos custos associados a IC. Somente nos Estados
Unidos, pais que ndo possui um sistema de saude universal, como no Brasil, os custos
com o0 manuseio da IC atingirdo até 2030, cerca de 69,7 bilhdes de ddélares (TOTH;
GAUTHIER, 2021).

No Brasil, os sistemas de saude sdo marcados pela diferenca de investimento,
de acesso e até mesmo do perfil da populacdo (IBGE, 2020). Enquanto o Sistema
Unico de Salde (SUS) oferece atendimento a toda populagéo brasileira, ou seja, a
mais de 214 milhdes de pessoas, apenas 28,5% da populacdo tem acesso a Rede de
Saude Suplementar (RSS) (IBGE, 2020, 2022a). Ainda assim, a RSS é responsavel



por despesas maiores que o SUS sob a justificativa de ser mais eficiente e esse
argumento também é usado para justificar politicas publicas e incentivos fiscais que
favorecem a RSS (BAHIA; SCHEFFER, 2018; FIGUEIREDO et al., 2018).

Nesse contexto, surgem as seguintes questdes sobre as repercussoes das
diferencas entre os tipos de assisténcia (publico vs. privado) no quadro e desfechos
clinicos de pacientes hospitalizados com IC: a frequéncia de desnutricdo € maior entre
pacientes do SUS? Pacientes desnutridos atendidos no SUS s&o mais suscetiveis a
desfechos negativos que os pacientes hospitalizados na RSS?

Apesar da relevancia da tematica, ainda ha caréncia de estudos que comparem
a ocorréncia de desnutricdo entre os portadores de IC hospitalizados nos dois tipos
assistenciais de saude. Portanto, reconhecer a eventual presenca da desnutricdo e
de seus fatores associados pode contribuir para melhorar o prognéstico e a qualidade
de vida dos portadores de IC, a partir da elaboracdo de protocolos clinicos e diretrizes
mais especificas, além de contribuir para o planejamento de politicas publicas mais
eficientes e eficazes para enfrentamento da enfermidade. Baseado no exposto, o
presente estudo tem como objetivo identificar a frequéncia de desnutricdo e sua
associacao com desfechos clinicos de pacientes hospitalizados por IC assistidos pelo

Sistema Unico de Salde e Rede Suplementar de Salide.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Insuficiéncia cardiaca

A insuficiéncia cardiaca (IC) é um grave problema de saude publica em todo
mundo, inclusive no Brasil onde acomete cerca 1,7 milhdes de pessoas (NOGUEIRA
et al., 2019). Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia, a IC é definida como
uma sindrome clinica complexa provocada pela ineficiéncia do bombeamento do
sangue, ou seja, 0 coracao se torna incapaz de atender as necessidades metabdlicas
tissulares ou atende somente com pressfes elevadas. Pode ser causada por
alteracOes funcionais ou estruturais, provocando assim uma série de sinais e sintomas
de baixo débito cardiaco e/ou congestdo pulmonar ou sistémica, em repouso ou aos
esforgcos (COMITE COORDENADOR DA DIRETRIZ DE INSUFICIENCIA CARDIACA,
2018).

A IC pode ser caracterizada para a avaliar a evolucédo da doenca, o prognostico
e até mesmo para avaliar a qualidade de vida. A classificacdo a partir da fracdo de
ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE) é a mais utilizada porque tem associagdo com
a etiologia, comorbidades e resposta terapéutica. Assim, denomina-se como IC com
fracdo de ejecdo preservada (ICFEp), se FEVE normal (= 50%), IC com fracdo de
ejecao reduzida (ICFEr), se FEVE reduzida (< 40%) e IC com fracdo de ejecao
intermediaria (ICFEi), se FEVE estiver entre 40 e 49% (COMITE COORDENADOR
DA DIRETRIZ DE INSUFICIENCIA CARDIACA, 2018).

A IC também pode ser caracterizada a partir da classificacdo funcional da New
York Heart Association (NYHA) que avalia a gravidade dos sintomas, e por
consequéncia, o grau de limitacdo fisica. A NYHA estratifica a IC em grau |
(assintomaticos), grau Il (sintomas leves, desencadeados por atividades cotidianas),
grau Il (sintomas moderados, que surgem a partir de pequenos esfor¢cos provocando
limitacBes importante somente quando em atividade) e grau IV (sintomas graves que
aparecem mesmo em repouso, limitando a execucgéo de qualquer atividade) (COMITE
COORDENADOR DA DIRETRIZ DE INSUFICIENCIA CARDIACA, 2018; THE
CRITERIA COMMITTEE OF THE NEW YORK HEART ASSOCIATION, 1994).

Em estudo retrospectivo realizado com pacientes internados na Pol6nia foi

observado que 70,3% dos pacientes que nao sobreviveram foram classificados com



NYHA 1V, 25,9% com ICFEp, 27,6% com ICFEI, 8,6% com ICFEr e 20,7% estavam
em risco de desnutricdo. (CZAPLA et al., 2021).

Os sinais e sintomas da IC sdo desencadeados pela ativacdo de sistemas
neuro-hormonais e moleculares, como adrenérgico e angiotensina-aldosterona, que
em conjunto com fatores genéticos e ambientais, determinardo o remodelamento
cardiaco (AZEKA et al., 2014). Entre os sintomas mais frequentes estédo a dispneia, a
ortopneia, a fadiga, a intolerdncia ao exercicio, mas também pode haver tosse
noturna, dor abdominal, noctdria, oliguria, perda de apetite, perda ou ganho de peso.

Em estudo com objetivo de caracterizar clinicamente os pacientes com IC
hospitalizados na Etidpia, os sinais observados mais frequentes foram a dispneia
(88,1%) e edema periférico (80,5%) e 97,8% dos pacientes foram classificados com
NYHA IV (TIGABE et al., 2021). Também séo sinais da IC a pressao venosa jugular
elevada, o refluxo hepatojugular, a terceira bulha cardiaca, as crepitacdes
pulmonares, taquicardia, hepatomegalia, ascite e extremidades frias (COMITE
COORDENADOR DA DIRETRIZ DE INSUFICIENCIA CARDIACA, 2018).

O desenvolvimento da IC pode ter origem isquémica, hipertensiva, chagasica,
valvar, cardiomiopatia, congénitas, cardiotoxidade, alcodlica, doencas extracardiaca,
taquicardiomiopatias, miocardites e periparto (COMITE COORDENADOR DA
DIRETRIZ DE INSUFICIENCIA CARDIACA, 2018). A definicdo da etiologia contribui
para o melhor prognoéstico e escolha do tratamento e é realizada a partir da
investigacdo da histdria clinica, do exame fisico, do eletrocardiograma, e de exames
laboratoriais (BOCCHI et al., 2009). De acordo com | Registro Brasileiro de
Insuficiéncia Cardiaca (BREATHE), as etiologias mais frequentes no Brasil sdo a
isquémica (30%) e a hipertensiva (20,3%), com variacdes de prevaléncias e tipo entre
as 5 regides do pais. No nordeste, por exemplo, as etiologias mais frequentes foram
aisquémica (31,9%) e cardiomiopatia dilatada idiopatica (19,6%) (ALBUQUERQUE et
al., 2015).

A IC afeta cerca de 23 milhGes de pessoas no mundo e ja alcan¢gou magnitude
epidémica (HANON et al., 2021). A IC é a principal causa de hospitalizacao, sobretudo
entre 0os pacientes com mais de 65 anos (FERNANDES et al., 2020; VIRANI et al.,
2020). Até 2030, o envelhecimento populacional deve ser responsavel por um

aumento de 25% na prevaléncia dessa sindrome (HANON et al., 2021). Somente nos



Estados Unidos, as despesas dos servigos de salude associadas a IC devem chegar
a 69,7 bilhdes de dolares até 2030 (TOTH; GAUTHIER, 2021).

No Brasil, apenas em 2019, 8,4 milhdes de adultos foram diagnosticados com
algum problema cardiaco no Brasil (BRASIL, 2021). E embora nas ultimas décadas
tenha sido observada diminuicdo no numero de internagbes por IC, neste mesmo
periodo, houve aumento do tempo de internacdo (12,3%) e da taxa de mortalidade
(30,1%), sobretudo entre os pacientes com mais de 80 anos (32%) (FERNANDES et
al., 2020). Os pacientes com IC do Brasil tem em média 64 + 16 anos e s&o em maioria
do sexo feminino (60%) (ALBUQUERQUE et al., 2015).

2.2 Desnutricdo hospitalar

A desnutricdo associada a doenca vem sendo relatada desde 400 a.C. por
Hipocrates, quando ele observou que os bem nutridos apresentam melhores
prognoésticos (ELIA; AUSTIN; STRATTON, 2011). A prevaléncia da desnutricdo
hospitalar vem sendo relatada ha décadas. Ainda na década de 70, a desnutricdo
comecgou a ser associada também a doenca e ao acompanhamento clinico
inadequado, com a auséncia de investigagdo precoce de seus sinais no ambiente
hospitalar. Na ocasido, a partir de resultados preliminares de uma investigacdo de
praticas hospitalares foi demonstrado que 59% dos pacientes ndo tiveram 0 peso
aferido, que 83% n&o tiveram a albumina sérica avaliada e 84% né&o tinham nenhuma
referéncia ao estado nutricional no prontuario (BUTTERWORTH, 1974) .

Atualmente, apesar do amplo conhecimento a respeito da desnutricdo
hospitalar, este ainda é um problema negligenciado que atinge altas prevaléncias
(WAITZBERG et al., 2017). Em estudo de coorte prospectiva multicéntrico realizado
na Colémbia foi observado que aproximadamente 50% dos pacientes hospitalizados
estavam desnutridos na admisséo (RUIZ et al., 2019).

No Brasil, o primeiro grande estudo que avaliou a prevaléncia da desnutricao
em pacientes hospitalizados foi o Inquérito Brasileiro de Avaliacdo Nutricional
Hospitalar (IBRANUTRI). Este estudo multicéntrico realizado com 4000 pacientes do
SUS observou que apenas 18,8% dos prontuarios tinham informacdes sobre nutrigao.

Ainda assim, a desnutricdo foi identificada em 48,1% dos pacientes hospitalizados e



estava correlacionada com a idade, com a presenca de cancer e com o maior tempo
de internacdo (WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 2001).

No contexto da IC, a desnutricdo atinge de 30 a 70% desses pacientes
(ISHIKAWA; SATTLER, 2021) e eleva a mortalidade em 2 a 10 vezes, se comparados
aos que nado tem desnutricio (FERNANDEZ-POMBO et al., 2021). A prevaléncia da
desnutricdo varia de acordo com a ferramenta e/ou parametros utilizados para o seu
diagnéstico, em funcéo da gravidade e progressao da doenca, sendo mais frequente
na IC cronica (ISHIKAWA; SATTLER, 2021; RAHMAN et al., 2016).

De acordo com 112 revisao da Classificacdo Internacional de Doengas (CID-
11), a desnutricdo é definida como condicdo na qual as necessidades do corpo néao
sao atendidas e que pode ocorrer pelo consumo inadequado de energia e nutrientes
ou como consequéncia doencas (OMS, 2021). A desnutricdo relacionada a doenca
pode ou ndo apresentar resposta inflamatoéria. Na presenca de resposta inflamatoria
também pode ser chamada de caquexia, mas embora os termos desnutricao,
caquexia e sarcopenia sejam comumente utilizados como sinbnimos, eles possuem
diferentes etiologias. Esta diferenciacao é importante para que seja adotada a conduta
terapéutica mais adequada (CEDERHOLM et al., 2017; DUERKSEN; LAPORTE;
JEEJEEBHOY, 2021; RAHMAN et al., 2016)

Na caquexia, a reducdo da massa muscular ocorre como resultado de
respostas inflamatdrias sistémicas, podendo ou ndo estar relacionada a diminui¢cédo do
tecido adiposo. A caquexia frequentemente esta associada a anorexia, a resisténcia
insulinica e ao aumento da decomposi¢cdo da proteina muscular e da resposta
inflamatéria. Apesar da semelhanca nos critérios de diagndstico entre os tipos de
desnutricdo, a elevacao dos niveis séricos de indicadores bioquimicos de inflamacéao,
como a proteina C-reativa (PCR), é determinante para o diagndéstico da caquexia
(CEDERHOLM et al., 2017; DUERKSEN; LAPORTE; JEEJEEBHOQOY, 2021; EVANS et
al., 2008).

A sarcopenia ndo é um tipo de desnutricdio, embora possa estar relacionada. E
caracterizada pela diminuicdo da forca muscular, com diminuicdo progressiva da
guantidade e da qualidade de massa muscular, como resultado do processo de
envelhecimento, da inatividade fisica, de mecanismos relacionados a doencas ou a
nutricdo (CEDERHOLM et al., 2017; CRUZ-JENTOFT et al., 2019).



E importante ressaltar que a desnutricio também pode ocorrer em individuos
com sobrepeso (CEDERHOLM et al.,, 2017) e, quando presente em pacientes
hospitalizados, esta associada ao aumento do risco de infec¢des, ao maior tempo de
cicatrizacé@o e hospitalizagéo, a maior vulnerabilidade, a comorbidades, ao aumento
da predisposicdo a complicacdes pos-operatérias, a maior chance de reinternagéo e
de mortalidade, a diminuicdo da forca muscular e da capacidade fisica (ISHIKAWA;
SATTLER, 2021; WAITZBERG et al., 2017; WHITE et al., 2012).

2.3 Desnutricdo nainsuficiéncia cardiaca

A desnutricdo na IC é um problema comum que atua favorecendo a progressao
dessa sindrome (RAHMAN et al., 2016; SZE et al., 2020; YAMAMOTO et al., 2020).
Esta condicdo ocorre por diferentes causas e mecanismos como a ingestao
inadequada de energia, ma absorcdo de nutrientes, em resposta ao aumento da
atividade de citocinas e a diminuicdo de mediadores anabdlicos, inatividade fisica,
presenca de comorbidades e, até mesmo, de sinais e sintomas comuns a essa
sindrome (DUERKSEN; LAPORTE; JEEJEEBHOY, 2021; FERNANDEZ-POMBO et
al., 2021). Assim a diminuicdo da ingestdo de alimentos pode ocorrer em
consequéncia da anorexia e de problemas de degluticdo, provocados pela presenca
de dispneia e pela terapia focada em dieta restritiva e polimedicamentosa. Ja a
diminuicdo da absor¢cdo de nutrientes pode ocorrer na presenca de sintomas
gastrointestinais como, nausea, saciedade precoce e anorexia provocados por edema
intestinal, congestdo hepatica e hiperfusdo intestinal (FERNANDEZ-POMBO et al.,
2021).

Outro mecanismo envolvido no desenvolvimento da desnutricdo na IC é o
proprio desenvolvimento e progressao dessa sindrome (ISHIKAWA; SATTLER, 2021).
As alteracOes estruturais e funcionais do sistema cardiovascular que ocorrem na IC
(COMITE COORDENADOR DA DIRETRIZ DE INSUFICIENCIA CARDIACA, 2018)
induz a uma resposta sistémica caracterizada pela ativacdo neuro-hormonal e
inflamatéria. Apesar de inicialmente esses mecanismos desempenharem funcgéo
citoprotetora, no decorrer do tempo sao capazes de alterar o equilibrio do metabolismo
anabdlico e catabolico muscular e de promover o aumento do estresse oxidativo,
mecanismos associados a desnutricdo (Figura 1) (FERNANDEZ-POMBO et al., 2021).



Figura 1 - Principais alteracdes fisiopatoldgicas provocadas pela insuficiéncia cardiaca para o

desenvolvimento da desnutri¢o.
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A alteracdo do equilibrio do metabolismo ocorre inicialmente com o aumento
de mediadores inflamatorios, como o fator de necrose tumoral (TNF-a), proteina C-
reativa (PCR) e interleucina - 6 (IL-6) e pela diminuicdo dos mediadores anabdlicos
como grelina, horménio do crescimento (GH), fator de crescimento semelhante a
insulina - 1 (IGF-1) e testosterona (Figura 1) (Ferndndez-Pombo et al., 2021;
Yamamoto et al., 2020). A resposta inflamatoria tem efeito depressor no miocéardio e

altera o fluxo sanguineo periférico reduzindo a tolerancia ao exercicio. A continuidade



da resposta neuro-hormonal promove a ativagdo dos sistema renina-angiotensina-
aldosterona e do sistema nervoso adrenérgico que contribui para o agravamento da
disfuncé&o miocérdica e também esta associada ao aumento da resisténcia a insulina,
e por consequéncia, ao aumento dos efeitos anabdlicos, contribuindo para a perda de
massa muscular (RAHMAN et al., 2016).Por fim, € importante ressaltar que pacientes
com IC sdo mais vulneraveis ao desenvolvimento de deficiéncias nutricionais porque,
frequentemente, apresentam diversas comorbidades como a hipertenséo, diabetes
mellitus, fibrilagdo atrial, doenca arterial coronariana, doenga pulmonar cronica,

doenca renal crénica, doenca hepatica cronica e anemia (GOYAL et al., 2016).

2.4 Triagem nutricional e diagnéstico de desnutrigdo

A avaliagdo nutricional é definida como “uma abordagem abrangente para
identificar os problemas relacionados a nutrigao”. E realizada a partir da avaliacdo do
histérico médico, nutricional, medicamentoso, exame fisico, medidas antropométricas,
dados bioquimicos ou testes e procedimentos de diagnostico médico (ROBINSON et
al., 2018). Para a avaliacdo mais precisa do estado nutricional é recomendado a
combinacdo de varios desses itens (YAMAMOTO et al., 2020).

Na IC, o monitoramento do estado nutricional deve ser parte do tratamento
tendo em vista o impacto da desnutricdo nos seus desfechos clinicos (ISHIKAWA,
SATTLER, 2021).De acordo com a Sociedade Americana de Nutricdo Parenteral e
Enteral (ASPEN), a triagem nutricional “é um processo para identificar um individuo
que pode estar desnutrido ou em risco de desnutricdo para determinar se uma
avaliacdo nutricional abrangente e uma intervencdo apropriada, sao indicadas”
(ROBINSON et al., 2018).

A triagem nutricional surgiu para ser utilizada na populagédo hospitalizada
(DETSKY et al., 1987) permitindo o diagnostico nutricional de forma rapida e
padronizada (CEDERHOLM et al., 2017; YAMAMOTO et al., 2020). Desde entéo,
foram elaboradas diversas ferramentas de triagem nutricional e muitas delas séo
utilizadas inclusive em pacientes com IC, a exemplo da NRS-2002 (FERNANDEZ-
POMBO et al., 2021; SZE et al., 2020; VEST et al., 2019).

A NRS-2002 (Nutritional Risk Screening) ou Triagem de Risco Nutricional foi

elaborada a partir da analise de 128 ensaios clinicos randomizados controlados afim



de classificar os pacientes e identificar os que provavelmente se beneficiariam da
intervencdo nutricional (KONDRUP et al., 2003), ou seja, foi desenvolvida para
identificar os pacientes com risco nutricional. Ela classifica o paciente considerando a
reducdo do peso anterior ou do consumo alimentar e a relagdo do estado inflamatério
e hipercatabdlico dos pacientes criticos com o estado nutricional (KONDRUP et al.,
2003) e pode ter boa validade preditiva para mortalidade, tempo de internacéo e
complica¢des (VAN BOKHORST-DE VAN DER SCHUEREN et al., 2014).

A NRS-2002 é uma ferramenta de triagem recomendada pela Sociedade
Europeia de Nutricdo Clinica e Metabolismo (ESPEN) (CEDERHOLM et al., 2017;
KONDRUP et al., 2003) e pela Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral e Enteral
(BRASPEN/SBNPE) (CAMPOS et al., 2018). Essa ferramenta pode ser utilizada para
a identificacéo do risco de desnutricdo em pacientes com IC tendo em vista que ainda
ndo ha consenso sobre qual método de triagem nutricional é considerado padréo-ouro
para o diagnostico prévio de desnutri¢céo nestes pacientes (FERNANDEZ-POMBO et
al., 2021).

A utilizacdo de ferramentas como ASG (Avaliagcdo Global Subjetiva) e MAN
(Miniavaliagdo Nutricional) tem como objetivo facilitar o procedimento de avaliagédo
nutricional por serem capazes de realizar o diagnostico de desnutricdo. Porém, ambas
também podem serem utilizadas para identificar o risco de desnutricdo (CEDERHOLM
et al., 2017).

A Avaliacdo Subjetiva Global ou Avaliacdo Nutricional Subjetiva Global (ASG),
proposta por Detsky et al. (1987) é uma ferramenta de avaliacdo nutricional que foi
originalmente desenvolvida para ser utilizada em pacientes cirirgicos (DETSKY et al.,
1987), mas depois foi adaptada e validada para outras situac¢des clinicas (VASHI et
al., 2019). Esta ferramenta é muito utilizada por ser um método simples, acessivel e
que pode ser realizada a beira do leito hospitalar (YAMAMOTO et al., 2020), mas nao
€ sensivel na deteccdo de desnutricio em pacientes obesos e é relativamente
demorada a sua realizagcdo. Em pacientes com IC, essa ferramenta apresenta
sensibilidade de 56% e especificidade de 99% na identificacdo de pacientes de
desnutricdo (SZE et al., 2020).

A Miniavaliagao Nutricional (MAN) tem como objetivo detectar desnutricdo em
idosos hospitalizados ou institucionalizados (RUBENSTEIN et al., 2001). E um método

simples, rapido e esta associado a mortalidade e ao custo hospitalar. Em idosos mais



frageis, ela identifica o risco de desenvolver desnutricdo antes da alteracdo de peso
ou da alteracdo dos niveis de proteina sérica (VELLAS et al., 1999). A verséao curta
da MAN (MAN-SF), apresenta sensibilidade de 69% e especificidade de 99% na
identificacdo de desnutricdo em pacientes com IC a (SZE et al., 2020).

No Brasil, desde de 1998 a realizagdo de triagem e avaliagéo nutricional no
Sistema Unico de Saltde (SUS) passou a ser obrigatria para o recebimento do
pagamento da terapia nutricional enteral e parenteral (BRASIL, 1998). Ainda assim, 0
seu uso na pratica clinica ainda ndo é representativo. A pratica mais comum é a
utilizacdo de parametros como observacéo clinica e indice de massa corporal, que
isoladamente podem ser insuficientes para avaliar pacientes com IC, considerando
gue a massa muscular e peso podem estar mascarados pela presenca de edema
(FERNANDEZ-POMBO et al., 2021).

Em estudo transversal multicéntrico, realizado em 53 hospitais da Europa, a
avaliacdo do estado nutricional no momento da admissao foi realizada em 74,5% dos
pacientes, principalmente a partir da observacdo clinica e do peso do paciente.
Entretanto, apenas 21,2% dos pacientes foram avaliados por algum instrumento de
triagem validado (EGLSEER; HALFENS; LOHRMANN, 2017).

2.5 Disparidade entre os servi¢cos de saude no Brasil

No Brasil, a partir da promulgacédo da Constituicao Federal de 1988, a saude
passou a ser um direito social e dever do estado e foi garantido o acesso universal a
acdes e servicos do Sistema Unico de Saude (BRASIL, 1988). Entretanto, este
sistema so foi regulamentado em 1990 com a regulamentacdo dos servi¢cos de saude
do pais (BRASIL, 1990).

O Sistema Unico de Saude (SUS) brasileiro € um dos maiores e mais
complexos sistemas publicos de salde do mundo e foi criado para garantir o acesso
integral, universal e gratuito para toda a populacéo do pais (BRASIL, 1990; 2021), ou
seja, a aproximadamente 214 milhfes de pessoas (IBGE, 2022a). O SUS é um
sistema descentralizado formado por um “conjunto de agdes e servigos de saude,
prestados por 6rgdos e instituicbes publicas federais, estaduais e municipais, da
administracdo direta e indireta e das funda¢cdes mantidas pelo Poder Publico”
(BRASIL, 1990).



Apesar da universalidade ser um dos principios do SUS, a partir da sua criacao
foi formado um novo cenéario no setor de saude do Brasil, caracterizado pelo
coexisténcia e posteriormente, pelo desiquilibrio entre os sistemas publico e privado
de saude (ANS, 2022b; BAHIA; SCHEFFER, 2018). O sistema privado de saude
brasileiro atua de forma complementar (BRASIL, 1990) e suplementar ao SUS, por
meio dos planos privados de assisténcia a saude sob regulacdo do Poder Publico
(ANS, 2022a).

Atualmente, a rede suplementar de saude (RSS) do Brasil € um dos maiores
sistemas privados de saude do mundo (ANS, 2022b; BAHIA; SCHEFFER, 2018),
presta atendimento a 28,5% da populacao brasileira, a 14,7% da Regido Norte, 16,6%
do Nordeste, a 28,9% do Centro-Oeste, 32,8% do Sul e 37,5% da populacdo do
Sudeste. A RSS atende predominantemente a populacdo com maior nivel de
escolaridade e renda. Enquanto, 86,8% da populacdo com renda superior a 5 salarios
minimos, possuem plano de saude, entre os que ganham de 2 a 3 salarios essa
proporcao cai para apenas 32,4% (IBGE, 2020).

A garantia do principio da universalidade no SUS ainda é um desafio, sobretudo
por ser comumente associada a problemas com o financiamento. Porém, é importante
ressaltar que o sistema de saude previsto pela Constituicdo Federal, possuia um
orcamento compativel com esse principio (BAHIA; SCHEFFER, 2018), diferente do
SUS que foi efetivamente criado (BRASIL, 1990). A realidade € que, embora
atualmente 71,5% dos brasileiros dependam exclusivamente do SUS (IBGE, 2020),
esse sistema ainda enfrenta problemas como o subfinanciamento (BAHIA,;
SCHEFFER, 2018; DWECK; MORETTI; MELO, 2021).

Séo varios os fatores que contribuem para o subfinanciamento: a ideia
equivocada e segmentada que o SUS é um servico para os pobres, a fragilidade de
captacdo de recursos, consequéncia da descentralizacdo e a implementagdo de
politicas fiscais e or¢camentarias que incentivam a oferta e a demanda da rede
suplementar e que agravam a situacao financeira do SUS (BAHIA; SCHEFFER, 2018;
DWECK; MORETTI; MELO, 2021; PAIM et al., 2011; PINAFO et al., 2020). Somente
no periodo de 2018 a 2020, em virtude do congelamento do piso constitucional com
gastos de salde por 20 anos, a saude publica perdeu aproximadamente R$ 22,5
bilhdes em recursos (MORETTI et al., 2020).



E apesar do aumento das despesas com bens e servi¢os, observado na ultima
década no Brasil, a participacdo do governo nao ultrapassou 4% do PIB (produto
interno bruto). Em 2019, por exemplo, essas despesas corresponderam a 3,8% do
PIB (R$ 283,6 bilhdes), inferior ao observado em outros paises que também possuem
sistema de saude universal, como a Franca (9,3%), Reino Unido (8%) e Portugal
(5,8%) (IBGE, 2022b). Em contrapartida, apesar da reducdo no numero de clientes na
RSS, nos dltimos anos, a sua receita manteve-se superior ao PIB e a inflacao
favorecendo a disparidade entre publico e privado (BAHIA; SCHEFFER, 2018).

A disparidade entre SUS e RSS compreende desde a oferta e acesso aos
servicos, sobretudo os especializados, até na disponibilidade de leitos hospitalares,
igualdade no tratamento e prognostico (BAHIA; SCHEFFER, 2018; FINKELSTEIN;
BORGES JUNIOR, 2020; VASCONCELLQOS, 2007). As diferencas entre os sistemas
nao significam que o SUS nao tem condi¢coes de atender a populagdo, mas sim que
entre elas ha desproporcionalidade da relacdo numero de assistidos-recurso (BAHIA;
SCHEFFER, 2018), privilegiando a populacdo com maior renda em detrimento do
principio da equidade (SOUZA et al., 2019).

O Brasil possuia em 2019 cerca de 493 mil leitos, com o SUS detendo 2 leitos
a cada mil habitantes enquanto na RSS essa relagédo era 3,5 leitos. No periodo de
julho 2018 a junho 2019, as doencas cardiovasculares foram a segunda causa de
internacbes nesse periodo, sendo responsaveis por 13% das internacbes em
enfermarias e por 17% das internagdes em UTI (unidade de terapia intensiva). A partir
da analise dos diagnosticos, a excegdo dos motivos psiquiatricos, a IC foi responsavel
pelo segundo maior custo com diarias entre pacientes que foram hospitalizados pelo
periodo de 32 a 60 dias, atrds apenas da pneumonia por microrganismo nao
especificada (FINKELSTEIN; BORGES JUNIOR, 2020).

Em estudo realizado no estado de Sergipe com objetivo de avaliar a
disparidade na qualidade assistencial de pacientes com infarto agudo do miocardio,
foi verificado que os pacientes atendidos pelo SUS tém 2,96 mais chances de ir a 6bito
gue os atendidos pela RSS, no seguimento de 30 dias (p = 0,02) (OLIVEIRA et al.,
2019).



3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar a frequéncia de desnutricdo em pacientes hospitalizados com
insuficiéncia cardiaca e sua associa¢do com desfechos clinicos no Sistema Unico de
Saude (SUS) e Rede Suplementar de Saude (RSS).

3.2 Objetivos especificos

e Descrever as caracteristicas sociodemograficas, clinicas e do estilo de vida
dos pacientes, de acordo com o tipo de rede de assisténcia a saude.

e Identificar desnutricdo utilizando IMC, ASG e MAN em pacientes com
insuficiéncia cardiaca.

e Comparar a frequéncia de desnutricdo dos pacientes com insuficiéncia
cardiaca com o tipo de tipo de rede de assisténcia a saude,

¢ |dentificar a frequéncia dos desfechos clinicos intra-hospitalares (alta, tempo
de internacao e 6bito) e até o 30° dia apds a alta (6bito, reinternacdo ou ida
a urgéncia).

e Comparar a frequéncia dos desfechos clinicos intra-hospitalares e até o 30°

dia ap6s a alta com estado nutricional e tipo de assisténcia.



4 METODOLOGIA

4.1 Delineamento do estudo

Estudo transversal, observacional analitico, que utilizou dados do VICTIM-CHF
(Congestive Heart Failure Registry). O estudo foi realizado em quatro unidades
hospitalares de referéncia em cardiologia na cidade de Aracaju-SE, sendo trés
destinadas a assisténcia publica pelo SUS (Hospital de Cirurgia, Hospital Universitario
da Universidade Federal de Sergipe - HU/UFS e Hospital de Urgéncia de Sergipe
Governador Jodo Alves Filho - HUSE) e um destinado a assisténcia privada pela RSS

(Rede D’Or Séo Luiz - Hospital Sdo Lucas).

4.2 Critérios de incluséo e exclusao

Foram incluidos pacientes de ambos 0s sexos, com idade igual ou superior a
18 anos, que tiveram o diagnaostico de insuficiéncia cardiaca confirmado pela equipe
médica (cardioldgica e nado cardiolégica) de cada hospital participante. Foram
excluidos todos os pacientes que tiveram o diagnostico de IC alterado durante a
internacdo, com alteracdes neurocognitivas que comprometessem a verbalizacéo,
gue estavam em isolamento ou foram diagnosticado com COVID-19, as gestantes e
as lactantes.

Apos a coleta de dados, foram excluidos do banco de dados, os registros que

apresentavam nao conformidades ou duplicados.

4.3 Amostra

A amostra foi escolhida pelo critério de conveniéncia, sendo selecionados
inicialmente, 407 pacientes e apos a aplicacdo dos critérios de excluséo, restaram a
247 pacientes, atendidos no periodo de abril/2018 a janeiro/2021, conforme descrito

no fluxograma abaixo (Figura 2).



Figura 2 - Fluxograma demonstrativo da obteng&o da amostra final.
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Fonte: elaborada pela autora.

4.4 Coletade dados

A coleta de dados e o preenchimento do CRF (case report form) especifico da
investigacao foram realizadas por pesquisadores treinados, a partir da consulta do
prontuario (dados clinicos e desfecho hospitalar), de entrevista (socioeconémicos,
histérico de saude, estilo de vida, classificacdo funcional - NYHA) e avaliacdo
nutricional (triagens nutricionais e antropometria) no leito hospitalar, e finalizada por
meio de ligacdo telefébnica para o paciente ou cuidador (a) 30 dias ap6s a alta
hospitalar (Figura 3). Os dados foram registrados em um questionario elaborado para
o0 estudo VICTIM-CHF (Apéncide B).



Figura 3 - Descricdo das etapas da coleta de dados.
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Fonte: elaborada pela autora.

4.5 Dados socioecondmicos e clinicos

Foram coletados dados socioecondémicos (sexo, idade, escolaridade, tipo de
assisténcia e renda per capita). A renda per capita foi calculada a partir da razao entre
a renda familiar e nUmero de pessoas na residéncia (1) e foi apresentada de acordo

com o salario minimo brasileiro vigente em 2022 (R$ 1.212,00).

. Renda familiar (R$
Renda per capita = — ! ( ) — (2)
Numero de pessoas na residéncia

A escolaridade foi avaliada a partir do tempo de estudo, apresentado em anos.
Nos casos em que o paciente informou apenas o nivel escolar, foram considerados o
tempo que € previsto para conclusdo de cada etapa de ensino adotados no Brasil,
conforme Lei de Diretrizes e Bases da Educagéo (LDB) (BRASIL, 1996) (Quadro 1).

A partir da entrevista, foram obtidas informacfes sobre a presenca de
comorbidades (arritmia, depresséo, diabetes, dislipidemia, doenca arterial periférica,

doenca pulmonar obstrutiva crbnica, hipertensdo arterial e insuficiéncia renal) e


https://pt.wikipedia.org/wiki/Lei_de_Diretrizes_e_Bases_da_Educa%C3%A7%C3%A3o

antecedentes patologicos (historico anterior a internacdo: acidente vascular cerebral
ou ataque isquémico, cancer, infarto agudo do miocardio). Foi observada também, a

ocorréncia de antecedentes familiares de doenca arterial coronariana).

Quadro 1 - Niveis de ensino adotados no Brasil e suas respectivas duracées.

Nivel escolar Etapa Duracéo (anos)
o Ensino Fundamental 9
Educacéo bésica - -
Ensino Médio 3
Graduacao 4a6
Educacéo superior Pés - Graduacdao lato sensu 2
Pés - Graduacéo stricto sensu 4

Fonte: Brasil (1996).

A partir de prontuarios foram obtidos dados sobre: diagnostico de IC na
internacdo e verificacdo se esse diagndstico se manteve até o momento da alta.
Também foram obtidos: a etiologia, fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo
(ecocardiograma), data de admissdo e da alta e motivo da saida do hospital (alta,
transferéncia ou Obito). As datas de admisséo e do fim da internacéo foram obtidas

para a obtencédo do periodo de intengéo (2).

Periodo de internacio (dias) = Data final da internacio — data da admissio (2)

4.6 Estilo de vida

O estilo de vida foi avaliado pelas variaveis: consumo de bebidas alcdolicas,
tabagismo e nivel de atividade fisica. O consumo de bebida alc6olica e de cigarro
(tabagismo) habitual foi avaliado a partir de suas respectivas variaveis dicotdbmicas
(resposta sim ou néo).

Para avaliacdo do nivel de atividade fisica foi utilizado a versao curta do
Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), classificando como nivel baixo,
moderado e alto (Quadro 2) (Apéndice B). O IPAQ avalia atividades de quatro
dominios (atividades fisicas no lazer, domésticas ou de jardinagem, relacionadas ao
trabalho e ao transporte) considerando trés niveis de intensidade: caminhada,

atividades moderadas e vigorosas. Sdo chamadas de atividades moderadas todas as



atividades, a exce¢dao da caminhada, que sdo provocam alteragdo moderada da
respiracado ou batimento cardiaco (pedalar, nadar, varres, aspirar, entre outras). Sao
chamadas de atividades vigorosas qualquer atividade que aumente muito a respiracao
e frequéncia cardiaca (correr, ginastica aeroébica, futebol, servico doméstico pesado,
entre outras). Foram avaliadas apenas as atividades realizadas por no minimo 10
minutos seguidos (IPAQ, 2005).

A classificacdo do nivel de atividade fisica baseia-se na classificacéo
equivalente metabdlico (MET - minuto/semana) (Quadro 2) (IPAQ, 2005). Essa
medida expressa a energia gasta para realizar atividades em relagdo a taxa
metabdlica em repouso no periodo de uma semana e foi obtida a partir da inclusdo da
frequéncia e do tempo gasto em planilha Excel® disponibilizada pelo IPAQ (BLASIO;
DONATO; MAZZOCCO, 2022).

Quadro 2 - Classificacdo do nivel de atividade proposta pelo Questionario Internacional de Atividade
Fisica (IPAQ).

Nivel de atividade fisica MET — minuto/semana*
Baixa <600
Moderada =600
Alta 23000

Fonte: IPAQ (2005). Legenda: MET-minuto/semana € a avaliacdo da energia total gasta em um tempo
(minutos) e periodo (semana) para a realizacdo de atividades fisicas.

4.7 Classificagdo da insuficiéncia cardiaca

A IC foi classificada de acordo com a fracdo de ejecéo do ventriculo esquerdo
e gravidade dos sintomas. A classificacao da insuficiéncia a partir da fracao de ejecao
(FEVE) (reduzida, intermediaria e preservada) € mais importante porque esta
associada a presenca das principais etiologias, comorbidades e a até mesmo a
resposta terapéutica (Quadro 3) (COMITE COORDENADOR DA DIRETRIZ DE
INSUFICIENCIA CARDIACA, 2018). Essa medida foi obtida do ecocardiograma,
calculada pelos métodos de Teicholz e Simpson.

A classificagdo a partir da gravidade dos sintomas é realizada a partir da
classificacéo funcional da New York Heart Association. Esta classificacdo é realizada
a partir de quatro classes (I, Il, Il e 1V) definidas a partir da tolerancia do paciente ao

exercicio, que varia de auséncia de sintomas até sintomas mesmo em repouso,



conforme demonstrado no Quadro 4 (COMITE COORDENADOR DA DIRETRIZ DE
INSUFICIENCIA CARDIACA, 2018; THE CRITERIA COMMITTEE OF THE NEW
YORK HEART ASSOCIATION, 1994).

Quadro 3 - Definicdo da insuficiéncia cardiaca de acordo com a fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo (FEVE).

FEVE (%) Definicéo da insuficiéncia cardiaca
<40 ICFETr - Insuficiéncia cardiaca com fragédo de ejecéo reduzida
40 a 49 ICFEi - Insuficiéncia cardiaca com fragcdo de ejecao intermediaria
250 ICFEDp - Insuficiéncia cardiaca com fracédo de ejecéo preservada

Fonte: Comité Coordenador da Diretriz da Insuficiéncia Cardiaca (2018).

Quadro 4 - Classificacdo funcional da insuficiéncia cardiaca, de acordo com New York Heart
Association.

Classe Definicéo Descricdo dos sintomas
I Auséncia de sintomas. Assintomatico
Il Atividades fisicas habituais causam sintomas. Limitacé&o leve. Sintomas leves

Atividades fisicas menos intensas que as habituais causam
1] sintomas. Limitacdo importante, porém, confortavel no Sintomas moderados
repouso.

Incapacidade pararealizar qualquer atividade sem apresentar
desconforto. Sintomas no repouso.

Fonte: Comité da Diretriz de Insuficiéncia Cardiaca (2018) e The Criteria Committee of the New York
Heart Association (1994).

v Sintomas graves

Tendo em vista que a NYHA Ill e IV esta associada a pior quadro clinico, maior
tempo de internacdo e risco de mortalidade estas foram unidas em uma Unica

categoria e por consequéncia a NYHA | e 1l formou outro grupo (Quadro 5).

Quadro 5 - Descricao da apresentacdo da classificacao funcional considerada para a analise.

Combinacédo das classes Descri¢éo dos sintomas
lell Assintomatico e sintomas leves
lelv Sintomas moderados e graves

Fonte: elabora pela autora.



4.8 Avaliacao nutricional

A avaliacdo nutricional foi realizada a partir da avaliacdo do IMC (indice de
massa corporal) e por ferramentas de triagem nutricional. A avaliagdo nutricional
subjetiva em todos os hospitais foi realizada por uma Unica equipe de pesquisadores
treinados, formada por alunos de nutricao e nutricionistas. Essa avaliacao foi realizada
no leito hospitalar nos primeiros dias da internacdo, afim de minimizar a perda

amostral em funcéo da possibilidade do paciente receber alta.

4.8.1 Triagem de Risco Nutricional 2002 (NRS-2002)

A NRS-2002 é composta por: A) Triagem inicial (IMC, perda ponderal
indesejada no ultimo trimestre, reducdo da ingestao alimentar na Ultima semana e
presenca de doenca grave); B) Triagem do risco nutricional (com escores para
situacdo nutricional e gravidade da doenca) (Apéndice B) (CARVALHO et al., 2016;
KONDRUP et al., 2003).

A NRS-2002 foi realizada em todos os pacientes, independentemente da idade
(adultos e idosos). Os pacientes foram avaliados a partir da soma dos escores, de
acordo com o quadro 6 (KONDRUP et al., 2003).

Quadro 6 - Classificacdo da NRS-2002, de acordo com escore total obtido.

Escore total Diagnéstico Nutricional
<3 Sem risco nutricional
>3 Risco nutricional

Fonte: Kondrup et al. (2003).

4.8.2 Avaliacdo Subjetiva Global e Miniavaliacdo Nutricional

A avaliacéo subjetiva global (ASG) foi utilizada apenas em adultos (= 18 a < 60
anos) por ser considerada padrao-ouro para o rastreamento de desnutricdo nessa
populacdo (BARBOSA-SILVA; BARROS, 2006; SZE et al.,, 2020). A ASG em
pacientes com IC possui especificidade de 99% e sensibilidade de 56% (SZE et al.,
2020). Esta ferramenta avalia dois critérios: a) Historico e condicdo clinica (peso,

ingestdo alimentar, sintomas gastrointestinais, capacidade funcional, doencas e



demanda metabdlica); b) Exame fisico (perda de gordura subcutdnea e muscular,
edema de tornozelo, sacral e ascite) (DETSKY et al., 1987).

A miniavaliacdo nutricional (MAN) foi utilizada apenas em idosos (= 60 anos).
Em pacientes com IC, a MAN possui especificidade de 99% e sensibilidade de 59%
(SZE et al., 2020). Esta ferramenta € dividida em: a) Triagem (alteracdo do consumo
alimentar, perda de peso involuntaria, mobilidade, estresse psicolégico ou doenca
aguda, problemas neuropsicologicos e IMC) e b) Avaliacdo global (mora sozinho,
utilizacdo de mais de mais 3 medicamentos, lesdes de pele ou escaras, quantidades
de refeicbes no dia, consumo alimentar, autoavaliacdo de saude). A avaliagcdo do
estado nutricional foi realizada a partir da soma do escore da triagem e avaliacao
global (VELLAS et al., 1999).

A partir da avaliagdo dos critérios da ASG e pontuacdo da MAN foi criada uma
nova classificacdo a fim de unir os dois grupos de pacientes (adultos e idosos) e
unificar a classificagcdo. Assim, foram classificados como nutridos, todos pacientes
classificados pela ASG como bem nutridos e os classificados pela MAN como estado
nutricional normal. E como desnutridos, os pacientes classificados pela ASG em risco
ou moderadamente desnutridos e os classificados pela MAN em risco e desnutridos
(Quadro 7).

Neste trabalho o termo desnutricdo foi utilizado para se referir aos pacientes
gue receberam essa classificacéo a partir da ASG e MAN, a excecéo de quando for
utilizado outra ferramenta para diagnéstico, no qual o termo desnutricdo vira

associado ao nome da ferramenta utilizada.

Quadro 7 - Classificacdo do estado nutricional a partir da combinacédo da ASG e MAN.
Diagnéstico nutricional * ASG 2 MAN 3

= 24 pontos:

Estado nutricional normal
17 a 23,5 pontos:
Risco de desnutricdo

< 17 pontos:

Desnutricdo
Fonte: adaptacdo realizada pela autora. Legenda: ! Diagnoéstico realizado a partir da unido das
classificacbes da ASG e MAN. ? Avaliagdo subjetiva global foi utilizada apenas em adultos; 3
Miniavaliacdo nutricional foi utilizada apenas em idosos.

Nutridos A: Bem nutrido

B: moderadamente mal nutrido

Desnutridos
C: gravemente mal nutrido




4.8.3 indice de Massa Muscular

O IMC (indice de massa muscular) foi calculado a partir da mensuracéo do peso
e altura. Todas as medidas foram realizadas por uma equipe de nutricdo previamente
treinada e foi considerado o valor médio da afericdo de trés medidas, realizadas em
sequéncia, para minimizar erros.

O peso foi aferido utilizando balanca digital eletrénica, com capacidade maxima
de 180 quilogramas e aproximacao de 100 gramas (Seca®, Hamburg, Germany). E
estatura utilizando o estadibmetro (Seca®, Hamburg, Germany), com faixa de
utilizacao de 20 - 205 cm e marcagdes em milimetros.

O IMC (3) foi classificado de acordo com os pontos de corte adotado pelo
Ministério da Saude (Quadro 8) (BRASIL, 2011; LIPSCHITZ, 1994).

Peso (Kg)

indice de massa cor poral (IMC) = ALtura?(m) ©

Quadro 8 - Pontos de corte do indice de massa corporal (IMC) adotados pelo Ministério da Salde.

) o o IMC (kg/m?)
Diagnostico nutricional
Adultos Idosos
Baixo Peso <18,5 <22
Adequado ou Eutréfico >2185e<25 >22e<27
Sobrepeso e Obesidade =25 =27

Fonte: Brasil (2011), Lipschitz (1994) e OMS (1995).

Na presenca de edema, o calculo do IMC foi realizado apés a realizacdo do
desconto do peso do edema do peso aferido, estimado de acordo com sua gravidade
(Quadro 9).

Nos casos de pacientes acamados, as medidas de peso e altura foram
estimadas. O peso foi estimado a partir de equacdes de estimativa propostas por
Chumlea et al (1988) (Quadro 10) e a estatura a partir de equacOes de estimativa
propostas por Chumlea, Guo e Steinbaugh (1994) (Quadro 11).

Para a utilizacdo das referidas equacdes de estimativas foi necessario realizar
a afericdo da altura do joelho (AJ) e circunferéncia do braco (CB), medidas realizadas

com fita métrica flexivel e inelastica, subdividida em milimetros. A medida da altura do



joelho foi realizada com o paciente na posi¢cado de decubito dorsal, com tornozelo e
joelho direito flexionados em angulo reto. A fita inelastica foi posicionada na parte
inferior dos pés, no meio do calcanhar, até a cabeca acima dos céndilos do fémur e
proximo a rétula A medida da circunferéncia do braco foi realizada no ponto médio

entre o acrémio e o olecrano. Assim como a altura do joelho, essa medida também foi

realizada com o paciente em decubito dorsal (SAMPAIO et al., 2012).

Quadro 9 - Estimativa de peso para pacientes com edema.

Locais do edema

Peso estimado (Kg)

Tornozelo 1
Joelho 3a4
Base da coxa 5a6
Anasarca 10a12
Ascite leve 2.2
Ascite moderada 6
Ascite grave 14
Periférico leve 1
Periférico moderado 5
Periférico grave 10

Fonte: (JAMES, 1989; MARTINS, 2000 apud MENDES-NETTO; SILVA, 2014).

Quadro 10 - Equacfes de estimativa de peso.

Sexo Idade Brancos Negros
Eeminino 19-59 (AJ x1,01) +(CB x 2,81) — 66,04 (AJx1,24) +(CBx2,97)—82,48
60-80 (AJ x1,09) +(CB x 2,68) — 65,51 (AJ x 1,50) + (CB x 2,58) — 84,22
Masculino 19-59 (AJx1,19) +(CBx 3,21) — 86,82 (AJ x 1,09) + (CB x 3,14) — 83,72
60-80 (AJx1,10) +(CB x 3,07) — 75,81 (AJ x0,44) + (CB x 2,86) — 39,21

Fonte: Chumlea et al. (1988). Legenda: AJ = altura do joelho; CB = circunferéncia do brago.

Quadro 11 - Equacfes de estimativa de estatura.

Sexo Idade Brancos Negros
Femini 19-59 70,25 + (1,87 x AJ) — (0,06 x idade) | 68,10 + (1,86 x AJ) — (0,06 x idade)
eminino
60-80 75,0 + (1,91 x AJ) — (0,17 x idade) 58,72 + (1,96 x AJ)
19-59 71,85 + (1,88 x AJ) 73,42 + (1,79 x AJ)
Masculino
60-80 59,01 + (2,08 x AJ) 95,79 + (1,37 x AJ)

Fonte: Chumlea; Guo; Steibaugh (1994). Legenda: AJ = altura do joelho.




4.9 Desfechos clinicos

Foram considerados como desfechos: obito intra-hospitalar, periodo de
internacao, reinternacdo ou atendimento de urgéncia até o 30° dia apos alta e 6bito
apos alta (até 30° dia).

4.10 Andlise dos dados

Para fins de andlise, a transferéncia, assim como alta ou 0Obito, foi considerada
0 encerramento da hospitalizacao.

Por ter utilizado dados do VICTIM-CHF, estudo de caréater censitario, ndo foi
realizado calculo amostral. As varidveis numéricas (idade, anos de estudos, renda per
capita e periodo de internacao) foram categorizadas e apresentadas por frequéncia
absoluta e relativa. A comparacgao dessas variaveis entre 0s tipos de assisténcia (SUS
vs. RSS), estado nutricional (desnutridos vs. nutridos) e dessas duas juntas
(desnutridos SUS vs. desnutridos RSS) foram realizadas utilizando os testes qui-
guadrado de Pearson (x?) ou exato de Fisher, de acordo com a distribuicdo dos dados.
A distribuicdo das variaveis numéricas continuas foi avaliada pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov. Destas variaveis, apenas o periodo de internacdo também foi
apresentado pela mediana (Me) e intervalo interquartil (I1Q) em virtude do seu desvio
padréo elevado.

Os dados foram armazenados no software Microsoft® Excel® 2019, e as
analises estatisticas foram realizadas utilizando o software R v.4.1.1 (R CORE TEAM,
2021). Foram considerados para todas as andlises estatisticas o nivel de confianca
de 95% (p < 0,05).

4.11 Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Sergipe (Numero do parecer: 2.670.347). O protocolo do estudo foi
explicado de forma clara e s6 era inicializado se houvesse concordéancia voluntaria do
paciente a partir da assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
(Apéndice A).



5 RESULTADOS

Entre os 247 pacientes avaliados, 50,2% eram do sexo masculino, 54,3%
idosos, 83,6% viviam com renda per capita de até 1 salario minimo (R$ 1212,00),
78,1% tinham baixa ou nenhuma escolaridade. O Sistema Unico de Saude (SUS)
apresentou maiores frequéncias de adultos (p = 0,001), de analfabetos (p = 0,001) e
de menor renda per capita (p = 0,001), oposto do observado na Rede Suplementar de
Saude (RSS) (Tabela 1).

Na amostra, 41,2% apresentavam ICFEp, 90,7% foram classificados com
NYHA Il e IV, e a etiologia mais frequente foi a cardiopatia hipertensiva (27,9%)
(Tabela 1). A andlise do perfil de saude e estilo de vida identificou que 28,5% dos
pacientes tinham antecedentes familiares de doenca arterial coronariana, 12,6%
consumiam bebida alcodlica, 2,8% fumavam e 83,9% possuiam baixo nivel de
atividade fisica. Entre os pacientes da RSS foi observada maior frequéncia de historico
de cancer (p < 0,001), de histoérico familiar de doenca arterial coronariana (p = 0,036),
e maior nivel de atividade fisica (p = 0,013). Todos os pacientes fumantes, eram
usuérios do sistema publico (Tabela 1).

As ferramentas de triagem possibilitaram a identificacéo do risco de desnutricéo
em 69,2% (NRS-2002) e de desnutricdo (ASG/MAN) em 75,3% dos investigados.
Todavia, independente do critério utilizado, ndo houve associacao entre desnutricdo
e os planos assistenciais (p = 0,119) (Tabela 2).

O periodo de internacao foi elevado entre todos os pacientes com insuficiéncia
cardiaca. Apenas 23,9% receberam alta na primeira semana de internacao (Tabela
3). A mediana do periodo de internacao foi 13 dias (11Q = 8 — 22) (dados adicionais as
tabelas). Ocorreram maiores frequéncias de O&bito intra-hospitalar (7,3%), de
transferéncia (21,9%), de Obito apos a internagéo (11,7%) e de reinternacdo ou ida a
urgéncia (23,4%) no SUS do que na RSS (Tabela 3).

Quase a metade (48,4%) dos pacientes permaneceram internados por mais de
14 dias e a ocorréncia de desnutricdo foi associada ao tempo de permanéncia
hospitalar (p = 0,020), independentemente de ser atendido no SUS ou na RSS (Tabela
4).

Entre os pacientes desnutridos do sistema publico, 7,5% evoluiram para 0bito

durante a hospitalizacdo e 21,1% foram transferidos (p < 0,001). Nao foram



observadas diferenca significativa entre estes pacientes com o periodo de internagéo

ou com os desfechos apos alta (Tabela 5).



Tabela 1 - Caracterizagdo socioeconomica e do histérico de saude, de pacientes hospitalizados com
insuficiéncia cardiaca em Sergipe na Rede Suplementar de Salde (RSS) e no Sistema Unico de Saude
(SUS), no periodo de abril/2018 a janeiro/2021.

Todos RSS SuUS

L 1
Variaveis n (%) n (%) n (%) p
Sexo 247 68 179 0,371
Masculino 124 (50,2) 32 (47,1) 92(51,4)
Feminino 123 (49,8) 36(52,9) 87 (48,6)
Idade 247 68 179 <0,001
< 60 anos 113 (45,7) 6 (8,8) 107 (59,8)
= 60 anos 134 (54,3) 62(91,2) 72(40,2)
Anos de estudo 237 60 177 <0,001
0 52 (21,9) 5(8,3) 47 (26,6)
1a9 139 (58,6) 25 (41,7) 114 (64,4)
210 46 (19,4) 30 (50) 16 (9,0)
Renda per capita 2 213 43 170 < 0,001
< R$ 1.212,00/més 178 (83,6) 16 (37,2) 162 (95,3)
> R$ 1.212,00/més 35(16,4) 27 (62,8) 8 (4,7)
Etiologia 247 68 179 0,028
N&o especificada 22 (8,9) 12 (17,6) 10 (5,6)
Hipertensiva 69 (27,9) 20(29,4) 49 (27,4)
Valvopatia 61(24,7) 10(14,7) 51(28,5)
Miocardiopatia 45 (18,2) 13(19,1) 32(17,9)
Isquémica 43 (17,4) 12 (17,6) 31(17,3)
Outras 3 7(2,8) 1(1,5) 6 (3,4)
NYHA 4 246 68 178 0,074
lell 23(9,3) 10 (14,7) 13 (7,3)
lelv 223 (90,7) 58 (85,3) 165(92,7)
Tipo de insuficiéncia cardiaca (FEVE) ° 213 43 170 0,592
Reduzida 82 (38,9) 22(34,9) 60 (40,5)
Intermediaria 42 (19,9) 15(23,8) 27(18,2)
Preservada 87(41,2) 26(41,3) 61(41,2)
Comorbidades
Arritmia 112 (46,1) 37 (55,2) 75 (42,6) 0,078
Depresséao 34(13,8) 13(19,1) 21(11,7) 0,132
Diabetes 92 (37,2) 29(42,6) 63(35,2) 0,279
Dislipidemia 108 (43,9) 39(57,4) 69(38,8) 0,009
Doenca arterial periférica 29 (11,7) 8 (11,8) 21 (11,7) 0,994
Doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) 29 (11,7) 14 (20,6) 15 (8,4) 0,008
Hipertenséo arterial 170 (68,8) 49 (72,1) 121 (67,6) 0,499
Insuficiéncia renal 39 (15,9) 12(17,6) 27 (15,2) 0,634
Antecedentes patoldgicos
AVC/atague isquémico transitério 37 (15,00 10(14,7) 27(15,1) 0,941
Cancer 17 (6,9) 12 (17,6) 5(2,8) < 0,001
Infarto agudo do miocardio 57 (23,1) 19(27,9) 38(21,2) 0,263
Doenca arterial coronariana (histérico familiar) 70 (28,5) 26(38,2) 44 (24,7) 0,036
Estilo de vida (anterior a internacéo)
Bebida alcodlica (consumo) 31(12,6) 8 (11,9) 23 (12,8) 0,848
Tabagismo 7 (2,8) 0 (0) 7 (3,9) 0,195
Nivel de atividade fisica 224 61 163 0,013
Baixo 188 (83,9) 44 (72,1) 144 (88,3)
Intermediario 26 (11,6) 12(19,7) 14 (8,6)
Alto 10 (4,5) 5 (8,2) 5(3,1)

Legendas: tamanho da amostra: a) n = 213 (RSS = 43 e SUS = 170) para anos de estudo. b) n = 246 (RSS = 68 e SUS = 178)
para NYHA, comorbidades (diabetes, dislipidemia e insuficiéncia renal), antecedente familiar (doenca arterial coronariana). ¢) n =
246 (RSS =67 e SUS = 179) para estilo de vida (consumo de bebida alcodlica). ) n = 224 (RSS = 61 e SUS = 163) para estilo de
vida (nivel de atividade fisica); * Foram realizados testes qui-quadrado de Pearson e exato de Fisher (p < 0,05); 2 Salario minimo
brasileiro vigente em 2022. 3 Outras etiologias: miocardite, cor pulmanale e pericardiopatia; * Classificagdo funcional da New York
Heart Association; ° Classificagdo da insuficiéncia cardiaca de acordo com a fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo.



Tabela 2 - Comparacdo da frequéncia de desnutricdo entre pacientes com insuficiéncia cardiaca,
hospitalizados em Sergipe, na Rede Suplementar de Saude (RSS) e no Sistema Unico de Saude (SUS),
no periodo de abril/2018 a janeiro/2021.

Total RSS SuUS

-z . 4
Variaveis n (%) n (%) n (%) p
IMC ? 215 67 148 0,119
Nutrido 180 (83,7) 60(89,6) 120 (81,1)
Desnutricdo 35 (16,3) 7 (10,4) 28 (18,9)
NRS - 2002 ? 247 68 179 0,981
Sem Risco 76 (30,8) 21(30,9) 55(30,7)
Risco Nutricional 171 (69,2) 47(69,1) 124 (69,3)
ASG/MAN 3 247 68 179 0,793
Nutrido 61(24,7) 16(235) 45(25,1)
Risco/Desnutrido 186 (75,3) 52 (76,5) 134 (74,9)

Legendas: IMC: indice de massa corporal (Kg/m2). Foram considerados desnutridos todos pacientes assim classificados de
acordo com os pontos de corte do IMC, adotados pelo Ministério da Salde (BRASIL, 2011). Foram considerando nutridos: 0s
demais pacientes (Eutréfico, sobrepeso ou obesidade); 2NRS-2002: Nutritional Risk Screening 2002; ASG: avaliag&o subjetiva
global e MAN: Miniavaliagdo nutricional; + Foram realizados testes qui-quadrado de Pearson e exato de Fisher (p < 0,05).

Tabela 3 - Comparagao dos desfechos clinicos intrahospitalar e ap6s alta (< 30 dias) entre os pacientes
hospitalizados com insuficiéncia cardiaca na Rede Suplementar de Salde (RSS) e Sistema Unico de
Saulde (SUS), no periodo de abril/2018 a janeiro/2021.

Total RSS SuUS

Desfechos n (%) n (%) n (%) p?2
Periodo de Internacéo (dias) 247 68 179 0,609
<7 59 (23,9) 19 (27,9) 40 (22,3)
7414 80 (32,4) 22 (32,4) 58 (32,4)
> 14 108 (43,7) 27 (39,7) 81 (45,3)
De tratamento ! 246 68 178 < 0,001
Alta hospitalar 191 (77,6) 65(95,6) 126 (70,8)
Transferéncia 39 (15,9) 0 (0) 39 (21,9)
Obito 16 (6,5) 3(4,4) 13 (7,3)
Apos alta (< 30 dias) 158 47 111 0,039
Nenhum 109 (69,0) 37 (78,7) 72 (64,9)
Reinternacéo/Urgéncia 36 (22,8) 10 (21,3) 26 (23,4)
Obito 13 (8,2) 0 (0) 13 (11,7)

Legendas: * N&o foi considerado o caso de evasdo, ou seja, Amostra = 246 (RSS = 68 e SUS = 178). Os pacientes foram
transferidos para a realizag&o de procedimentos cirlirgicos; 2 Foram realizados testes qui-quadrado de Pearson e exato de Fisher
(p <0,05).



Tabela 4 - Comparacdo dos desfechos clinicos intrahospitalar e apés alta (< 30 dias) da amostra,
segundo o estado nutricional de pacientes hospitalizados com insuficiéncia cardiaca no periodo de
abril/2018 a janeiro/2021.

Desfechos Total Desnutridos ! Nutridos 3

n (%) n (%) n (%)

Periodo de Internacgao (dias) 247 186 61 0,020

<7 59 (23,9) 38 (20,4) 21 (34,4)

7414 80 (32,4) 58 (31,2) 22 (36,1)

> 14 108 (43,7) 90 (48,4) 18 (29,5)

De tratamento 2 246 185 61 0,756

Alta hospitalar 191 (77,6) 144 (77,8) 47 (77,0)

Transferéncia 39 (15,9) 28 (15,1) 11 (18,0)

Obito 16 (6,5) 13 (7,0) 3(4,9)

Apos alta (< 30 dias) 158 116 42 0,634

Nenhum 109 (69,0) 79 (68,1) 30 (71,4)

Reinternacéo/Urgéncia 36 (22,8) 26 (22,4) 10 (23,8)

Obito 13(8,2) 11 (9,5) 2 (4,8)

Legendas: ! Desnutridos: todos pacientes classificados como risco de desnutricdo ou desnutricdo, segundo avaliagdo subjetiva
global (ASG) ou miniavaliagéo nutricional (MAN); 2 Ndo foi considerado o caso de evas&o. Os pacientes foram transferidos para
a realizagdo de procedimentos cirlirgicos; ® Foram realizados testes qui-quadrado de Pearson e exato de Fisher (p < 0,05).

Tabela 5 - Comparacdo dos desfechos clinicos intrahospitalar e apés alta (< 30 dias) da amostra,
segundo o estado nutricional e tipo de assisténcia, de pacientes hospitalizados com insuficiéncia
cardiaca no periodo de abril/2018 a janeiro/2021.

Desnutridos *

Desfechos RSS sSus p?

n (%) n (%)

Periodo de Internacéo (dias) 52 134 0,820

<7 10 (19,2) 28 (20,9)

7414 18 (34,6) 40 (29,9)

> 14 24 (46,2) 66 (49,3)

De tratamento ? 52 133

Alta hospitalar 49 (94,2) 95 (71,4) 0,001

Transferéncia 0 (0) 28 (21,1)

Obito 3 (5,8) 10 (7,5)

Ap6s alta (< 30 dias) 35 81 0,071

Nenhum 26 (74,3) 53 (65,4)

Reinternacéo/Urgéncia 9 (25,7) 17 (21,0)

Obito 0 (0) 11 (13,6)

Legendas: * Desnutridos: todos pacientes classificados como risco de desnutricdo ou desnutricdo, segundo avaliagdo subjetiva
global (ASG) ou miniavaliagdo nutricional (MAN); 2 N&o foi considerado o caso de evasdo. Os pacientes foram transferidos para
a realizagdo de procedimentos cirlirgicos; ® Foram realizados testes qui-quadrado de Pearson e exato de Fisher (p < 0,05).



6 DISCUSSAO

Apesar dos avancos no tratamento da IC obtidos nas ultimas décadas, ela
ainda é um grave problema de saude publica, com alto impacto econdmico para 0s
sistemas de saude e para qualidade de vida dos pacientes. A abordagem
multiprofissional é considerada padrao “ouro” para o acompanhamento dessa
sindrome e suas comorbidades (COMITE COORDENADOR DA DIRETRIZ DE
INSUFICIENCIA CARDIACA, 2018).

O cuidado com a manutencdo do peso adequado e com a dieta é uma
orientagdo comum para prevencao de doencas cardiovasculares, mas na IC esse
cuidado exige maior atencao, pois os problemas nutricionais, sobretudo a desnutricéo,
tem impacto direto no prognéstico do paciente (COMITE COORDENADOR DA
DIRETRIZ DE INSUFICIENCIA CARDIACA, 2018; FERNANDEZ-POMBO et al.,
2021).

Um estudo realizado no Reino Unido com objetivo de avaliar a concordancia de
seis ferramentas de triagem nutricional, identificou desnutricdo em 6% a 60% dos
pacientes com IC, de acordo com o tipo de ferramenta utilizada para o diagnostico
(SZE et al., 2020), prevaléncia menor do que a observada no presente estudo. Embora
a prevaléncia de desnutricdo em pacientes com IC também possa variar em funcéo
do tipo de paciente (ambulatério ou hospitalar) e gravidade da doenca (SZE et al.,
2017, 2020), no presente estudo, ndo foram observadas diferencas significativas na
prevaléncia do risco ou de desnutricdo, entre os tipos de assisténcia (SUS vs. RSS).

No presente estudo, o risco de desnutricdo, de acordo com a NRS-2002, foi
maior que o observado em estudo realizado no Hospital Clinico Universitario em
Wroclaw (Poldnia), o qual verificou risco de desnutricdo em 4,3% dos pacientes
hospitalizados por IC aguda (CZAPLA et al., 2021).

O uso do IMC isoladamente para a avaliagdo do estado nutricional em
pacientes com IC ndo é adequado porque o0 peso pode estar alterado pela presenca
de edema (FERNANDEZ-POMBO et al., 2021). Embora o controle do peso seja uma
recomendacdo comum nas diretrizes para IC, estas ndo mencionam o viés da
utilizacdo do IMC nestes pacientes, nem enfatizaram a importancia da recuperagao
do estado nutricional de pacientes desnutridos, a exemplo da diretriz brasileira e
europeia (COMITE COORDENADOR DA DIRETRIZ DE INSUFICIENCIA CARDIACA,



2018; MARCONDES-BRAGA et al., 2021; MCDONAGH et al., 2021). Atualmente, o
gue mais se aproxima disto é declaracao cientifica da Sociedade Japonesa de
Insuficiéncia Cardiaca de 2018 sobre avaliagdo e manejo nutricional em pacientes
com IC que foi elaborada na tentativa de resumir os conhecimentos atuais e estimular
o seu desenvolvimento (YAMAMOTO et al., 2020).

Em se tratando da ASG e MAN para o diagndéstico de desnutricdo em pacientes
com IC, estas possuem especificidade de 99% e sensibilidade de 56% e 59%,
respectivamente (SZE et al., 2020). Assim, estas ferramentas sdo melhores para
detectar a desnutricdo j& instalada que o risco ou desnutricdo em estagio inicial, ou
seja, € possivel que os pacientes com desnutricdo tenham desenvolvido este quadro
antes da internacdo, indicando deficiéncia na conduta terapéutica adotada e
refor¢cando que a desnutrigdo é um problema negligenciado nas redes assisténcias de
saude.

A presenca de desnutricdo foi associada ao maior tempo de internacéo,
independentemente do tipo de servico de saude utilizado e esteve, também,
associada a mortalidade intra-hospitalar nos desnutridos do sistema publico,
comparativamente aos do privado de saude. Resultado semelhante foi observado em
estudo de coorte multicéntrico realizado com 800 pacientes de hospitais colombianos
(IC, infarto agudo do miocardio, pneumonia ou doenc¢a pulmonar obstrutiva crénica),
no qual a presenca de desnutricdo aumentou o tempo de internacéo (1,43 £ 0,61 dias),
a chance de mortalidade intrahospitalar (Odds ratio = 2,39), a mortalidade global
(Odds ratio = 2,52) e elevou o custo médio da internacdo em 30,13% (RUIZ et al.,
2019).

No presente estudo, a média do tempo de internacéo dos pacientes desnutridos
foi superior ao observada em estudo de coorte realizado com 600 pacientes
hospitalizados por insuficiéncia cardiaca, o qual teve média do tempo de internagéo
de 8,6 + 7 dias (DELGADO et al., 2016). E importante ressaltar que tantos os pacientes
do SUS quantos os da RSS, tem o maior periodo de internacdo associado com a
desnutricdo. Reforcando a importancia da investigacao e tratamento da desnutricao
nos pacientes com insuficiéncia cardiaca no prognéstico dos pacientes de todos os
tipos de assisténcia.

Outro desfecho avaliado foi a mortalidade intra-hospitalar. A frequéncia de 6bito

intra-hospitalar foi elevada, mesmo com os avancos na terapia da insuficiéncia



cardiaca, observados nas Ultimas décadas. As diferencas das frequéncias de 6bito
entre os pacientes do SUS e da RSS, podem estar associadas a diferenca existente
no perfil socioecondmico, de forma analoga como ocorre com indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) que possui forte correlagdo com a
mortalidade (r = 0,73; p = 0,00001) (SANTOS; VILLELA; OLIVEIRA, 2021).

Por fim, foram avaliados desfechos em 30 dias (apds alta), ndo havendo
diferenca significativa em funcéo do estado nutricional, apenas em funcao do tipo de
assisténcia. Resultado diferente do observado por Sze et al. (2017, 2018) que
identificaram a associacao da desnutricdo com mortalidade.

Os desfechos apoés alta s6 tiveram associacdo com o tipo de assisténcia. Em
comparacao com a RSS, o SUS deteve todos os casos de 6bito apés alta (até 30
dias). A frequéncia de 6Obito entre os pacientes do SUS brasileiro foi superior a taxa
observada na América do Sul (9%), China e Oriente Médio (7%) (DOKAINISH et al.,
2017). Em estudo comparativo entre SUS e RSS, realizado em Sergipe com pacientes
com infarto agudo do miocérdio foi observada a diferenca de acesso ao servi¢co de
saude e uma maior chance de mortalidade entre os pacientes do SUS (Odds ratio =
2,96; 1C95% = 1,15 - 7,61; p = 0,02) (OLIVEIRA et al., 2019).

Como limitagdes deste trabalho € possivel citar a utilizacdo de amostra nédo
randomizada, tendo em vista que o estudo foi desenhado para investigar as
caracteristicas de todos os pacientes com insuficiéncia cardiaca hospitalizados em
Aracaju-Sergipe e embora o local conte com centros de referéncias em cardiologia,
trata-se do menor estado brasileiro, fato que refletiu no tamanho da amostra. Outra
limitacdo diz respeito a dificuldade da avaliacdo antropométrica mais detalhada em
pacientes hospitalizados, ou seja, os pacientes com IC aguda ou cronica agudizada
devido a presenca frequente de edema.

Os resultados deste estudo, ajudam a reforcar que a desnutricdo entre
pacientes hospitalizados ndo pode continuar a ser negligenciada, independentemente
do paciente ser atendido pelo sistema publico ou privado. A utilizacao de ferramentas
simples e de baixo custo como ASG e MAN, mais sensiveis que o IMC, ajudam a
entender o real cenério do estado nutricional dos pacientes hospitalizados, essencial
para o desenvolvimento tratamentos mais eficientes e eficazes e para elaboracdo de

politicas publicas.



E importante ressaltar que apesar dos avangos no tratamento obtidos nas
ultimas décadas, a IC ainda € um grave problema de saude publica constituindo a
principal causa de hospitaliza¢cé&o no ocidente e por parte consideravel das despesas
dos servicos publicos de saude. Assim, os cuidados com a desnutrigcdo, tanto como
medida profilatica, como terapéutica, tém como objetivo evitar a progressdo da
insuficiéncia cardiaca, melhorar o prognaostico, diminuir o nimero de internacdes e por
consequéncia, minimizar o impacto financeiro dessa sindrome nas despesas publicas

de saude e na qualidade de vida do paciente.



7 CONCLUSAO

A frequéncia de desnutricdo entre pacientes hospitalizados com IC foi elevada,
independentemente do tipo de assisténcia, apesar das diferengcas entre os perfis
socioecomicos, clinico e de estilo de vida desses pacientes. A desnutricdo foi
associada ao maior tempo de internacdo no SUS e RSS e a maior taxa de mortalidade
intrahospitalar e de transferéncias entre os desnutridos do SUS. Os desfechos apds
alta tiveram associagc&do com o tipo de assisténcia e foram mais prevalentes entre os

pacientes atendidos no sistema publico.
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APENDICE A — Termo de consentimento livre e esclarecido
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PRO-REITORIA DE POS-GRADUAGAO E PESQUISA s
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA SAUDE . ¢ Wisacicio

0 CIENCIAS
DA SAUDE

REGISTRO DE INSUFICIENCIA CARDIACA
Congestive Heart Failure Resgistry (VICTIM — CHF)

TERMO DE CONSETIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar do estudo, pois vocé apresenta um gquadro clinico
que caracteriza a Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC). O estudo sera realizado por meio de entrevista,
avaliagdo antropométrica, consumo alimentar e analise de prontuario (dados de identificacdo, dados
bioguimicos e clinicos, fatores etiologicos e de risco para a ICC) e contato telefonico apos 30 dias com o
intuito de saber se houve reinternacdo no decorrer deste periodo. Durante esse periodo pode haver risco de
constrangimento na realizagdo das medidas antropométricas e aparecimento de hematomas nos locais onde
serdo feitas as dobras. Além disso, perguntas que exigem autorreflexao como qualidade de vida podem
causar desconforto emocional. Participando do estudo o senhor (a) tera conhecimento dos riscos que seu
estado nutricional e consumo alimentar podem apresentar para o sucesso do seu tratamento. Sera entreque
também orienta¢des nutricionais para auxiliar na sua recuperacdo. Todas essas informagdes servirdo de fonte
para caracterizar melhor os pacientes, avaliar a qualidade dos servigos prestados, os resultados obtidos e as
possiveis disparidades entre pacientes atendidos pela rede publica de satde (SUS) e privada com ICC. O
senhor (a) ndo sera submetido a nenhum exame ou medicamentos adicionais que ndo sejam 0s que 0 seu
médico indicou ou pretende indicar para o seu tratamento nem tera despesas adicionais para participagdo do
estudo. A sua participacao beneficiara a populagao pois poderdo conhecer as caracteristicas da Insuficiéncia
Cardiaca, o seu estado nutricional, bem como, se conscientizarem das suas praticas alimentares e estilo de
vida. Além disso, espera-se contribuir com o aumento do conhecimento a respeito da importancia da adogdo
de habitos alimentares saudaveis na preveng¢ao da doenga e promogdo da salide. Todas as suas informacdes
obtidas serdo armazenadas em um banco de dados e mantidos em carater confidencial e sigiloso, onde 0
seu nome nao aparecera em nenhuma publicagdo. A sua participagéo € voluntaria e ndo implica em nenhum
tipo de vinculo ou de contrato frabalhista. O senhor (a) pode recusar a participar ou pode interromper a sua
participagdo em qualguer momento, sem que esta atitude prejudique seu tratamento. E importante ressaltar
que o estudo ndo oferece riscos potenciais. Assim este estudo ndo assume nenhum compromisso no
tratamento de qualquer enfermidade que eventualmente surja no periodo do estudo. Entretanto, se vier
ocorrer, Sr.(a) devera informar imediatamente a equipe do projeto para que possamos encaminha-lo (a) ao
devido tratamento.

Declaro que li e compreendi este termo de consentimento e todas as minhas dividas foram
sanadas. Recebi explicagoes sobre o objetivo de pesquisa e os procedimentos do estudo a que serei
submetido. Entendo que, se tenho dividas sobre direitos dos voluntarios, posso contar com o Comité
de Etica da UFS. Portanto, aceito participar voluntariamente desta pesquisa.
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Data: / / Ne Questionario: |

Iniciais do Paciente: [ | Leito: |
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Pesquisador (Entrevista):

Pesquisador (Prontuario):
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EXAMINADOR A

Pesquisador:

Data: / | A

Inicias do Paciente:

Datade Nascimento: __ / [

N2 do Prontuadrio:

I:I Primavera

Hospital do Estudo: D S3o Lucas

N2 do Atendimento:

D Cirurgia

[ ] Huse [ ]Hu

ATENCAO
Os dados s6 devem ser coletados apos a confirmagdo meédica do quadro de Insuficiéncia Cardiaca Congestiva.
CRITERIOS DE FRAMINGHAM ESCORE DE BOSTON
01 Critérios Maiores 04 Historia Clinica (Soma Maxima a ser considerada = 4)
A Dispneia paroxistica noturna A Dispneia em Repouso (4 Pontos)
B Turgéncia jugular B Ortopneia (4 Pontos)
— C Dispneia Paroxistica Noturna (3 Pontos)
C CrepitagOes pulmonares - - - -
: e - D Dispneia ao Caminhar em Area Plana (2 Pontos)
. CanNomegalas IANoRaNa He ) E Dispneia ao Caminhar em Aclives (1 Pontos)
E Edema agudo de pulmdo
F Terceira bulha (galope) 05 Exame Fisico (Soma Maxima a ser considerada = 4)
G Aumento da pressdo venosa central X Anormalidade na Frequéncia Cardiaca: FC 91a 110 bpm
(> 16 cm H;0 no atrio direito) (01 Ponto)
H Refluxc hepatojugular 8 Anormalidade na Frequéncia Cardiaca: FC> 110 bpm
| Perda de peso (02 Pontos) _
{>4,5 kg em 5 dias em resposta ao tr o) c Pressdo Venosa Jugular Elevada: Até 6 mm Hz0
{02 Pontos)
= P Fo V. lar El g
02 Critérios Menores D ressao Venosa Jugul (ac;'sEPeo:?:sa) >6mm H20
A Edema de tornozelos bilateral E Estertores Crepitantes Basais Pulmonares {1 Ponto)
B Tosse noturna E Estertores Crepitantes além da base pulmonar
C Dispneia a esforgos ordinarios (2 Pontos)
. G Terceira Bulha Cardiaca (3 Pontos)
D Hepatomegalia —
¢ Derrame pleural H Sibilos {3 Pontos)
F Taquicardia (FC > 120 bpm) . -
T - - 06 Radiografia do Torax (Soma Maxima a ser considerada = 4)
G Diminuicac da capacidade funcional em um
tergo da maxima registrada previamente A Edema Pulmonar Alveolar (4 Pontos)
B Edema Pulmonar Intersticial {3 Pontos)
03 Diagndstico de IC (Framingham) Cc Derrame Pleural Bilateral (3 Pontos)
D Confirmado I:] N30 confirmado D lnlee (.:ar(.!»?torauco Superior a.~0,50 3 P.ontos]
E Redistribuicao de Fluxo em Regiao Superior
(2 Pontos)

ATENCAO
O diagnastico pelo critério de Framingham de IC requer a
presenca simultdnea de pelo menos:
e 02 critérios maiores ou
e 01 critério maior com 02 critérios menores

07 Diagnostico de IC (Boston)

Pontuagdo Total:
D IC Improvavel: <4 Pontos
D IC Possivel: 5 a 7 pontos
[ ] e efinitivo: 82 12 pontos
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EXAMINADOR B

Pesquisador: Data: / /
Inicias do Paciente: Data de Nascimento: / /
N2 do Prontuario: N2 do Atendimento:
Hospital do Estudo: D Sdo Lucas I:] Primavera :] Cirurgia ':] HUSE D HU
ATENCAO
Os dados s6 devem ser coletados ap6s a confirmagdo médica do quadro de Insuficiéncia Cardiaca Congestiva.
CRITERIOS DE FRAMINGHAM ESCORE DE BOSTON
01 Critérios Maiores 04 Historia Clinica (Soma Maxima a ser considerada = 4)
A Dispneia paroxistica noturna A Dispneia em Repouso (4 Pontos)
B Turgéncia jugular B Ortopneia (4 Pontos]
e C Dispneia Paroxistica Noturna (3 Pontos)
C CrepitacCes pulmonares -
Pz (i BTG T D Dispneia ao Caminhar em Area Plana (2 Pontos)
g Fiovmealie (8 Adinga ey E Dispneia ao Caminhar em Aclives (1 Pontos)
E Edema agudo de pulmé&o
F Terceira bulha {galope) 05 Exame Fisico (Soma Maxima a ser considerada = 4)
G Aumento da pressdo venosa central Anormalidade na Frequéncia Cardiaca: FC 91a 110 bpm
(> 16 cm H;0 no atrio direito) A {01 Ponto)
H Refluxo hepatojugular 8 Anormalidade na Frequéncia Cardiaca: FC> 110 bpm
I Perda de peso (02 Pontos)
(> 4,5 kg em 5 dias em resposta a0 tratamento) c Press3o Venosa Jugular Elevada: Até 6 mm Hz0
(02 Pontos)
P 3 lar El 5
P S R — b Pressao Venosa Jugular Elevada: > 6 mm H20
(03 Pontos)
A Edema de tornozelos bilateral E Estertores Crepitantes Basais Pulmonares (1 Ponto)
B Tosse noturna = Estertores Crepitantes além da base pulmonar
C Dispneia a esforcos ordinarios (2 Pontos)
= Terceira Bulha Cardiaca (3 Pontos)
D Hepatomegalia
E Derrame pleural H Sibilos (3 Pontos)
F Taquicardia (FC > 120 bpm) -
PRSP P < 06 Radiografia do Torax {Soma Maxima a ser considerada = 4)
G Diminuicao da capacidade funcicnal em um
tergo da maxima registrada previamente A Edema Pulmonar Alveolar (4 Pontos)
B Edema Pulmonar Intersticial (3 Pontos)
03 Diagndstico de IC (Framingham) Cc Derrame Pleural Bilateral {3 Pontos)
D Confirmado D N3o confirmado D Indsfe (.:an.il?toracnco Superior a.-0,50 (3 P.ontos)
E Redistribui¢ao de Fluxo em Regidao Superior
(2 Pontos)
ATENGAO o
s Ss s g 07 D tico de IC (B
O diagnastico pelo critério de Framingham de IC requer a Iagn.os cHiedc Boston)
presenca simulténea de pelo menos: Pontuacdo Total:
e 02 critérios maiores ou I:] IC Improvével: <4 Pontos
e 01 critério maior com 02 critérios menores |:] IC Possivel: 52 7.pontos
D IC Definitivo: 8 a 12 pontos
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CHECK-LIST
(S0 marcar apos preenchido o formulario eletronico)

1 a 3) Critérios de Framingham
Realizado Realizado

Examinador A : Examinador B |:]

4 a 7) Escores de Boston
Realizado Realizado

Examinador A |:| Examinador B [:

® Os critérios de Framingham e escore de Boston
devem ser avaliados utilizando o formuldrio
eletranico.
* Se 0 QR Code n2o funcionar consulte o grupo do
A estudo no WhatsApp.
* ® Na indisponibifidade do acesso  internet utilize
o formuldrio fisico e assim que tiver acesso
repasse as informagdes para o eletrnico.

Fremudasia Fletrieien

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

8) Iniciais do Paciente:
9) Datade Admissao: ___ [/ [/
10) Hospital de Internagao:

S3o Lucas II] Primavera

[ <] Huse [s]Hu
11) Tipo de Atendimento:

pivado [2 | sus [ ] pEs

[T] Plano de Saude. Qual?

E] Cirurgia

12) N2 Internagdo:
13) N2 de Prontuario:,

REINTERNACAO PORIC
14) Internagdo Anterior por IC:

EI Sim E| N3o. Se ndo, pule para a questdo 18.
15) Data da Internagao Anterior: / /

16) Periodo de Internagdo (anterior):

|Z| IPES

17) Tipo de Atendimento:

III Privado D SUs

|_~_I Plano de Satde. Qual?

DADOS PESSOAIS
18) Nome do Paciente:

19) Sexo: m Masculino [_z] Feminino
20) Data de Nascimento: /__J  21)idade:
22) Enderego:

A) Cidade:
23) E-mail:

B) Estado:

24) Telefone 1 (com DDD):

CONTATO ADICIONAL
26) Nome:

27) Grau de Parentesco:
28) Telefone 1 (com DDD):
29) Telefone 2 (com DDD):

DADOS SOCIOECONOMICOS

30) Raca:

u Branco
E Parda

31)Estado Civil:

|L| Negra
IE] Indigena

E] Divorciado E] Solteiro

E] Companheiro

|:_| Amarela

32) Profissdo:

u Auténomo L] Funcionario Publico

E] Funciondrio Privado 3 Desempregado

E] Aposentado E Desempregado
[ ] outra. uar?

33) Anos de Estudo*®: ( ) Nunca estudou
*Conttar 3 partir da 12 série do Fundamental

Reais. ( ) Ndo informou
( ) N&o informou

34) Renda Familiar:
35) N2 de Pessoas na Residéncia:

HISTORICO DE SAUDE E ESTILO DE VIDA

36) Hipertensdo Arterial Sistémica? (: ) Sim (o ) Nao
A) Faztratamento regular? (1) Sim (o ) Ndo
B) Tipo? (1 )Dieta (2 ) Medicamento

37) Dislipidemia? (3 )Sim (o ) Ndo
A) Faz tratamento regular? (1 )Sim (o ) Ndo
B) Tipo? (1 )Dieta (2 ) Medicamento

38) Diabetes (1 ) Sim (¢ ) Ndo
A) Faz tratamento regular? (: )Sim (o ) Ndo
B) Tipo? (: ) Dieta (: ) Medicamento

39) Doenca Arterial Periférica (membros)? (1) Sim (o) Ndo
A) Faz tratamento regular? (: ) Sim (o ) Ndo
B) Tipo? (1 ) Dieta (2 ) Medicamento (s ) Insulina
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41) Insuficiéncia Renal Cronica? (+ ) Sim (o ) Nao
42) Cancer (Qualquer momento)? (: ) Sim (¢ ) Ndo
43) AVC/AIT prévio? (1 ) Sim (o ) Ndo
44) DPOC? (1 ) Sim (o ) Ndo
45) Depressao? (1 ) Sim (o ) Nao

A) Toma antidepressivo? (« ) Sim (o ) Ndo

B) Qual (antidepressivo)?

46) Infarto Agudo do Miocardio? (: ) Sim (o )Nao
A) Se Sim, assinale o tempo: (1 )<1més(2)>1més
47) Arritmia Cardiaca? ( : ) Sim (o ) Ndo
48) Fumante? (: ) Sim (¢ ) Ndo. Pule para 50.
A) Se sim, qual a idade que comegou? anos
B) Qual o nimero de cigarros/dia?

C) Ha quantos anos parou de fumar?* anos
*Ndo colocar a idade.

49) Ex-Fumante? (1 ) Sim (o) N3o. Pule para 50.

A) Se sim, qual a idade que comegou? anos
B) Qual o nimero de cigarros/dia?
C) Hd quantos anos parou de fumar?* anos

*Ndo colocar a idade.
50) Frequéncia da exposi¢ao a outras pessoas fumando?
(e ) Nunca (1 )< 1x/semana(: )1a 2x/semana
(3 ) 3 a6x/semana ( 4 ) Didrio
51) Consome Bebida Alcoolica? ( : ) Sim (o )Ndo
A) Qual Bebida?

B) Quantas doses*/semana?
*1 dose = 1 cerveja (350 mi) ou 150 mi de vinho ou 35 mi destiado.

LEGENDAS
DAC: Doenga Arterial Coronariana
ACV: Acidente Vascular Cerebral
AIT: Ataque Isquémico Transitorio

CLASSE FUNCIONAL
52) Classificagdo (NYHA):

DESCRICAO
| - Sem sintomas e nenhuma limitagdo em atividades
rotineiras.
Il - Leves sintomas e limitages em atividades
rotineiras/ Confortaveis no repouso (dispneia, a
esforgos habituais).

11l — Com limitacOes importantes na atividade fisica;
atividades menores que as rotineiras produzem
sintomas/Confortaveis somente em repouso
(dispneia a esforgos menores que os habituais).

IV - Severas limitagcbes/ Sintomas presente mesmo
em repouso. N3o tolera ergometria.

53) MEDICACOES DE USO REGULAR/CRONICO

Nome da Medicagdo Dose Cod.*

*cadigos — Tipos de Medicacbes

1) Aspirina 10} Diurético de Alga;

2) Aenittoustitires 11) Diurético Poupador de K;

3) Anticaagulante; 12) Vazodilatadores;

4} Betablogueador; 13) Hipoglicerniarte Oral;

5) IECA; 14) Bloquesdor de Renina;

6) BRY; 15) Agente Inotropico Digitalico;

7) Bloqueador de cildo; 16) Agente Inotropico Nio Digitalico;

8) Estatinas; 17) Antiarritmico;

9) Diretico Tiazidico; 18) Outros

ATIVIDADE FISICA (IPAQ — VERSAO CURTA)

NOs estamos interessados em saber que tipos de atividade
fisica as pessoas fazem como parte do seu dia a dia. As
perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta
fazendo atividade fisica na ULTIMA semana (ANTES DA
INTERNACf\O). As perguntas incluem as atividades que vocé
faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por
esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em
casa ou no jardim. Suas respostas sao MUITO importantes.
Por favor responda cada questdo mesmo que considere que
nao seja ativo.

Para responder as questdes lembre-se que:

e Atividades VIGOROSAS s3o aquelas que precisam de um
GRANDE esforco fisico, fazem vocé respirar MUITO mais
forte do que o normal.

* Atividades MODERADAS sdo aquelas que precisam de
ALGUM esforgo fisico, fazem vocé respirar UM POUCO mais
forte do que o normal.

Para responder as perguntas pense somente nas atividades
que vocé faz por pelo menos 10 minutos seguidos de cada
vez, sem parar:
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54) 1A) Er_p quantos dias da ultima semana (ANTES DA
INTERNACAO) vocé caminhou por pelo menos 10 minutos
continuos em casa ou no trabalho, como forma de
transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por
prazer ou como forma de exercicio?

N2 de Dias por SEMANA: | ) Nenhum

55) 1B) Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10

minutos continuos quanto tempo no total vocé gastou

caminhando por dia?
Horas:

56) 2A) Em quantos dias da ultima semana (ANTES DA
INTERNAGAO), vocé realizou atividades MODERADAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo
pedalar leve na bicicleta, nadar, dangar, fazer gindstica
aerdbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves,
fazer servicos domésticos na casa, no quintal ou no jardim
como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade
que fez aumentar moderadamente sua regpira;io ou
batimentos do coragao (POR FAVOR NAO INCLUA
CAMINHADA)?

N2 de Dias por SEMANA: (

Minutos:

) Nenhum

57) 2B) Nos dias em que vocé fez essas atividades
moderadas por pelo menos 10 minutos continuos, quanto
tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por
dia?

Horas: Minutos:

58) 3A) Em quantos dias da ultima semana (ANTES DA
INTERNAGAO), vocé realizou atividades VIGOROSAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo
correr, fazer ginastica aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido
na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos
pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar
pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar
MUITO sua respiracdo ou batimentos do coragdo?

N¢ de Dias por SEMANA: ( ) Nenhum

59) 3B) Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas
por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no
total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

Horas: Minutos:

Estas Gltimas questdes sdo sobre o tempo que vocé
permanece sentado todo dia, no trabalho, na escola ou
faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui 0
tempo sentado estudando, sentado enguanto descansa,
fazendo licdo de casa, visitando um amigo, lendo, sentado
ou deitado assistindo TV. NAO INCLUA o tempo gasto
sentando durante o transporte em 6nibus, trem, metrd ou
carro.

60) 4A) Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante
um dia de semana?

Horas: Minutos:

61) 4B) Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante
um dia de semana?

Horas: Minutos:

QUALIDADE DE VIDA (Versao Brasileira SF — 36)

62) 1. Em geral vocé diria que sua saude é:

D Excelente E] Muito Boa IZI Boa

D Ruim E Muito Ruim

63) 2. Comparada ha um ano atrds, como Vocé
classificaria sua saude em geral, agora?

Ij Muito Melhor j Um Pouco Melher
Ij Quase a Mesma j Um Pouco Pior
D Muito Pior

64) 3. Os seguintes itens sao sobre atividades que vocé
poderia fazer atualmente durante um dia comum. Devido a
sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas
atividades? Neste caso, quando?

H
g S
£ g '§
3
s| 5| =
i -
Atividades 3|2 =
s| 8| 2
3 &=
E}| s s
@ | E ©
A 2
-3
2
Atividades  Rigorosas, que
exigem muito esforgo, tais como
A | correr, levantar objetos 1 2 3
pesados, participar em esportes
arduos.
Atividades moderadas, tais
g |como mover uma mesa, passar A z 2
aspirador de po, jogar bola,
varrer a casa.
c Levar’tar ou carregar A 3 o
D | Subir varios lances de escada 1 2 3
E Subir um lance de escada 1 2 3
I3 Curvar-se, ajoelhar-se ou A 5 5
dobrar-se
G | Andar mais de 1 quildmetro 1 2 3
H | Andar varios quarteirdes 1 2 3
| Andar um quarteirao 1 2 3
J Tomar banho ou vestir-se 1 2 3
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QUALIDADE DE VIDA - CONTINUACAO

65) 4. Durante as ultimas 4 semanas, voceé teve algum dos
seguintes problemas com seu trabalho ou com alguma
atividade regular, como consequéncia de sua saude fisica?

70) 9. Estas questOes s3ao sobre como voceé se sente e
como tudo tem acontecido com vocé durante as
ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé uma
resposta que mais se aproxime de maneira como vocé
se sente, em relacdo as Ultimas 4 semanas.

Perguntas Sim Nio
TR e —— g i& {!a ga §%
A | se dedicava ao seu trabalho ou a outras 1 0 Quanto  tempo § g B.E S'E ER]
atividades? vocd  tem  se| gg_gg g8/ 28
{] o
Realizou menos tarefas do que vocé sentirido... B|ES| 23| o g £
B 7 1 0 Fl« S < s
gostaria?
c Esteve limitado no seu tipo de trabalho A = A Cheio de vigor, de ) 5 H R §
ou a outras atividades? vontade, de forga?
Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou B Uma pessoa muito | | = F i =
D | outras atividades? 1 0 nervosa?
Ex: necessitou de um esforgo extra Tao deprimido que
C | nada pode anima-| 1 2 3 4 s
66) 5. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos Io?
seguintes problemas com seu trabalho ou outra atividade D Calmo oul | : 3 % 5
2o e s tranquilo?
regular diaria, como consequéncia de algum problema o= P
emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)? E energia? 1 2 3 4 5
Perguntas Sim | Nao F Desanimado  ou z g P P 5
Vocé diminui a quantidade de tempo que abatido?
A | se dedicava ao seu trabalho ou a outras 1 0 G | Esgotado? 1 ? 3 4 5
atividades? H | Uma pessoa feliz? 1 2 3 4 s
B Realizou menos tarefas do que vocé A 2 I | Cansado? 1 2 3 4 6
gostaria? Sl
N3o trabalhou ou n3o fez qualquer das 71) 10. Durante :fs ultm.ms 4 semanas, quanto d.e se‘u
¢ |iitividades  com tanta  cuidado: . coma 1 ° fempo .a sua saude ﬁsnca. ou probler_n‘as emout?l!als
geralmente faz? interferiram com as suas atividades sociais (como visitar

67) 6. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua
saude fisica ou problemas emocionais interferiram nas
suas atividades sociais normais, em relagao a familia,
amigos ou em grupo?

E] De forma nenhuma T Bastante

I_!_J Ligeiramente
E Moderadamente

s | Extremamente

68) 7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as Gltimas 4

semanas?
E| Muito Leve

II[ Nenhuma
[i] Leve IL] Moderada
El Grave E] Muito Grave

69) 8. Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor
interferiu com seu trabalho normal (incluindo o trabalho
dentro de casa)?

m De maneira alguma 2 | Um pouco

m Moderadamente

ITI Extremamente

[+ | Bastante

amigos, parentes, etc.)?

1 | Todo tempo Z] A maior parte do tempo

: Alguma parte do s Uma pequena parte do
Tempo tempo

‘_s] Nenh parte do P!

72) 11. Quanto verdadeiro ou falso é cada uma das
afirmagdes para vocé?

Definitivamente
verdadeiro
A maioria das
vezes verdadeiro
N3o sei
A maloria das
vezes falso
Definitivamente
falso

Eu costumo
adoecer um pouco
A | mais facilmente
que as outras
pessoas

Eu sou tdo
saudavel quanto
qualquer pessoa
que eu conhego
Eu acho que a
C | minha saide vai 1 2 3 4 5
piorar

Minha saide é
excelente

-
»
-
»
]
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73) QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR

Pesquisador: ) ) Data: __/__/

Data de Nascimento: ___ /[ [ Sexo: ( )Homem ( )Mulher

Ne do Prontuario: Ne do Atendimento:

Hospital do Estudo: [ : | S%oLlucas |[:] Primavera [:]cirurgia [+ |Huse [s]Hu

Entrevistador: Datada Entrevista: __/___/
ATENGAO

Antes de iniciar o preenchimento do QFA, responda as questdes abaixo:

Perguntas Sim Nao

Se alimenta via oral?

Tem condig8es psiquiatricas ou neurocognitiva comprometidas?

Faz tratamentos com nutricionistas atualmente ou ha 3 meses antes estudo?

Faz dieta (vegetariana, restricao caldrica, etc.) ou participa de algum programa
de controle de peso?

Faz uso de suplemento vitaminicos e/ou minerais e/ou fitoterapico?
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73) QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR

Pense sobre sua alimentacdo no tltimo ano. Desde (més de aplicagdo do questionario) do ano passado, com
que frequéncia vocé comeu cada um dos seguintes alimentos?

Macarrdo/ Macarronada/ % prato (115g}/
oy SIM|A|N|1|2|3|4|5(6|7|8|9|10|P(M |G
Lasanha/ Miojo 1 pacote (85 g)
Arroz cozidofintegral 4 colheres de sopa {100g) (D |5 |m|a|n|1|2|3|4ls|6/7|8|a|10lp|Mm |G
P30 Jaco/P3o Fatia/P3o Integral 1 unidade/ 2 fatias (S0g) |D|S|M[A[N|1]2(3]4|5 10PIM |G
P30 de Queijo/P3o de Batata .
2 unidades {60 D|S(M|A|N|1|/2|3|4|5/6/7|8|9|10|P|M |G
(pequeno) “ leoe)
8 1 pedago/
Cuscuz de Milho lcolherdeservir(nsg D|S(M[A|N|1|2(3|4|5|6{7|8|9|10|P|M |G
Batata Doce 1 unidade média (120g) |D|S|M|A[N|1|2|3|4|5|6/7|8|9|10|P|M |G
Macaxeira/Inhame 1 unidade média (100g) |D M(A|IN|1|2|3|4 6/7 |8 10|PIM|G
1 unidade média/
L B DISIM|A[N|1]|2]3 5|6 8|9|10|P|M |G
Batata Inglesa (Cozida/Purd) 1 colher de servir (140 g) 4 7
Farofa/Farinha de Mandioca 1colherdeservir(37g) (D|S|M|A|N|1|2(3|4|5/6(7|8|/9|10|P(M |G
Biscoito sem recheio <
(Tipo 3gua e sal /bolachio/ 1:‘."‘"’”"’(:5) pis|m|a|n|1|2|3|4|s|6|7|8|9|10lp|M |G
cream cracker/ maisena)
Biscoito recheado 4 unidades (60 g} D|{S(M[A|N|1|2(3|4|5|6/{7|8|9|10|P|M |G
Bolo comum 1 fatia média (60 g) D|IS|M(AIN|1|2|3|4|{5|6/7|8[9|10|P|M |G
Bolo com recheio e cobertura 1 fatia média (100 g) D|S/M|A|N|1|2(3|4|5|6(7|8|9|10|P|M |G
Alface 3 folhas médias (30 g} D|S(M|A|N|1|/2|3|4|5/6/7|8|9|10|P|M |G
Repolho (Cru/Refogado) 1colherde servir (25g/45g)[D|S|M|A|N|1|2(3|4|5|6/7|8|9|10|P|[M |G
Couve (Crua/Refogada) 1colher desopa (15g/18g) [D | S |[M[A [N [1]|2|3|4|5|6{7 |8|a| 10|p M | 6
4 fatias/
Tomate 2 colheres de sopa (60 g] DI(S(M[A|N|1|2(3]|4|5|6(7|8|9|10(P|M |G
m";”‘(c“"’“"""/c“"" 1 colher de sopa (16 ¢/20¢g) [D | s [m[a [n| 1| 23| 4] s|6l7 [8]s| 10|p[m | &
g::::‘a‘;“c’“a(“"“‘/m‘“a 1colherdesopa(12g/25¢g) [D | s [M|A|N|1|2[3|4|5|6|7|8|9|10|p|M |G
= 1 espiga (100g) /
Milho verde (Espiga/Enlatado) S de sope (345) pls|m|a|n|1|2|3|als|6/7|8|9|10lp|M |G
9 2 fatias/
Pepino 1 colher de sopa (18 g) DIS(M[A|N|1|2(3|4|5|6(7|8|9|10|P|M |G
Sopa 1conchamédia{130g) |D|S|M|A|n|1|2|3|4]|5|6l7|8|9|0|p M |6
Abacate 1fatia (92 g) Di{S(M[A|N|1|2(3|4]{5|6(7|8|9|10|P|M |G
Abacaxi 1fatia(75g)/
_@\@NamrallSuco“ do) T eainh de ..solzwDSMAN1_.234557891OPMG
Banzna 1 unidade (140 g) pls|m[a[n|1]|2|3|4]|5|6|7|8[9|0lp|[m |G
Laranja/Mexerica 1 unidade média (190 g} /
D|SIM|A|N|1|/2|3|4|5/6/7|8|9|10|P|M |G
(Suco Natural/Suco Adogado) |1 de ijSo (240mL) )
Goiaba 1 unidade média (170 g) /
(Suco Natural/Suco Adogado) 1 copo de requeijdo (240mL) i o ] ] o i ] i ]
Magd 1 unidade média {130g) |D|S|M|A[N|1|2|3|4|5/6{7 (89| 10|P|M |G
Mamao 1 fatia media (70g) /
(Suco Natural/Suco Adogado) 1 copo de requeijdo (240mL) oo e e el ol e B 2 8 7 B e B B B
Melancia 1 fatia média (200 g) /
. o D|SIM|A|N|1|/2|3|4|5/6/7|8|9|10|P|M |G
(Suco Natural/Suco Adogado) |1 copo de requeijdo (240mL) :

Legendas: D = Didrio; S = Semanal; M = Mensal; A= Anual; N = Nunca; P = Pequena (1/2 média); M = Média; G = Grande (2x média).



CONGESTIVE HEART FAILURE REGISTRY
CRF — ENTREVISTA (N2 Questiondrio: )

(Suco Natural/Suco Adogado) 1 copo de requeijdo {240mL) & e
Uva 1 cacho médio (176 g) /
4 . ; : R : Di{S|M N|1|2|3]4{5/6/7|8|9|10|P|M |G
(Suco Natural/Suco Adogado) 1 copo de requeijdo {240mL) e
Suco Natural/ Adogado -
IMaracasdlmSeAcarsia} 1 copo de requeijdo (240mL) | D [ s [M|A [N |1 2|3|4|s|6/7 (8|9 10lp M |G
Suco Natural/Adogado
(Caju, Cajé, Mangaba, Umbu, |1 copo de requeijo [240mL)[D | s |[M |A [N | 1|2[3|4|5|6|7 [8[9| 10|p|M | &
Graviola)
Suco com leite/Vitamina de 4
5 1 copo de requeijio [240mL)[D | s [M|a [N | 1|2|3| 4] 5|6/7|8|9| 10lp|M |G
Suco industrializado {caixinha, |1 copo de requeijdo (240mL)
SREAT or Ry Rales) /1 caixinha (200 mi) D|sS|M|A|N|1|2|3]|4]5|6{7(8|9|10|P|M |G
Carne de boi frita no dleo
(Torrada)/Carne no molho 1 fatia (80¢g)/
(Carne cozida, Carne de panela) | 1colherdeservir{60g}/ [D|S|M|A|N|1|2|3|4]|5|6/7|8[9|100|P|(M |G
/Carne Moida/Bife/Bife 1 bife médio (100 g)
rol&/Assada
Frango 1 pedago médio/
Cozido/Assado/Grelhado/Fri 1 -[120! D|S|M|A[N|1|2|3|4|5|6/7|8[9|10|P | M |G
Carne de porco e
Crorratalis paatalAssati) 1 pedago médio (80g) |D|s|m|a[n|1|2|3|4|5|6|7|8|a|10lp|M |G
Carne de carneiro : :
¢ P 7
(Torradalde fAssaca] 1 pedagomédio (80g) |D|s|M|[A[n|1]|2|3]4]|5|6[7|8]9|10|p|[M |6
Peixe (Cozido/Assado/Frito) 1 filé médio (130 g) D|{S(M[A|N|1|2(3]|4]|5|6{7|8|9|10|P|M |G
Mitido/Visceras . ) )
(E l;ﬂim,ﬂ 5o, Moela) 1 colher de servir (60 g) D|s|M|A|N|1|2|3]|4al5|6l7(8|9|10|P|M |G
Proteina de Soja 1 colher de servir (60 g} Di{Ss|M|A|N|1|2|3|4]|5|6/7|8|9|10|P M |G
Ovo
#rito/Cozido/Mexi 1 D|S|M|A|IN|1|2|3 5|6 8|9|10|P|M |G
P ovo (50g) 4 7
Fritada Frango/Carne/Aratu 1 pedago médio (30 g) DiS|M|A|N|1[2|3|4|5|6|7|8[9|100|P (M |G
e 2 1 gomo ou 4 fatias (40 g) /
inguica/Salsicha/ Presunto/ : X
; ; “‘P': 1 unidade (20g) / pfs|m|a|n|1|2|3|als|6/7|8|9|10lp|M |G
bbbl 2 fatias (40 g)
Leite integral / Semidesnatado / 1 copo de requeijdo
Deznatado (240 ml) D|S|M|A|N|1|2(3|4|5|6(7|8|9|10|P|M |G
7 1 copo de requeijio 4 Hi
Leite de Soja o] pfs|m[a[n|1|2([3|a|s[el7|s|a]|0|p|m |6
Leite em po integral/
T e A Dotatars 2 colheresde sopa(32g] |D|S|M|A|N|1|2(3|4|5|6(7|8|9|10|P|M |G
Leite em po de Soja 2 colheresde sopa{32g) [D|s|m|a|n|1/2|3|4|5|6/7|8|9|10lp|M |G
logurte Integral / Desnatado lmp"(::;:le‘) ene Ipls|m|a|n|1|2|3|a|s|el7|8|s|w0lp|Mm |G
Requeijio de Mantsiga 1 fatia média (78 g) D|S|M|(AIN|1|2|3|4|5|/6{7|8|9|10|P|M |G
Queijo Coalho/Mucgarela/Prato/ | 1 pedago médio (100g)/
Cheddar 1fatia (20 g) D|S|M|A|N|1|2(3|4|5|6/(7|8|9|10|P M |G
Feijio Cozido 1 concha pequena (70g) |D | s |m|a[n|1|2|3]4]{5|6/7|8|a|0lp|Mm |6
Z:'r’i';:ase'g'pa"a”e”“da 1conchamédia(225g) [D|s|Mm|a|n|1|2|3|als|6|7|2|s|10lp M |G
Ervilha 3 colheresdesopa (72g) [D|S|M|A|N|1|2{3|4|5/6{7|8|9|10|P|M |G
Grio de Bico 3 colheresde sopa (72g) |D|s|m|a|n|1|2(3|4/5|6/7|8|3 1o]P YRES
Lentilha 3 colheres de sopa (72g) DSMAN12’3456789'10PM6
Amendoim torrado / cozido 1paoot|nho(.35g)/ olsimlalnlil2lslalslslzlslal 10le|m| e
1 copo americano
Castanha de Caju/Castanha do 8 unidades (16g) / ; : :
 Pars e (8¢) D|IS|M(AIN|1|2|3]4|{5|/6/7|8[9|10|P|M |G
Margarina/Manteiga 1 ponta de faca (5 g) D|s|M[A|N|1|2|3|4|5|6/7|8|9|10|P[M |G

Legendas: D = Dirio; S = Semanal; M = Mensal; A = Anual; N = Nunca; P = Pequena (1/2 média); M = Médiz; G = Grande {2x média).
Continua



CONGESTIVE HEART FAILURE REGISTRY
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Item Alimentar Porgdo Referéncia Freguéncia Quantas Vezes :::n-m
Maionese 1 colher de sobremesa (Sg) [D | s [M|A [N |1|2|3|4|5[6{7[8]9]| 10|p M
Azeite de oliva 1‘”“*’(‘53‘”““”’ s|M|a|n|1]|2]|3]|4]s 9|10lp|M
Refrigerante 3 - ,
DAL 1 copo de requeijio (240mL) |D | S |[M|A [N |1|2{3|4|5|6|7|8|9|10|P M |G
Sorvete/Picolé 1b°'°(8‘}ggg""“"“ o|s|m|a|n|1|2|3|a|s|6l7]8|9]| 0lp|m |6
1tablete (10g)/ , : [
Chacolate/Brigadeiro/Bombom |1 colher de sobremesa (S0g) |[D | S |[M|A [N | 1|2(3|/4/5|/6/7 [8(9|10/P | M |G
/1 bombom (30g)
Achocolatado em po 2“'““‘?‘1:;)”"”“3 pls|m|a|n|1|2]|3]|a|s|6l7|8|s|0lp|m]|e
Bala 2 unidades (10 g) D|s|m|a|n|1|2|3|a|5|6/7|8|9|10lp|Mm |6
Sobremesas tipo 2 5o
N e ki 1 fatia média (90 g) D|s(M|a|N|1|2|3|4|5|6/7|8|9|10|P|M |G
Doce de leite 1colherdesopa (60g) [D|s|m|A[n|1|2|3|4|{5|6/7[8|9|10/P[Mm |6
. 1 colher de sobremesa (35g)
Goiabada Pasta/de Corte /1 fatia média (60 g) D|s(M|Aa|n|1|2|3]|4|5|6|7|8|9|10|P|M |6
Catchup/Mostarda 1cotherdesopa(10g) [D|S|[M|A[n|1|2|3|4|5|6|7(8[9|10|P|M |6
Batatinha tipo chips ou
R % pacote (25 g) D|s(M|a|N|1|2|3|4|5|6|7|8|9|10|P|M |G
Hamblrguer/X-Burger ‘1unidade (125g)/(140g) [D|S|M([A[N|1|2|3|4]|5|6/7|8|9|10|P|M |G
Misto 1 unidade (85 g) p|s(Mm|a|n|1|2(3]|4|s5|6|7|8|a|10|P|M |G
Sanduiche natural 1 unidade (120 g) D|s|M|Aa|N|2|2[3|4|5|6l7 8|9 0|Pp|M |G
Cachorro guente 1 unidade (125 g) D|S(M[A|N|1|2(3|4|5|6{7|8|9|10(P|M |G
Pizza 1fatiamédia(140g) |D|s|m|a|n|1|2|3|4|5|6l7|8|9|10|P (M |G
Acgai 300 ml D|s|(M|a|N|1|2|3|4|5|6/7|8|9|10|P|M |G
Barra de cereal 1 unidade {25 g} D|s|M|a|n|12|2[3|4|5|6l7|8]|9|10lP|M |G
Pipoca Salgada/Doce ltigelamédia(s0g) |D|s|M[Aa[n[1]2[3]4]5[6[7[8]a]10lr|M |G
Tapioca Doce/Salgada 1 unidade (100 g) D|s|M|Aa|N|2|2[3|4|5|6l7 8|9 10|P|M |G
:?;f:i‘;f"w(m“""a/hm” 1 unidade (100 g) pls|m|a|n|1|2]|3|a]s|6l7]s|o| 0lp|m |6
Salgado assado (Pastel /
Empadsa / Enroladinho / Torta 1 unidade (100 g) D|s|M|Aa|n|1|2({3|4|5|6l7 |85 0|p|M |6
defwm[
Café Adogado/N3o Adogado 1 cafezinho (50 mi) pis|Mm|a[n|1|2[3|a|5|6/7|8|9|10lP[M |G
Bebida com Alcool 1taca (150 ml) / »
(Vinho/Cerveja/Batida/ 1 copo {150 ml) / D|s|M|[Aa|N|1|2[3|4]5|6/7|8|9|10lp|M |6
Destilado 1 dose (40 ml|

Legendas: D = Dirio; S = Semanal; M = Mensal; A = Anual; N = Nuncz; P = Pequena (1/2 média); M = Média; G = Grande (2x média).




CONGESTIVE HEART FAILURE REGISTRY
CRF — PRONTUARIO (N2 Questionério: )

PRONTUARIO
74) Diagnostico: ( « ) IC Primdria ( 2 ) IC Secundaria
75) Parametro Clinicos
PA: X
FC:
[:] Dispneia
D Estase Jugular
E] Hepatomegalia
D Estertores Pulmonares

mmHg

76) Status do Paciente (Admiss3do)
( + ) Transferéncia para UTI
( 2 ) Transferéncia para semi-intensiva
( 3 ) Transferéncia para enfermaria/quarto
( 4 ) Transferéncia para obito

77) Perfil Hemodinamico
( + ) A-Quente e Seco
{ 2 )B-Quente e Umido
(s )C-Frioeljmido
{ 4 )L-Frio e Seco

NOTA: Pacientes que apresentam congestdo, sao dassificados
como “Gmidos”; Pacientes sem congestao, sdo chamados “secos”;
Pacientes com perfusdo inadequada, sdo classificados como
“frios”; Pacientes com boa perfusdo sdo classificados como
“quentes”.

78) Etiologia [_] N3o Especificada

E] Dilatada E] Hipertrofica E] Restritiva
E] Displasia Arritmogénica do Ventriculo Direito
E N3o Classificada

E] Miocardite

E‘ Cor Pulmonale

E] Pericardiopatia

[I] Valvopatia

79) Causa da Descompensagao |:|N50 Especificada

E] Anemia
[ 2] Arritmia
E] Embolia pulmonar
B Gestacdo
IZ] Infecgdo

II] Ingestdo excessiva de sodio na Ultima semana
Izl Isquemia Miocardica

El Insuficiéncia Renal

E Ma aderéncia a terapia medicamentosa
E] Hepatopatia

EI Crise Hipertensiva

m Tireotoxicose

80 A) Se ARRITIMIA, informar o tipo:
Blogueio Atrio Ventricular (BAVT/BAV)

[ 2] Fibritagso Atrial

B Fibrilagdo Ventricular

E] Supraventricular

[ZI Taquicardia Ventricular (TV) sustentada

E] Taquicardia Ventricular (TV) ndo sustentada

[ZI Ventricular

D QOutro. Qual:

ECOCARDIOGRAMA (ADMISSAQ)
Se sim, por favor preencher as questdes abaixo:

81) Data de Realizagdo: / /
A) Tipo: El Transtoracico E] Transesofagico

B) Fragado de Eje¢do (FE %/FEVE):

C) Método Fracdo de Ejecado (FE %/FEVE):

lz] Teicholz E] Simpson

D) Classificacdo da IC, segundo a Fragdo de Ejegdo:
E] Reduzida (FE<40%) El Intermedidria (FE: 403 49 %)
Iz] Preservada (FE 2 50%)

E) Relagdo E/E":
F) Aorta (AO):

G) Atrio esquerdo (AE):
H
1) Volume indexado do AE (IVAE):

Area Atrio esquerdo:

J) D. Diastolico ventriculo esquerdo (DDFVE):
L) D.Sistdlico ventriculo esquerdo (DSFVE):

M
N
0

=

Septo (espessura):

=

Parede (espessura) (PP):

-

Esp. relativa (ER):
P) Ind. de massa (IMVE):
Observagdo: colocar unidade de medida nos itens Fa P.



CONGESTIVE HEART FAILURE REGISTRY
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82) Alteragdes detectadas no Ecocardiograma:

A) Trombo AE [+]sm [o] N0
E Sim EI Nado
[ﬂ Sim EI Ndo
[+]sim [o] NGo

E) Alteracdo Segmentar u [L] Nao

[lleve E] Moderado III Grave
Tipo: Dﬂpocmesna E] Acinesia B Discinesia
F) Insuficiéncia Mitral |1 | sim [ | Nao
DLeve E] Moderado B Grave
G) Estenose Mitral E Sim E Nao
DLeve [3 Moderado [3 Grave
H) Estenose Adrtica E Sim E Ndo
Grau: EMVe E] Moderado [I] Grave
1) Insuficiéncia Adrtica E Sim E] Nao
Grau: EI Leve El Moderado El Grave
J) Estenose Tricispide | | Sim [ | Nao
Grau: El Leve [Z] Moderado E] Grave
L) Insuficiéncia Tricuspide E Sim ]Z] Nao
Grau: E] Leve E] Moderado E] Grave

83) Utilizacdo de Protese? [Tl Sim* [TI Nao

B) Presenca de Marcapasso
C) Disfungao Sistdlica

D) Presenca de Aneurisma

Se sim, responda a 84 e 85.
84) Tipo de Protese E] Biologica E] Metdlica

(2] mitrai
El Pulmonar

ELETROCARDIOGRAMA (ADMISSAO)

[*]sim [°]ngo
A) Normal

[*]sim [°]Nzo
Se N3o, Qual Alteracdo?

I:] Bloqueio do Ramo Esquerdo (BRE)
[] Fibritacgo Atrial (FA)

[] sobrecarga Atrial Esquerda (SAE)

D Sobrecarga Ventricular Esquerda (SVE)
[ ] extrassistotes Ventriculares (Esv)

D Outras. Qual?

85) Localizacdo da Protese
[Z] Adrtica

E| Tricuspide

86) Realizou Eletrocardiograma?

87) EXAMES BIOQUIMICOS (ADMISSAO*)

Exame

Valor
absoluto
{com unidade de
medida)

Hemadcias

Hemoglobina

Hematdcrito

V.CM

HCM

CHCM

RDW

Leucocitos Totais

W 0N DWW N

Neutrdfilos Segmentados

[y
o

Linfdcitos Tipicos

[
[

Mondcitos

[
N

Eosindfilos

[y
w

Basofilos

=
'y

Plaquetas

[y
w

VPM

[y
(=]

Glicemia de Jejum

[y
~

Glicemia pos-prandial

[y
-]

Colesterol Total

[y
w

HDL - Colesterol

n
o

LDL - Colesterol

~
[

Triglicerideos

~
N

Ferro Sérico

N
w

Ferritina

(<)
5

Transferrina

[~
w

Albumina

[
(2]

Pré-albumina

~
~

Creatinina

[
o

Bilirrubina Total

(]
w

Bilirrubina Direta

w
o

Bilirrubina Indireta

w
[

Proteina C-Reativa (PCR)

w
(=]

Ureia

w
w

Sodio

b

Potdssio

w
w

PRO-BNP

w
(=]

BNP

w
~

TNF-a (Alfa)

88) MEDICACAO INTRA-HOSPITALAR
(PRIMEIRAS 24 HORAS)

Nome da Medicagao

Dose Cod.*

10



CONGESTIVE HEART FAILURE REGISTRY
CRF — PRONTUARIO (N2 Questiondrio: )

Nome d‘a'Med/ica;'r'a‘o Dose Cod‘ )

1) Aspirina 10) Diuretico de Alga;

2) Antitrombético; 11) Diurético Poupador de K;

3) Anticosgulante: 12) Vasodilatadares;

4) Betabloqueadar; 13) Hipoglicemiante Oral

5) IECA; 14) Blog. de Renina;

6) BRA; 15) Agente Inotropico

7) Blogueador de ciicio; mmtlmﬁmhsoﬁglﬁmc
8) Estatinas; 17) ico;

9) Diuretico Tiazidico; 18) Outros

89) MEDICAGOES (ALTA HOSPITALAR)

Nome da Medicagao Dose Cod.*

Nome da Medicacao Dose Cod.*

*Cadigos — Tipos de Medicaces

1) Aspirina 10j Diuretico de Alga;

2) Antitrombatico; 11) Diuretico Poupador de K;

3) Anticoaguiante; 12) Vazodilatadores;

4] 13) Hipoglicemniante Oral,

5) IECA; 14) Blog. de Renina;

6) BRA; !S)Agsulrwl?ﬁmmfﬂm

7) Blogueador de calco; lﬂbpmellnmuﬁmﬁonguh
B) Estatinas; 7) Antt

9) Diurético Tiazidico; 18) Outras

PROCEDIMENTOS CARDIOLOGICOS

90) Realizou algum procedimento y Sim » N3o
cardiologico? I _

E] Angioplastia

[ 2 ] co/esfibritador

[I] Marcapasso

E] Revasculariza¢do Do Miocardio

E] Transplante
IZI Troca Valvar
[:] Outro. Qual?

DESFECHO (ALTA HOSPITALAR)

G M m O O @ >

91) Complicacdes

E] AVC Ij Cardiomegalia [Z] Derrame
D Outra:

92) Motivo da Saida do Hospital
Alta Hospitalar E] Transferéncia IE] Obito

93) Data de Saida do Hospital: / /
94) Diagnostico de Alta

IC: [Z] Sim E] N3o. Qual?

1



CONGESTIVE HEART FAILURE REGISTRY
CRF — PRONTUARIO (N2 Questionério: )

95) TRIAGEM DE RISCO NUTRICIONAL - NRS

S | N | PARTE 1 - TRIAGEM INICIAL

IMC < 20,5 Kg/m?

Houve perda de peso ndo intencional em 3
meses?

Houve diminuigdo da ingestdo na ultima

semana?

PARTE 2 - TRIAGEM DO RISCO NUTRICIONAL

SIM: quando as respostas s3ao “sim” para qualquer
questdo, deve ser feita a segunda parte da NRS.

NAO: se a resposta for “n3o” para todas as questdes,
reavalie o paciente semanalmente. Se o paciente tiver
indicacdo de cirurgia de grande porte, deve-se
considerar terapia nutricional para evitar riscos e

ESCORE SITUACAO NUTRICIONAL

0 Estado nutricional normal
Perda de peso maior que 5% em 3 meses
(' 1 ) ou ingestdo alimentar 50 a 70% das
eve

recomendagdes na ultima semana

Perda de peso maior que 5% em 2 meses
2 ou IMC 18,5 -20,5 mais piora do estado

{moderado) | geralou ingestdo alimentar 25 a 60% das

recomendagdes na Ultima semana

Perda de peso maior que 5% em 1 més
(>15% em 3 meses) ou IMC < 18,5 mais

3 x
(grave) piora do estado geral ou ingestdao
alimentar 0-25 % das recomendacdes na
Ultima semana
GRAVIDADE DA DOENCA
ESCORE {aumento das necessidades nutricionais)
0 Necessidades nutricionais normais
Fratura de quadril, pacientes cronicos,
1 25 3
| complicagtes agudas: DPOC,
(leve) hemodialise cronica, diabetes e cancer
2 Cirurgia abdominal de grande porte,
Sdran fraturas, pneumonia grave, leucemia e
(moderado) linfomas
3 Transplante de medula Gssea, pacientes|
(grave) graves
ATENGAO

Para pacientes acima de 70 anos, deve-se adicionar mais
1 ponto.

Pontuacéo final / Escore total:
Resultado: ( o) <3 - Sem risco nutricional
{ t)23- Risco nutricional

96) ASG (SOMENTE ADULTOS)

1. Mudanca de peso

Perda total nos ultimos 6 meses:
Quantidade: Kg
% perda:

Alteracdes nas ultimas 2 (duas) semanas:
( )Aumento ( ) Sem Alteracdes ( ) Diminuicdo

2. Modificagdes na ingest3o alimentar (em relagdo ao
normal):
( )Sem mudanca
( )Mudanca: Tipo: { ) Dieta Sélida Insuficiente
{ ) Dieta Liquida Completa
( ) Dieta Liquida Hipocaldrica
{ ) Jejum
( ) Duragdo: semanas
3. Sintomas gastrintestinais (que persistem por mais de 2
semanas):
( ) Nenhum ( ) Néuseas { ) Vomitos
( ) Diarreia ( ) Anorexia

4. Capacidade funcional
( )Sem disfuncdo (e.g. capacidade total)
( ) Disfung@o: duragdo: semanas
Tipo:{ ) Trabalho Subdtimo
{ ) Ambulatério
{ )Acamado

5. Doenga e demanda metabdlica

Diagnostico Principal (especificar):

Demanda metabolica (stress):{ ) Sem Estresse
( ) Estresse Baixo
( ) Estresse Moderado
( ) Estresse Alto

B. EXAME FiSICO
(Em cada item especificar: 0 = normal; 1+ = deplegao leve;
2+ = deplegdo moderada; 3+ = deplegdo grave)

) Perda de Gordura subcutanea (Triceps, peito)
) Consumo muscular (quadriceps, deltoides)

) Edema de tornozelo

) Edema sacral

) Ascite

C. CATEGORIA DA ASG (selecione uma) (Utilizar Manual)
( o )A=bem nutrido

( s« ) B=moderadamente {ou em risco) desnutrido

( 2 ) C=gravemente malnutrido
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CONGESTIVE HEART FAILURE REGISTRY
CRF — PRONTUARIO (N2 Questionério: )

97) MINI AVALIACAO NUTRICIONAL - MAN (IDOSOS)

Responda a sec¢do “triagem”, preenchendo as caixas com
os numeros adequados. Some os numeros da seccdo
“triagem”. Se a pontuacdo for igual ou menor que 11,
continue o preenchimento do questionario para obter o
escore indicador de desnutrigdo.

TRIAGEM

A) Nos ultimos 3 meses houve diminuigdo da Ingesta
Alimentar devido & perda de apetite, problemas
digestivos ou dificuldade para mastigar ou deglutir?

{ ) 0=Diminuicdo Severa da Ingesta

{ ) 1=diminuicdo moderada da ingesta

{ ) 2=sem diminuigdo da ingesta

B) Perda de peso nos ultimos 3 meses
{ ) 0=superior a trés quilos

{ ) 1=ndosabe informar

{ ) 2=entreum e trés quilos

{ )} 3=sem perda de peso

C) Mobilidade

{ ) O=restrito ac leito ou a cadeira de rodas

() 1=deambula, masn3o & capaz de sair de casa
{ ) 2=normal

D) Passou por algum estresse psicologico ou doenca
aguda nos ultimos trés meses?
{ ) 0O=sim ( ) 2=ndo

E) Problemas neuropsicoldgicos

{ ) 0=deméncia ou depressdo graves
{ ) 1=deméncialeve

{ ) 2=sem problemas psicologicos

F) indice de Massa Corporal
{ ) 0=IMC<19

{ ) 1=195IMC<21

{ ) 2=21<IMC<23

{ ) 3=IMC=223

ESCORE DE TRIAGEM (subtotal, maximo de 14 pontos)
TOTAL:

e 12-14 pontos: estado nutricional normal

e 8-11 pontos: sob risco de desnutri¢do

e (-7 pontos: desnutrido

Para uma avaliagao mais detalhada, continue com as
perguntas G-R

AVALIACAO GLOBAL
G) O paciente vive em sua propria casa (ndo em casa
geriatrica ou hospital)( ) 1=sim ( ) 0=ndo

H) Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?
{ ) 0O=sim { ) 1=ndo

1) Lesdes de pele ou escaras?
( ) O=sim ( ) 1=ndo

J) Quantas refei¢des faz por dia?
{ ) 0=uma refeigdo

() 1=duas refeigdes

{ ) 2=trésrefeigdes

K) O paciente consome:

* pelo menos uma porcao didria de leite ou derivados
(leite, queijo, iogurte)?( ) sim ( ) ndo

* duas ou mais porgoes semanais de leguminosas ou ovos?
( ) sim( ) ndo

® carne, peixe ou aves todos os dias? ( ) sim( ) ndo

{ ) 0.0=nenhuma ou uma resposta «sim»
( ) 0.5=duas respostas «sim»
{ ) 1.0=trés respostas «sim» .

L) O paciente consome duas ou mais porgoes didrias de
fruta ou produtos horticolas? ( ) O=ndo {( ) 1=sim

M) Quantos copos de liquidos {dgua, suco, café, chd, leite)
0 paciente consome por dia?

{ ) 0.0=menos de trés copos

{ ) 05=trésacinco copos

{ )} 1.0=maisde cinco copos.

N) Modo de se alimentar

{ ) 0=n&o é capaz de se alimentar sozinho

{ ) 1=alimenta-se sozinho, porém com dificuldade
{ ) 2=alimenta-se sozinho sem dificuldade

0) paciente acredita ter algum problema nutricional?
{ ) O=acredita estar desnutrido

{ ) 1=n3osabe dizer

{ ) 2=acredita ndo ter um problema nutricional

P) Em comparagdo a outras pessoas da mesma idade, como
o paciente considera a sua propria satde?

{ ) 0.0=pior
{ ) 05=n3osabe
{ ) 10=igual
{ ) 2.0=melhor.

) 00=PB<21
) 05=21<PB<22

Q) Perimetro braquial (PB) em cm
(
(
( ) 10=PB>22.

R) Perimetro da perna (PP) em cm
{ ) 0=PP<31
{ ) 1=PP231

( ) AVALIACAO GLOBAL (méximo 16 pontos)
( ) ESCORE DA TRIAGEM
( ) ESCORE TOTAL (maximo 30 pontos)

AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL
{ o) de 24 a 30 pontos = estado nutricional normal
{ 1 )de 17 a 23,5 pontos sob risco de desnutricdo
{ 2 )menos de 17 pontos = desnutrido
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CONGESTIVE HEART FAILURE REGISTRY
CRF — PRONTUARIO (N2 Questionério: )

AVALIACAO ANTOPOMETRICA
Avaliador: Data:
T S

Idade do Paciente:
Sexo:( ) Masculino( ) Feminino

98) Antes da Internacdo

A) Peso Habitual: Kg
B) PerdeuPeso?*( )Sim ( )Nao
C) Sesim, quantos Kg? Em quantos meses?

*Utilize esta informacdo nas triagens

99) Presenca de edema?{ )Sim ( )Nao
Se sim, assinale o local e o grau abaixo:

) Tornozelo (1 Kg)

) Periférico Leve (1 Kg)

) Periférico Moderado (5 Kg)

) Periférico Grave (10 a 12 Kg)

)Joelho (32 4Kg)

) Base da Coxa (5 a 6 Kg)

) Ascite Leve (2,2 Kg)

) Ascite Moderada (6 Kg)

) Ascite Grave (14 Kg)

) Anasarca (10 a 14 Kg)

) Outro. Onde?

P L D S ey

100) Paciente Acamado? ( )Sim* ( )Nao

*Se Sim, realize apenas as medidas: Altura do Joelho,
Circunferéncia da Panturrilha e do Brago, Dobra Cutdnea
Subescapular e Tricipital.

101) Medidas (durante a internagdo):

a
£
4
- — = —
$15|E|3
(e8| 2
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= g ) = 2
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=3 o
3 13|82
= _ o @ e s
s | E(E| &£| 3| 8
< | §|32|E| 8| &
§12|8|&|38]|3
= 2 o [=) o
= |
23 -
3! -
Média -

3 3 £

= | |7 E s

o 1A L =

a g s | T E

= 3 © 3

g s | £ | 8| = | £

s (5] <] E &

2|l a | 8|8 || 8

b 3 = © = =

& & 2 2 § 2

5 g ® ® ®

o g o B ]

E o c ‘C- © E

5 5 g g 5 g

8 | 8 G| 5| < | o
12
22
32

Média
Observacoes:
102) APOS 30 DIAS DA ALTA
Data: T |

A) Assinale apenas 0 que ocorreu com o paciente até 30
dias apos a alta hospitalar.

( )Sem intercorréncia

( )Urgénda

( )Reinternagdo

( ) Procedimento Cirtirgico

{ ) Obito

B) Ligagao:

( )Sem Namero
{ )12 Tentativa
( )12 Tentativa
( )12 Tentativa
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1rés a seis palavras-chave. As palavras-chaves deverdo ser termos importantes da investigacdo, facilmente pesauisdveis



Péaginas seguintes: As paginas seguintes deverao incluir o texto do artigo de acordo com as secgdes especificas de cada

tipo de artigo. Apds a apresentacdo das referéncias bibliograficas, os anexos deverdo ser apresentados individualmente
numa nova pdgina, pela seguinte ordem: notas de rodapé, tabelas e figuras. Os autores deverao indicar a apresentacao
de quadros somente como tabelas ou figuras, consoante a sua preferéncias. Outras imagens ou fotografias serdo
apresentadas como figuras.

1. Tipos/secgdes de artigos

A revista Motricidade aceita para publicacdo trabalhos de investigacdo de natureza quantitativa ou gqualitativa, devendo
os autores direcionar a sua elaboracdo para um dos seguintes formatos: artigo original e artigo de revisao.

Os editoriais sdo da responsabilidade dos editores, podendo ser convidados académicos e investigadores prestigiados.
Os editoriais abordam reflexdes ou comentdrios sobre tdpicos cientificos atuais, artigos publicados pela revista ou
aspetos relacionados com o processo editorial da revista.

Artigo original: Consistem em artigos de investigacdo original sobre uma ou vdrias dreas cientificas da revista
Motricidade, procurando, sempre que possivel, adotar uma perspetiva interdisciplinar. Os artigos originais ndo devem
ultrapassar as 40 referéncias bibliograficas e incluir os seguintes capitulos obrigatdrios: Introducdo, Método, Resultados,
Discussdo, Conclusdes e Referéncias. O capitulo do Método deverd estar subdivido em Amostra, Instrumentos,
Procedimentos e Andlise Estatistica. As limitages do estudo deverdo ser apresentadas no final da Discussdo. Os artigos
originais deverdo representar um contributo original e inovador para as areas cientificas em causa.

Artigo de revisdo: Os artigos de revisdo representam trabalhos de revisdo/andlise critica da literatura elaborados por
pesquisadores cujo percurso e reconhecimento na comunidade cientifica esteja consolidado. A revista Motricidade
privilegia a publicacdo de artigos de revisdo no formato de revisdo sistemdtica ou de meta-andlise. Como tal, os artigos
de revisdo nao devem ultrapassar as 50 referéncias bibliograficas e incluir os sequintes capitulos obrigatdrios:
Introducdo, Método, Resultados, Discussdo, Conclusdes e Referéncias. No capitulo do Método, os autores deverao
discriminar extensivamente as bases de dados consultadas (processo de amostragemy), os critérios de inclusdo/exclusdo
de trabalhos cientificos (incluindo a apresentacao de fluxogramas), o processo de andlise e sistematizacao da informacao
recolhida e o método estatistico utilizado (caso se verifique). As referéncias incluidas nas revisdes sisterndticas ou meta-
andlises deverdo ser identificadas com asterisco no capitulo das Referéncias. Os artigos de revisdo serdo principalmente
elaborados a convite dos editores ou por autores com um indice H superior a 5. Os autores que ndo se incluam nestes
critérios, poderdo previamente submeter um email aos editores da revista, indicando um resumao do trabalho,
fundamentacdo do mesmo, método utilizado e principais contributos para a literatura da especialidade. A partir do
volume 8, ndo serdo aceites para publicacdo artigos de revisdo resultantes da revisdo de literatura que serviram de
fundamentacdo para a realizacdo de teses e dissertacfes.

2. Normas de estilo

A revista Motricidade adota as normas de citacdo e formatacao da APA (2010, 67 edicdo). Os autores interessados em
publicar na revista Motricidade deverdo seguir rigorosamente estas normas de estilo, na medida em que o nao respeito
integral das mesmas constitui motivo suficiente para a rejeicdo do manuscrito.

As citagdes de autores no texto deverdo respeitar a ldgica autor-data, incluindo o apelido do autor e o ano de publicacao,
ambos entre paréntesis. Quando a referéncia é efetuada durante a exposicao textual deve-se incluir unicamente a data
entre paréntesis. No caso de serem apresentadas duas ou mais referéncias entre os mesmos paréntesis, estas deverdo
ser ordenadas alfabeticamente.



De modo a facilitar a correta citacdo de autores, apresenta-se a seguinte tabela.

Tipo de citacdo

Uma referéncia com

um autor

Uma referéncia com
dois autores

Uma referéncia com

trés autores

Uma referéncia com

quatro autores

Uma referéncia com
cinco autores

Primeira citacao no Citagoes seguintes noPrimeira citacao

texto texto

Soares (2002) Soares (2002)

Silva e Amaro (1997)  Silva e Amaro (1997)

Mendes, Alves, e
Martins (2002)

Mendes et al. (2002)

Barbosa, Castro, Neto,
Barbosa et al. (2011)
e Ferreira (2011)

Raposo, Guerra, Mazo

) ' Raposo et al. (1993)
Santos, e Dias (1993)

Citacdes seguintes

entre paréntesis entre paréntesis

(Soares, 2002} (Soares, 2002)

(Silva & Amaro, 1997) (Silva & Amaro, 1997)

(Mendes, Alves, &
Martins, 2002)

(Mendes et al., 2002)

(Barbosa, Castro, Neto,
(Barbosa et al.,, 2011)
& Ferreira, 2011)

(Raposo, Guerra,
Mazo, Santos, & Dias, (Raposo et al., 1993)

1993)

Uma referéncia com (Fernandes et al.,

2007)

(Fernandes et al.,
Fernandes et al. (2007) Fernandes et al. (2007)
seis ou mais autores 20

Organizacdo Mundial
da Salude (OMS, 2000)

(Organizacdo Mundial
OmMS5 (2000) ©

Grupo/Instituicao i
da Saude [OMS], 2000)

MS, 2000)

No caso de utilizacao de abreviaturas, os autores deverao reger-se pelas normas internacionalmente aceites. Na primeira
mencdo no texto € obrigatdria a apresentacao por extenso dos acrénimos que ndo facam parte da linguagem corrente,

seguida da abreviatura entre paréntesis.

O uso de maidsculas deve ocorrer nas seguintes situacdes: titulos, subtitulos e secgdes do manuscrito; na primeira
palavra de cada frase e legendas; em nomes de escalas e instrumentos de medida; em nomes prdprios e em nomes de

substancias, farmacos ou elementos associados; g, em nomes seguidos de ndmeros (ex. na Tabela 2).

3. Apresentacao de resultados

A apresentacdo de resultados deverd ser o mais completa possivel, permitindo ao leitor compreender as andlises
efetuadas.

0Os simbolos e unidades de medida devern respeitar o sistema internacional de unidades - SI. Os simbolos estatisticos
devermn apresentados em italico, com excecdo das letras gregas e letras inseridas numa posicdo inferior ou superior a
linha. A apresentacdo de operadores aritméticos e relacionais (ex., +, -, =, <, >} deve considerar a inclusdo de um espaco

depois do simbolo. Alerta-se para a correta utilizacdo do simbolo menos (=), em detrimento do hifen (-).

O ponto deve ser usado como separador decimal, sugerindo-se a apresentacao de valores decimais com dois algarismos
decimais (ex., M= 21.45 anos).

Os valores de significancia (p) devemn ser reportados de acordo com o seu valor exato (p= 0.008 e ndo p= 0.01), assim

como, devem ser simultaneamente reportados os tamanhos de efeito (effect sizes) associados.

Todas as tabelas e figuras devemn ser identificadas com numeracdo drabe e uma legenda concisa. A localizacao destes
elementos do corpo do manuscrito deverd ser efetuada no local préprio do texto, através das expressdes “inserir tabela
ndmero... aqui” ou “inserir figura nimero... aqui”. O recurso a cores deverd ser evitado.

As tabelas e figuras deverdo representar formas concisas de apresentacdo dos principais resultados, ndo se devendo
repetir os resultados no corpo do texto. As tabelas e figuras poderdo ter notas, apresentadas abaixo das mesmas, que
contenham informac@es gerais, especificas ou probabilisticas. Notas especificas deverdo ser designadas através de letras
minudsculas sobrescritas (inseridas numa posicdo superior a linha), enquanto as notas probabilisticas devem ser

representadas por asteriscos (ex., * p< 0.05, ** p=<0.01).



As tabelas e figuras deverdo respeitar as normas de formatacdo geral, sendo aceite um tamanho minimo de letra de 8
pts.

4. Normas de referenciacdo bibliografica

A revista Motricidade adota as normas de referenciacao bibliografica da APA (2010, 6° edicdo). Estas normas de estilo
requerem a apresentacdo organizada de um conjunto especifico de detalhes, sendo obrigatdria a citacdo do nome
completo das revistas cientificas. Somente as referéncias citadas ao longo do manuscrito deverdo constar neste capitulo.
Os autores sdo responsdveis pela veracidade e correcdo das informacgdes contidas na lista das referéncias bibliograficas.

Sempre que existente, os autores deverdo apresentar o identificador de objeto digital (DOI) das referéncias citadas, no
final da mesma.

Para uma descricdo pormenorizada dos varios formatos de apresentacio de diferentes tipos de referéncias, os autores
deverdo consultar o manual da APA. De modo a facilitar a correta citacdo de referéncias, apresentam-se alguns exemplos.

Artigo em periddico cientifico sem DOL:

Matthews, C. E., Freedson, P. 5, Hebert, |. R., Stanek, E. |, Merriam, P. A, & Ockene, 1. 5. (2000). Comparing physical activity
assessment methods in the Seasonal Variation of Blood Cholesterol Study. Medicine & Science in Sports & Exercise, 32(5),
976-984.

Artigo em periddico cientifico com DOT:

Child, R. B, Wilkinson, D. M., & Fallowfield, ). L. (2000). Effects of a training taper on tissue damage indices, serum
antioxidant capacity and half-marathon running performance. International Journal of Sports Medicine, 21(5), 325-331. doi:
10.1055/5-2000-3778

Artigo em periddico cientifico exclusivamente digital (sem paginacdo) com DOI:

Bauman, A., Bull, F., Chey, T., Craig, C. L., Ainsworth, B. E., & Sallis, J. F. (2009). The international prevalence study on
physical activity: Results from 20 countries. International journal of Behavioral Nutrition and Physical Activity, 6(1). doi:
10.1186/1479-5868-6-21

Artigo em periddico cientifico com mais de sete autores:

Hollander, A. P, De Groot, G., van Ingen Schenau, G. )., Toussaint, H. M., De Best, H., Peeters, W., ... Schreurs, A. W. (1986).
Measurement of active drag during crawl stroke swimming. fournal of Sports Sciences, 4(1), 21-30.

Livro:

Moakes, T., & Granger, 5. (2003). Running injuries: How to prevent and overcome them (37 ed.). Oxford: Oxford University
Press.

Livro com editores:

Polidoro, R. J. (Ed.). (2000). Sport and physical activity in the modern world. Boston, MA: Allyn and Bacon.

Capitulo de livro:

Thomas, K. T., Gallagher, |. D., & Thomas, |. R. (2001). Motor development and skill acquisition during childhood and
adolescence. In R. N. Singer, H. A. Hausenblas, & C. M. Janelle (Eds.), Handbook of sport psychology (2° ed., pp. 20-52). New
York, NY: Wiley & Sons.



Capitulo de livro:

Thomas, K. T., Gallagher, J. D., & Thomas, . R. (2001). Motor development and skill acquisition during childhood and
adolescence. In R. N. Singer, H. A. Hausenblas, & C. M. Janelle (Eds.), Handbook of sport psychology (2° ed., pp. 20-52). New
York, NY: Wiley & Sons.

Declaracdo de Direitos de Autor

Os autores dos manuscritos submetidos para publicacdo deverdo ceder, a titulo integral e permanente, os direitos de
autor (copyright) a revista Motricidade e as EdicGes Desafio Singular. A cedéncia de direitos de autor permite a publicagdo
e divulgacdo do artigo em formato impresso ou eletrénico e entrard em vigor a partir da data de aceitacao do
manuscrito. Os autores concedem, ainda, os direitos para a revista Motricidade utilizar e explorar o respetivo artigo,
nomeadamente para licenciar, ceder ou vender o seu conteldo a bases de resumos/indexacdo ou outras entidades.

Nos termos da licenca "Creative Commons”, 0s autores poderdo reproduzir um ndmero razodvel de exemplares para uso
pessoal ou profissional, mas sem fins comerciais. Nos termos da licenca SHERPA/RoMEOQ, os autores poderdo, ainda,
disponibilizar/arguivar uma cdpia digital final (versao postprint) do artigo no seu website ou no repositdrio cientifico da
sua instituicao.

Politica de Privacidade

0s nomes e enderecos fornecidos nesta revista serdo usados exclusivamente para os servigos prestados por esta
publicagao, ndo sendo disponibilizados para outras finalidades ou a terceiros.

All content of Journal Motricidade is licensed under Creative Commaons, except when otherwise specified and in content retrieved from other bibliographic sources
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> Forthcoming issue IWERPH has no restrictions on the length of manuscripts, provided that the text is concise and comprehensive. Full experimental

> Currentissue details must be provided so that the resuits can be reproduced. IJERPH requires that authors publish all experimental controls
and make full datasets available where possible (see the guidelines on Supplementary Materials and references to unpublished

Vol. 19 (2022) Vol. 9 (2012} data).

Vol 18 (2021) Vol & (2011) i _ ) ) o -

Vol 17 (2020) Vol 7 (2010) Manuscripts submitted to /JERPH should neither be published previously nor be under considerafion for publicafion in another

Vol. 16 (2019) Vol. 6 (2009) journal. The main article types are as follows:

Vol. 15 (2018) Vol. 5 (2008}

Articles: Original research manuscripts. The journal considers all original research manuscripts provided that the work reports

Vol. 14 (2017) Vol. 4 (2007) scientifically sound experiments and provides a substantial amount of new infermation. Authors should not unnecessarily divide
Vol. 13 (2016) Vol. 3 (2006) their work into several related manuscripts, although short Communications of preliminary, but significant, results will be

Vol. 12(2015) Vol. 2 (2003} considered. The quality and impact of the study will be considered during peer review. Articles should have 2 main text of

Vol. 11 (2014) Vol. 1(2004) around 3000 words at minimum

Vol. 10 (2013)

Reviews: These provide concise and precise updates on the latest progress made in a given area of research. Systematic
reviews should follow the PRISMA guidelines. The main text of review papers should be around 4000 words at minimum

Case reports. Case reporis present detailed information on the symptoms, signs, diagnosis, treatment (including all types of

interventions), and outcomes of an individual patient. Case reporis usually describe new or uncommon conditions that serve to

enhance medical care or highlight diagnostic approaches.
Submission Process
Manuscripts for [JERPH should be submitted online at susy.mdpi.com. The submitting author, who is generally the
corresponding author, is responsible for the manuscript during the submission and peer-review process. The submitting author
must ensure that all eligible co-authors have been included in the author list (read the criteria to qualify for authorship) and that
they have all read and approved the submitted version of the manuscript. To submit your manuscript, register and log in to the

. submission website. Once you have registered, click here to go to the submission form for J/JERFH. All co-authors can see
Environmental the manuscript details in the submission system, if they register and log in using the e-mail address provided during manuscript
Risk submission.
Assessment



Assessment
Accepted File Formats

Authors are encouraged to use the Microsoft Word template or LaTeX template to prepare their manuscript. Using the template
file will substantially shorten the time to complete copy-editing and publication of accepted manuscripts. The total amount of data
for all files must not exceed 120 MB. I this is a problem, please contact the Editorial Office ilerph@mdpi.com. Accepled file

formats are:
Collection Editor = Microsoft Word: Manuscripis prepared in Microseft Werd must be converted into a single file before submission. When
Assoc, Prof. Daniela Varrica preparing manuscripts in Microsoft Werd, we encourage you to use the //JERPH Microsofi Word template file. Please insert

your graphics (schemes, figures, efc.) in the main text after the paragraph of its first citafion.

LaTeX: Manuscripis prepared in LaTeX must be collated into one ZIP folder (including all source files and images, so that the
Editorial Office can recompile the submitied PDF). When preparing manuscripts in LaTeX, we encourage you fo use the
IJERPH LaTeX template files. You can now also use the online application writeLaTeX to submit articles directly to WERPH.
The MDFI LaTeX template file should be selected from the writeLaTeX template gallery.

Supplementary files: May be any format, but it is recommended that you use common, non-proprietary formats where possible
(see below for further details).

Topical

Disclaimer: Usage of these templates is exclusively intended for submission to the journal for peer-review, and strictly

Invitation to submit limited to this purpose and it cannot be used for posting online on preprint servers or other websites.
Free Format Submission
Affiliated Socisty: IJERPH now accepts free format submission:

= We do not have strict formatting requirements, but all manuscripts must contain the required sections: Author Information,
T Abstract, Keywords, Introduction, Materials & Methods, Results, Conclusions, Figures and Tables with Captions, Funding
; Information, Author Confributions, Conflict of Interest and other Ethics Statements. Check the Joumnal Instructions for AUThors
L " for more details. Back to Top

Your references may be in any style, provided that you use the consistent formatiing throughout. It is essential to include
autnor(s) name(s), journal or book title, article or chapter titie (where required), year of publication, volume and issue (where
appropriate] and pagination. DOI numbers (Digital Object |dentifier) are not mandatory but highly encouraged. The bibliography
software package EndNote, Zotero, Mendeley, Reference Manager are recommended

When your manuscript rezches the revision stage, you will be requested to format the manuscript according 1o the journal
guidelines.
Cover Letter

A cover lstter must be included with each manuscript submission. It should be concise and explain why the content of the paper is
significant, placing the findings in the context of existing work. It should explain why the manuscript fits the scope of the journal.

Any prior submissions of the manuscript to MDPI journals must be acknowledged. If this is the case, it is sirongly recommended
that the previous manuscript 1D is provided in the submission system, which will ease your current submission process. The
names of proposed and excluded reviewers should be provided in the submission system, notin the cover letter.

All cover letters are required to include the statements:

« We confirm that neither the manuscript ner any paris of its content are currently under consideration or published in another
Jjournal.

« All authors have approved the manuscript and agree with its submission fo (journal name).

Author Biography

Authors are encouraged to add a biography (maximum 150 words) to the submission and publish it. This should be a single
paragraph and should contain the following points:

1. Authors’ full names followed by current positions;

2. Education background including institution information and year of graduation (type and level of degree received);
3. Work experience;

4. Current and previous research interests;

5. Memberzhips of professional societies and awards received

Note for Authors Funded by the National Institutes of Health (NIH)

This journal automatically deposits papers to PubMed Central after publication of an issue. Authors do not need to separately
submit their papers through the NIH Manuscript Submission System (NIHMS, http://ninms.nin.gov.)

[Return to top]

Manuscript Preparation

General Considerations
+ Research manuscripts should comprise:

o Front matter: Title, Author list, Affiliations, Abstract, Keywords
o Research manuscript sections: Introduction, Materials and Methods, Results, Discussion, Conclusions.

o Back matter: Supplementary Materials, Acknowledgments, Author Col

butions, Conflicts of Interest, References.

= Review manuscripts should comprise the front matter, literature review sections and the back matter. The template file can
also be used to prepare the front and back matier of your review manuscript. It is not necessary fo follow the remaining
structure. Structured reviews and meta-analyses should use the same siructure as research ariicles and ensure they conform
1o the PRISMA guidelines.

‘Case reports should include a succinct introduction about the general medical condition or relevant symptoms that will be
discussed in the case report; the case presentation including all of the relevant de-identified demographic and descriptive
information about the patient(s), and a description of the symptoms, diagnosis, treatment, and outcome; a discussion providing
context and any necessary explanation of specific freatment decizions; a conclusion briefly outlining the take-home message
and the lessens learned.



10 e PRISMA guideines.

Case reports should include a succinct introduction about the general medical condition or relevant symptems that will be
discussed in the case report; the case presentation including all of the relevant de-identified demographic and descriptive
information about the patient(s), and a description of the symptoms, diagnosis, treatment, and outcome; a discussion providing
context and any necessary explanation of specific treatment decisions; a conclusion briefly outlining the take-home message
and the lessons learned,

Graphical Abstract:

Agraphical abstract (GA) is an image that appears alongside the text abstract in the Table of Contents. In addition to
summarizing the content, it should represent the fopic of the article in an attention-grabbing way. Moreover, it should not be
exactly the same as the Figure in the paper or just a simple superposifien of several subfigures. Note that the GA must be
original and unpublished artwork. Any postage stamps, currency from any country, or trademarked items should not be included
init

The GA should be a high-quality illustration or diagram in any of the following formats: PNG, JPEG, TIFF, or SVG. Written text
in a GA should be clear and easy fo read, using one of the following fonis: Times, Arial, Courier, Helvetica, Ubuntu or Calibri

The minimum required size for the GA is 560 = 1100 pixels (height x width). The size should be of high quality in order to
reproduce well

Acronyms/Abbreviations/Initialisms should be defined the first time they appear in each of three sections: the abstract; the
main text; the first figure or table. When defined for the first time, the acronym/abbreviationfinitialism should be added in
parentheses after the written-out form.

S1 Units (International System of Units) should be used. Imperial, US customary and other units should be converted to SI units
whenever possible.

Accession numbers of RNA, DNA and protein sequences used in the manuscript should be provided in the Materials and
Methods section. Also see the section on D ition of and of E: ion Data.

Equations: If you are using Word, please use either the Microseft Equation Editor or the MathType add-on. Equations should
be editable by the editorial office and not appear in & picture format.

. Data and i Note that i of your ipt implies that you must make all
materials, data, and protocols associated with the publication available to readers. Disclose af the submission stage any
on the of materials or Read the information about Supplementary Materials and Data

Deposit for additional guidelines.

Preregistration: Where authors have preregisiered studies or analysis plans, links to the preregisiration must be provided in
the manuscript.

Guidelines and standards: MDFI follows standards and guidelines for certain types of research. See
https://'www.mdpi.com/editorial_process for further information.

[Retumn to top]

Front Matter

These sections should appear in all manuscript types

Title: The fitle of your manuscript should be concise, specific and relevant. It should identify if the study reports (human or
animal) trial data, or is a systematic review, meta-analysis or replication study. When gene or protein names are included, the
abbreviated name rather than full name should be used. Please do not include abbreviated or short forms of the title, such as a
running title or head. These will be removed by our Editorial Office.

Author List and Affiliations: Authors' full first and last names must be provided. The initials of any middle names can be
added. The PubMed/MEDLINE standard format is used for affiliations: complete address information including city, zip code,
state/province, and country. At least one author should be designated as corresponding author, and his or her email address
and other details should be included at the end of the affiliation section. Please read the criteria to qualify for authorship.

Abstract: The abstract should be a total of about 200 words maximum. The abstract should be a single paragraph and should
follow the style of structured abstracts, but without headings: 1) Background: Place the question addressed in a broad context
and highlight the purpose of the study, 2) Methods: Describe briefly the main methods or freatments applied. Include any
relevant preregistration numbers, and species and strains of any animals used. 3) Results: Summarize the article’s main
findings, and 4) Conclusion: Indicate the main conclusions or inferpretations. The abstract should be an objeclive
representation of the article: it must not contain results which are not presented and substantiated in the main text and should
not exaggerate the main conclusions.

Keywords: Three to fen pertinent keywords need to be added afier the abstract. We recommend that the keywords are specific
to the article, yet reasoenably common within the subject discipline.

Research Manuscript Sections

Introduction: The infroduction should briefly place the study in a broad context and highlight why it is important. It should
define the purpose of the work and its significance, including specific nypotheses being tested. The current state of the research
field should be reviewed carefully and key publicafions cited. Please highlight confroversial and diverging hypotheses when
necessary. Finally, briefly mention the main aim of the work and highlight the main conclusions. Keep the introduction
comprehensible to scientists working outside the topic of the paper.

Materials and Methods: They should be described with sufficient detail to allow others to replicate and build on published
results. New methods and protocols should be described in detail while well-established methods can be briefly described and
appropriately cited. Give the name and version of any sofiware used and make clear whether computer code used is available.
Include any pre-registration codes.

Results: Provide a concise and precise description of the experimental results, their interpretation as well as the experimental
conclusions that can be drawn.

Discussion: Authors should discuss the results and how they can be interpreted in perspective of previous studies and of the
working hypotheses. The findings and their implications should be discussed in the broadest context possible and limitations of
the work highlighted. Future research directions may also be menfioned. This section may be combined with Results.

Conclusions: This section is mandatory.

Patents: This section is not mandatory but may be added if there are patents resulting from the work reperted in this
manuscript

[Return to top]



Back Matter

« Supplementary Materials: Describe any supplementary material published online alongside the manuscript (figure, tables,
video, spreadsheets, etc.). Please indicate the name and title of each element as follows Figure S1: title, Table S1: title, etc

Funding: All sources of funding of the study should be disclosed. Clearly indicate grants that you have received in support of
your research work and if you received funds to cover publication costs. Note that some funders will not refund article
processing charges (APC) if the funder and grant number are not clearly and correctly idenfified in the paper. Funding
information can be entered separately into the submission system by the authors during submission of their manuscript. Such
funding information, if available, will be depesited to FundRef if the manuscript is finally published.

Please add: “This research received no external funding” or “This research was funded by [name of funder] grant number [xoo]”
and “The APC was funded by [XXX] in this section. Check carefully that the details given are accurate and use the standard
spelling of funding agency names at hitps //search crossrei org/funding, any errors may affect your future funding.

Acknowledgments: In this section you can acknowledge any sUpport given which is not covered by the author contribution or
funding sections. This may include administrative and technical support, of donations in kind (e.0., materials used for
experiments).

Author Contributions: Each author is expecied fo have made substantial contributions to the conception or design of the
work; or the acquisition, analysis, or interpretation of data; or the creation of new software used in the work; or have drafied the
work or substantively revised it, AND has approved the submitied version (and version substantially edited by journal staff that
involves the author's contribution to the study), AND agrees to be personally accountable for the author's own confributions and
for ensuring that questions related to the accuracy or integrity of any part of the work, even ones in which the author was not
personally involved, are appropriately investigated, resolved, and documented in the literature

For research articles with several authors, a short paragraph specifying their individual contribufions must be provided. The
following statements should be used "C: I L XX and YY y, XX Software, X.X_; Validation, X.X_, Y.Y.
and Z.Z; Formal Analysis, X.X_; Investigation, X.X_; Resources, X X_; Data Curation, X_X_; Writing — Criginal Draft Preparation
XX Writing - Review & Editing, X_X_; Visualization, X_X_; Supervision, X.X.; Project Administration, X.X_ Funding Acquisition,
YY", please turn to the CRediT taxonomy for the term explanation. For more background on CRediT, see here. "Authorship
must include and be limited to those who have contributed substantially to the work. Please read the section
concerning the criteria to gualify for authorship carefully”.

0 ituti Review Board In this section, please add the Insfitutional Review Board Statement and approval
number for studies involving humans or animals. Please note that the Editorial Office might ask you for further information.
Please add “The study was conducted according to the guidelines of the Declarafion of Helsinki, and approved by the
Institutional Review Board (or Ethics Committee) of NAME OF INSTITUTE (protocol code XXX and date of approval).” OR
“Ethical review and approval were waived for this study, due to REASON (please provide a detailed justification).” OR “Not
applicable” for studies not involving humans or animals. You might also choose to exclude this statement if the study did not
involve humans or animals

Informed Consent Statement: Any research article describing a study involving humans should contain this statement. Please
add “Informed consent was obtained from all subjects invelved in the study.” OR “Patient consent was waived due to REASON
(please provide a detailed justification).” OR “Not applicable” for studies nof invelving humans. You might also choose to
exclude this statement if the study did not involve humans.

Written informed consent for publication must be obtained from participating patients who can be identified (including by the
patienis themselves). Please state “Written informed consent has been obtained from the patient(s) to publish this paper” if
applicable.

Data Availability Statement: In this section, please provide details regarding where data supperting reported results can be
found, including links to publicly archived datasets analyzed or generated during the study. Please refer to suggested Data
Availability Statements in section “MDPI Research Data Policies”. You might choose to exclude this statement if the study did
not report any data

Conflicts of Interest: Authors must identify and declare any personal circumstances or interest that may be perceived as
influencing the representation or interpretation of reporied research results. If there is no conflict of interest, please state “The
authors declare no conflict of interest.” Any role of the funding sponsors in the choeice of research project, design of the study; in
the collection, analyses or interpretation of data; in the writing of the manuscript; or in the decision to publish the results must be
declared in this section. Any projects funded by industry must pay special attention to the full declaration of funder involvement.
If there is no role, please state “The sponsors had no role in the design, execution, interpretation, or writing of the study™. For
more details please see Conflict of Interest.

References: References must be numbered in order of appearance in the text (including table captions and figure legends) and
listed individually at the end of the manuscript. We recommend preparing the references with a bibliography software package,
such as EndNote, ReferenceManager or Zotero to avoid typing mistakes and duplicated references. We encourage citations
to data, computer code and other citable research material. If available online, you may use reference style 9. below.

Citations and References in Supplementary files are permitted provided that they also appear in the main text and in the
reference list.

In the text, referance numbers should be placed in square brackets [ ], and placed before the punctuation; for example [1], [1-3] or
[1,3]. For embedded citations in the text with pagination, use both parentheses and brackets to indicate the reference number and
page numbers; for example [5] (p. 10). or [6] (pp. 101-105).

The reference list should include the full fitle, as recommended by the ACS style guide. Style files for Endnote and Zotero are
available.

References should be described as follows, depending on the type of work:

= Journal Articles:

1. Author 1, A B.; Author 2, C.D. Title of the article. Abbreviated Journal Name Year, Volume, page range.

+ Books and Book Chapters:

2. Author 1, A; Author 2, B. Book Title, 3rd ed; Publisher: Publisher Location, Country, Year; pp. 154-196.

3. Author 1, A; Author 2, B. Title of the chapter. In Book Title, 2nd ed_; Editor 1, A., Editor 2, B., Eds._; Publisher: Publisher
Location, Country, Year, Volume 3, pp. 154-196.

= Unpublished materials intended for publication:

4. Author 1, A B.; Author 2, C. Title of Unpublished Work (optional). Correspondence Affiliation, City, State. Country. year, status
r ipt inv . to be

5. Author 1, A B.; Author 2, C. Title of Unpublished Work. Abbreviated Journal Name year, phrase indicating stage of publication
(submifted, accepted. in press).

« Unpublished materials not intended for publication:

6. Author 1, A B. (Affiliation, City, State, Country); Auther 2, C. (Affiliation, City, State, Country). Phase describing the material,
year. (phase: Personal communication; Private communication; Unpublished work; etc.)

= Conference Proceedings:

7. Author 1, A B.; Author 2, C.D.; Author 3, E.F. Title of Presentation. In Title of the Coliected Work (if available), Proceedings of
the Name of the Conference, Location of Conference, Country, Date of Conference; Editor 1, Editor 2, Eds. (if available);
Publisher: City, Country, Year (if available); Abstract Number (optional), Pagination (optional)

s Thesis

8. Author 1, A.B. Title of Thesis. Level of Thesis, Degree-Granting University, Location of University, Date of Completion.

= Websites:

9. Title of Site_ Available online: URL (accessed on Day Month Year)

Unlike published works, websites may change over time or disappear, so we encourage you create an archive of the cited website
using a service such as WebCite. Archived websites should be cited using the link provided as follows:

10. Title of Site. URL (archived on Day Month Year).

B A



See the Reference List and Citations Guide for more detailed information
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Preparing Figures, Schemes and Tables

File for Figures and Schemes must be provided during submission in a single zip archive and af & sufficiently high resolution
(minimum 1000 pixels width/height, or a resolufion of 300 dpi or higher). Common formats are accepted, however, TIFF, JPEG.
EPS and PDF are preferred.

IJERPH can publish multimedia files in articles or as supplementary materials. Please contact the editorial office for further
information

All Figures, Schemes and Tables should be inserted into the main text close to their first citation and must be numbered
following their number of appearance (Figure 1, Scheme |, Figure 2, Scheme II, Table 1, efc.).

All Figures, Schemes and Tables should have a short explanatory fitle and caption

All table columns should have an explanatory heading. To facilitate the copy-editing of larger tables, smaller fonts may be used,
but no less than & pt. in size. Authors should use the Table option of Microsoft Word to create tables.

Authors are encouraged to prepare figures and schemes in color (RGB at 8-bit per channel). There is no additional cost for
publishing full coler graphics.

[Return to top]

Supplementary Materials, Data Deposit and Software Source Code
MDPI Research Data Policies

MDFI is commitied to supporting epen scientific exchange and enabling our authors to achieve best practices in sharing and
archiving research data. We encourage all authors of articles published in MDPI journals to share their research data. Individual
Jjournal guidelines can be found at the journal ‘Instructions for Authors’ page. Data sharing policies concern the minimal dataset
that supports the central findings of a published study. Generated data should be publicly available and cited in accordance with
Jjournal guidelines.

MDPI data policies are informed by TOP Guidelines and FAIR Principles.

Where ethical, legal or privacy issues are present, data should not be shared. The authors should make any limitations clear in the
Data Availability Statement upon submission. Authors should ensure that data shared are in accordance with consent provided by
participants on the use of confidential data.

Data Availability Statements provide details regarding where data supporting reported results can be found, including links to
publicly archived dataseis analyzed or generated during the study.

Below are suggested Data Availability Statements:

Data available in a publicly accessible repository
The data presented in this study are openly available in [repository name e.g., FigShare] at [doil, reference number [reference
number]

Data available in a publicly accessible repository that does not issue DOIs
Publicly available datasets were analyzed in this study. This data can be found here: [link/accession number]

Data available on request due to restrictions eg privacy or ethical
The data presented in this study are available on request from the corresponding author. The data are not publicly available due
1o [inseri reasen here]

3rd Party Data
Restrictions apply to the availability of these data. Data was obtained from [third party] and are available [from the authors / at
URL] with the permission of [third party]

Data sharing not applicable
No new data were created or analyzed in this sfudy. Data sharing is nof applicable to this article.

Data is contained within the article or supplementary material
The data presented in this study are available in [insert article or supplementary material here]

Data citation:

[dataset] Authors. Year. Dataset tifle; Data repesitory or archive; Version (if any), Persistent identifier (e.g., DOI).

Computer Code and Software

For work where novel computer code was developed, authors should release the code either by depositing in a recognized, public
repositery such as GitHub or uploading as supplementary information to the publication. The name, version, corperation and
location information for all software used should be clearly indicated. Please include all the parameters used to run
software/programs analyses.

Supplementary Material

Additional data and files can be uploaded as "Supplementary Files” during the manuscript submission process. The
supplementary files will alzo be available to the referees as part of the peer-review process. Any file format is acceptable;
however, we recommend that common, non-proprietary formats are used where possible. For more information on supplementary
materials, please refer to hitps://www.mdpi.com/authors/layout#_bookmark83.

References in Supplementary Files
Citations and References in Supplementary files are permitted provided that they also appear in the reference list of the main text
Unpubiished Data

Restrictions on data availability should be noted during submission and in the manuscript. “Data not shown" should be avoided.
authors are encouraged to publish all observations related to the submitted ipt as y Material. "U

data” intended for publication in @ manuscript that is either planned, “in preparation” or "submitted” but not yet accepied, should
be cited in the text and a reference should be added in the References section. "Personal Communication” should also be cited in
the text and reference added in the References section. (see also the MDP| reference list and citations siyle guide).

Remote Hosling and Large Dala Selfs

Data may be deposiled with specialized service providers or institutional/subject repositories, preferably those that use the
DataCite mechanism. Large data sets and files greater than 60 MB must be deposited in this way. For a list of other repositories
specialized in scientific and experimental data, please consult databib.org or re3data.org. The data repository name, link to the
data set (URL) and accession number, doi or handle number of the data set must be provided in the paper. The journal Data also
accepts submissions of dala set papers.



Deposition of Sequences and of Expression Data

New sequence information must be deposited to the appropriate database prior to submission of the manuscript. Accession
numbers provided by the database should be included in the submitted manuscript. Manuscripts will not be published until the
accession number is provided.

New nucleic acid sequences must be deposited in one of the following databases: GenBank, EMBL, or DDBJ. Sequences
should be submitted to only one database.

New high throughput sequencing (HTS) datasets (RNA-seq, ChIP-Seq, degradome analysis, ...) must be deposited either in
the GEO database or in the NCBI's Sequence Read Archive (SRA).

New microarray dafa must be deposited either in the GEO or the ArrayExpress databases. The "Minimal Information About a
Microarray Experiment” (MIAME) guidelines published by the Microarray Gene Expression Data Society must be followed.

New protein sequences obtained by protein sequencing must be submitted to UniProt (submission tool SPIN). Annotated
protein structure and its reference sequence must be submitied to RCSB of Protein Data Bank.

All sequence names and the accession numbers provided by the databases must be provided in the Materials and Methods
section of the article.

Depaosition of Proteomics Data

Methods used o generate the proteomics data should be described in detail and we encourage authors to adhere to the
"Minimum Information About a P ics E: Al mass raw data must be deposited in the
appropriate public database such as ProteomeXchange, PRIDE or jPOST. At the time of submission, please include all relevant
information in the materials and methods section, such as repository where the data was submitted and link, data set identifier,
username and password neasded to access the data
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Research and Publication Ethics
Research Ethics

Research Involving Human Subjects

When reporting on research that involves human subjects, human material, human tissues, or human data, authors must declare
that the investigations were carried out following the rules of the Declaration of Helsinki of 1975 (hitps://'www.wma.net/what-we-

ical-ethis ion-of-helsinki/), revised in 2013. According to point 23 of this declaration, an approval from the local
institutional review board (IRB) or other appropriate ethice commitiee must be obtained before undertaking the research fo confirm
the study meets national and international guidelines. As a minimum, a statement including the project identification code, date of
approval, and name of the ethics commitiee or insfitutional review board must be stated in Section ‘Institutional Review Board
Statement’ of the article.

Example of an ethical statement: "All subjects gave their informed consent for inclusion before they participated in the study. The
study was conducted in accordance with the Declaration of Helsinki, and the protocol was approved by the Ethics Commitiee of
XXX (Project idenfification code).”

For non-interventional studies (e g. surveys, questionnaires, social media research), all participants must be fully informed if the
anonymity is assured, why the research is being conducted, how their data will be used and if there are any risks associated. As
with all research involving humans, ethical approval from an appropriate ethics committee must be obtained prior to conducting
the study. If ethical approval is not required, authors must either provide an exemption from the ethics committee or are
encouraged to cite the local or national legislation that indicates ethics approval is not required for this type of study. Where a
study has been granted exemption, the name of the ethics commitiee which provided this should be stated in Section ‘Institutional
Review Beard Statement with a full explanation regarding why ethical appreval was not required.

A written informed consent for publication must be obtained from participating patients. Data relating to individual parficipants
must be described in detail, but private information identifying participants need not be included unless the identifiable materials
are of relevance to ihe research (for example, photographs of participants’ faces that show a particular symptom). Patients’ initials
or other personal ideniifiers must not appear in any images. For manuscripts that include any case details, personal information,
andfor images of patients, authors must obtain signed informed consent for publication from patients (or their relatives/guardians)
before submitting to an MDPI journal. Patient details must be anonymized as far as possible, e.g., do not mention specific age,
ethnicity, or occupation where they are not relevant io the conclusions. A template permission form is available to download. A
blank version of the form used to obtain permission (without the patient names or signature) must be uploaded with your
submission. Editors reserve the right to reject any submission that does not meet these requirements.

You may refer to our sample form and provide an appropriate form after consulting with your afiilizted institution. For the purposes
of publishing in MDP1 journals, a consent, permission, of release form should include unlimited permission for publication in all
formats (including print, electronic, and online), in sublicensed and reprinted versions (including translations and derived works),
and in other works and products under open access license. To respect patients’ and any other individual's privacy, please do not
send signed forms. The journal reserves the right to ask authors to provide signed forms if necessary.

If the study reporis research involving vulnerable groups, an additional check may be performed. The submitied manuscript will be
scrufinized by the editorial office and upon reguest, documentary evidence (blank consent forms and any related discussion
documents from the ethics board) must be supplied. Additionally, when studies describe groups by race, ethnicity, gender,
disaility, disease, etc., explanation regarding why such categorization was needed must be clearly stated in the article.

Ethical Guidelines for the Use of Animals in Research

The editors will reguire that the benefits potentially derived from any research causing harm to animals are significant in relation to
any cost endured by animals, and that procedures followed are unlikely to cause offense to the majority of readers. Authors should
particularly ensure that their research complies with the commonly-accepted '3Rs [1]:

« Replacement of animals by alternatives wherever possible,
« Reduction in number of animals used, and

« Refinement of experimental conditions and procedures to minimize the harm to animals.

Authors must include details on housing, husbandry and pain management in their manuscript.

For further guidance authors should refer to the Code of Practice for the Housing and Care of Animals Used in Scientific
Procedures [2], American Association for Laboratory Animal Science [3] or European Animal Research Association [4].



If national legislation requires it, studies involving vertebrates or higher invertebrates must only be carried out after obtaining
approval from the appropriate ethics committee. As a minimum, the project identification code, date of approval and name of the
ethics committee or insfilutional review board should be stated in Section ‘Institutional Review Board Stalement’. Research
procedures must be camied out in accordance with national and institutional regulations. Statements on animal welfare should
confirm that the study complied with all relevant legislation. Clinical studies involving animals and interventions outside of routine
care require ethics commitiee oversight as per the American Veterinary Medical Association. If the study involved client-owned
animals, informed client consent must be obtained and certified in the manuscript report of the research. Owners must be fully
informed if there are any risks associated with the procedures and that the research will be published. I available, a high standard
of veterinary care must be provided. Authors are responsible for correciness of the statements provided in the manuscript.

If ethical approval is not required by national laws, authors must provide an exemption from the ethics committee, if one is
available. Where a study has been granted exemption, the name of the ethice committee that provided this should be stated in
Section ‘Institutional Review Board Statement’ with a full explanation on why the ethical approval was not required

If no animal ethics committee is available to review applications, authors should be aware that the ethics of their research will be
evaluated by reviewers and editors. Authors should provide a statement justifying the work from an ethical perspective, using the
same utilitarian framework that is used by ethics committees. Authors may be asked to provide this even if they have received
ethical approval

MDPI endorses the ARRIVE guidelines (arriveguidelines.org/) for reporting experiments using live animals. Authors and
reviewers must use the ARRIVE guidelines as a checklist, which can be found at

https:/farri i it i RRIVE%20C: i 200 i ire.pdf. Editors reserve the
right to ask for the checklist and to reject submissions that do not adhere to these guidelines, to reject submissions based on
ethical or animal welfare concems or if the procedure described does not appear to be justified by the value of the work
presented.

1. NSW Department of Primary Industries and Animal Research Review Panel. Three Rs. Available onli

https:/iwww.animalethics.org.au/three-rs
. Home Office. Animals (Scientific Procedures) Act 1986. Code of Practice for the Housing and Care of Animais Bred, Supplied

or Used for Scientific Purposes. Available online:

. service.gov.ukigover t_data/file/388535/CoPanimalsWeb.pdf

3. American Association for Laboratory Animal Science. The Scientific Basis for Requlation of Animal Care and Use. Available
online: https://www.aalas.org/about- position-papers/scientific-basis-for-regulation-of-animal-care-and-use
European Animal Research Association. EU regulations on animal research. Available online: https://www.eara.eu/animal-
research-law
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Research Involving Cell Lines

Methods sections for submissions reperting on research with cell lines should state the origin of any cell lines. For established cell
lines the provenance should be stated and references must also be given to either a published paper or fo a8 commercial source. If
previously unpublished de novo cell lines were used, including those gifted from another laboratory, details of institutional review
board or ethics committee approval must be given, and confirmation of written informed consent must be provided if the line is of
human origin

An example of Ethical Statements:

The HCT116 cell line was obtained from XXXX_The MLH1* cell line was provided by X)XXO(X, Ltd. The DLD-1 cell line was
obtained from Dr. X2OXX. The DR-GFP and SA-GFF reporter plasmids were obtained from Dr. XXX and the Rad51K133A
expression vector was obtained from Dr. X300K.

Research Involving Plants

Experimental research on plants (either cultivated or wild) including collection of plant material, must comply with institutional,
national, or ir . We that authors comply with the Convention on Biological Diversity and the
Convention on the Trade in Endangered Species of Wild Fauna and Flora.

For each submitted manuscript supporting genetic information and origin must be provided. For research manuscripts involving
rare and non-model planis (other than, e.g., Arabidopsis thaliana, Nicotlana benthamiana, Oryza safiva, or many other fypical
model plants), voucher specimens must be deposited in an accessible herbarium or museum. Vouchers may be requested for
review by future investigators o verify the idenfity of the material used in the study (especially if taxonomic rearrangements occur
in the future). They should include details of the populations sampled on the site of collection (GPS coordinates), date of
collection, and document the part(s) used in the study where appropriate. For rare, threatened or endangered species this can be
waived but it is necessary for the author fo describe this in the cover letier.

Editors reserve the rights to reject any submission that does not meet these requirements
An example of Ethical Statements:

Torenia fournieri plants were used in this study. White-flowered Crown White (CrW) and violet-flowered Crown Violet (Crv)
cultivars selected from ‘Crown Mix” (XXX Company, City, Country} were kindly provided by Dr. XXX (XXX Institute, City, Country).

Arabidopts mutant lines (SALKx0oo:, SAlLoox, .. ) were kindly provided by Dr. XXX _ institute, city. country).

Clinical Trials Registration
Registrafion

MDPFI follows the International Commitiee of Medical Journal Editors (ICMJE) guidelines which require and recommend
registration of clinical frials in a public trials registry at or before the time of first patient as a condition of
for publication.

Purely observational studies do not require registration. A clinical frial not only refers to studies that take place in a hospital or
involve pharmaceuticals, but also refer to all studies which involve 1 and group i in the context
of the intervention under assessment.

Authors are strongly encouraged to pre-register clinical trials with an international clinical trials register and cite a reference to the
registration in the Methods section. Suitable databases include clinicaltrials.gov, the EU Clinical Trials Register and those
listed by the World Health Organisation International Clinical Trials Registry Platform

Approval fo conduct a study from an independent local, regional, or national review body is not equivalent to prospective clinical
trial registration. MDPI reserves the right to decline any paper without trial registration for further peer-review. However, if the
study protocol has been published before the enrolment, the registration can be waived with correct citation of the published
protocol

CONSORT Statement

MDPI requires a completed CONSORT 2010 checklist and flow diagram as a condition of submission when reporting the results
of a randomized trial. Templates for these can be found here or on the CONSORT website (http://iwww.consort-statement.org)
which also describes several CONSORT checklist extensions for different designs and types of data beyond two group parallel
trials. At minimum, your article should report the content addressed by each item of the checklist
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Sex and Gender in Research

We encourage our authors to follow the “Sex and Gender Equity in Research — SAGER — guidelines' and to include sex and
gender considerations where relevant. Authors should use the terms sex (biological attribute) and gender (shaped by social and
cultural circumstances) carefully in order to avoid confusing both terms. Article titles and/or abstracts should indicate clearly what
sex(es) the study applies to. Authors should also describe in the background, whether sex and/or gender differences may be
expected: report how sex andfor gender were accounted for in the design of the study; provide disagoregated data by sex andfor
gender, where appropriate; and discuss respective results. If a sex and/or gender analysis was not conducted, the rationale
should be given in the Discussion. We suggest that our authors consult the full guidelines before submission.
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Borders and Territories

Potential disputes over borders and temitories may have particular relevance for authors in describing their research orin an
author or editor correspondence address, and should be respected. Content decisions are an editorial matter and where there is a
potential or perceived dispute or complaint, the editorial team will attempt to find a resolution that satisfies parties involved.

MDPI stays neutral with regard to jurisdictional claims in published maps and institutional affiliations

Publication Ethics Statement

IJERPH is a member of the Committee on Publication Ethics (COPE). We fully adhere to its Code of Conduct and to its Best
Practice Guidelines.

The editors of this journal enforce a rigorous peer-review process together with strict ethical policies and standards fo ensure to
add high quality scientific works to the field of scholarly publication. Unfortunately, cases of plagiarism, data falsification, image
manipulation, inappropriate authorship credit, and the like, do arise. The editors of /JERPH take such publishing ethics issues very
seriously and are trained to proceed in such cases with a zero tolerance policy.

Authors wishing to publish their papers in WERPH must abide to the following:

« Any facts that might be perceived as a possible conflict of interest of the author(s) must be disclosed in the paper prior to
submission.

« Authors should accurately present their research findings and include an objective discussion of the significance of their
findings.

Data and methods used in the research need fo be presented in sufficient detail in the paper, so that other researchers can
replicate the work.

Raw data should preferably be publicly deposited by the authors before submission of their manuscript. Authors need to at least
have the raw data readily available for presentation to the referees and the editors of the journal, if requested. Authors need to
ensure appropriale measures are taken so that raw data is retained in full for a reasonable time after publication.

Simultaneous submission of manuscripts to more than one journal is not tolerated.

The journal accepts exact translations of previously published work. All submissions of translations must conform with our
policies on translations.

If errors and inaccuracies are found by the authors afler publication of their paper. they need to be promptly communicated to
the editors of this journal so that appropriate actions can be taken. Please refer to our policy regarding Updating Published
Papers.

Your manuscript should not contain any information that has already been published. If you include already published figures or
images, please obtain the necessary permission from the copyright helder to publish under the CC-BY license. For further
information, see the Rights and Permissions page.

Plagiarism, data fabrication and image manipulation are not tolerated.

= Plagiarism is not acceptable in [JERPH submissions.
Plagiarism includes copying fext, ideas, images, or data from another source, even from your own publications, without giving
any credit to the original source.

Reuse of text that is copied from another source must be between guotes and the original source must be cited. If a study’s
design or the manuscript's structure or language has been inspired by previous Works, these works must be explicitly cited.

All MDP| submissions are checked for plagiarism using the industry standard software iThenticate. If plagiarism is detecied
during the peer review process, the manuscript may be rejected. If plagiarism is detected after ion, an i ligat
will take place and action taken in accordance with our policies.

Image files must not be manipulated or adjusted in any way that could lead to misinterpretation of the information
provided by the original image.

Irregular manipulation includes: 1) infroduction, enhancement, moving, or removing features from the original image; 2)
grouping of images that should obviously be presented separately (e.g., from different paris of the same gel, or from different
gels); or 3) modifying the contrast, brightness or color balance to obscure, eliminate or enhance some information.

Ifirregular image manipulation is identified and confirmed during the peer review process, we may reject the manuscript. If

irregular image manipulation is identified and confirmed after publication, we may correct or retract the paper.

Qur in-house editors will gate any i of publication and may contact the authors' institutions or
funders if necessary. If evidence of misconduct is found, apprepriate action will be taken to correct or retract the publication.
Authors are expected to comply with the best ethical publication practices when publishing with MDPI

Citation Policy

Authors should ensure that where material is taken from other sources (including their own published writing) the source is clearly
cited and that where appropriate permission is obtained.

Authors should not engage in excessive seli-citation of their own work.

Authors should net copy references from other publications if they have not read the cited work.
Authors should net preferentially cite their own or their friends’, peers’, or institution’s publications.
Authors should not cite advertisements or advertorial material

In accordance with COPE guidelines, we expect that “original wording taken directly from publications by other researchers should
appear in quotation marks with the appropriate citations.* This condition also applies to an author's own work. COPE have
produced a discussion document on citation manipulation with recommendations for best practice
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Reviewer Suggestions

During the submission process, please suggest three potential reviewers with the appropriate expertise to review the manuscript.
The editors will not necessarily approach these referees. Please provide detailed contact information (address, homepage, phone,
e-mail address). The proposed referees should neither be current collaborators of the co-authors nor have published with any of
the co-authors of the manuscript within the last five years. Propesed reviewers should be from different institutions to the authors.
You may identify appropriate Editorial Board members of the journal as potential reviewers. You may suggest reviewers from
among the authors that you frequently cite in your paper.
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English Corrections

To facilitate proper peer-reviewing of your manuscript, it is essential that it is submitted in grammatically correct English. Advice on
some specific language points can be found here.

If you are not & nafive English speaker, we recommend that you have your manuscript professionally edited before submission or
read by a native English-speaking colleague. This can be carried out by MDPI's English editing service. Professional editing will
enable reviewers and future readers to more easily read and assess the content of submitted manuscripts. All accepted
manuscripts undergo language editing, however an additional fee will be charged to authors if very extensive English
corrections must be made by the Editorial Office: pricing is according to the service here.
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Preprints and Conference Papers

IJERPH accepts submissions that have previously been made available as preprints provided that they have not undergene peer
review. A preprint is a draft version of a paper made available online before submission to a journal

MDPI operates Preprinis, a preprint server to which submitted papers can be uploaded directly after complefing journal
submission. Note that Preprints operates independently of the journal and posting a preprint does not affect the peer review
process. Check the Preprints instructions for authors for further information.

Expanded and high-quality conference papers can be considered as articles if they fulfill the following requirements: (1) the paper
should be expanded to the size of a research article; (2) the conference paper should be cited and noted on the first page of the
paper, (3) if the authors do not hold the copyright of the published conference paper, authors should seek the appropriate
permission from the copyright holder, (4) authors are asked to disclose that it is conference paper in their cover letter and include
a statement on what has been changed compared 1o the original conference paper. [JERFH does not publish pilot studies or
studies with inadequate stafistical power.

Unpublished conference papers that do not meet the above conditions are recommended to be submitted to the Proceedings
Series journals.
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Authorship

MDPI follows the International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) guidelines which state that, in order to qualify for
authorship of a manuscript, the following criteria should be observed:

Substantial contributions to the conception or design of the work; or the acquisition, analysis, or inferpretation of data for the
worlk; AND

Drafting the work or revising it critically for important intellectual content; AND

Final approval of the version to be published; AND

Agreement to be accountable for all aspects of the work in ensuring that questions related to the accuracy or integrity of any
part of the work are appropriately investigated and resclved.

Those who contributed to the work but do not qualify for authorship should be listed in the acknowledgments. More detailed
guidance on authorship is given by the International Council of Medical Journal Editors (ICMJE).

Any change fo the author list should be approved by all authors including any who have been removed from the list. The
corresponding author should act as a point of contact between the editor and the ofher authors and should keep co-authors
informed and involve them in major decisions about the publication. We reserve the right to request confirmation that all authors
meet the authorship conditions.

For more details about authorship please check MDPI ethics website

Reviewers Recommendation

Authors can recommend potential reviewers. Joumal editors will check to make sure there are no conflicts of interest before
contacting those reviewers, and will nat consider those with competing interests. Reviewers are asked to declare any confliicts of
interest. Authors can also enter the names of potential peer reviewers they wish to exclude from consideration in the peer review
of their manuscript, during the initial submission progress. The editorial team will respect these requests so long as this does not
interfere with the objective and thorough assessment of the submission.

Editorial Independence

Lack of Interference With Editorial Decisions

Editorial independence is of utmost importance and MDPI does not interfere with editorial decisions. All arficles published by
MDPI are peer reviewed and assessed by our independent editorial boards, and MDP| staff are not involved in decisions to accept
manuscripts. When making an editorial decision, we expect the academic editor to make their decision based only upen.

« The suitability of selected reviewers
+ Adequacy of reviewer comments and author response;
« Overall scientific quality of the paper.

In all of our journals, in every aspect of operation, MDPI policies are informed by the mission to make science and research
findings open and accessible as widely and rapidly as possible



Editors and Editorial Staff as Authors

Editorial staff or editors shall not be involved in processing their own academic work. Submissions authored by editorial
staffleditors will be assigned to at least two independent outside reviewers. Decisions will be made by other Editorial Board
Members who do not have a conflict of interest with the author. Journal staff are not involved in the processing of their own work
submitted to any MDPI journals.

Conflict of Interests

According to The International Committee of Medical Journal Editors, “Authors should avoid entering into agreements with study
sponsors, both for-profit and nen-profit, that interfere with authors” access to all of the study’s data or that interfere with their ability
1o analyze and inferpret the data and o prepare and publish manuscripts independently when and where they choose.”

All authors must disclose all relationships or interests that could inappropriately influence or bias their work. Examples of potential
conflicts of interest include but are not limited fo financial interests (such as membership, g ies,
stocksfshares ownership, honoraria, grants or other funding, paid expert testimonies and patent-licensing arrangements) and non-
financial inferests (such as personal or prefessional relationships, affiliations, personal beliefs).

Authors can disclose potential conflicts of interest via the online submission system during the submission process. Declarations
regarding conflicts of interest can also be collected via the MDPI disclosure form. The corresponding author must include a
summary statement in the manuscript in a separate section “Conflicts of Interest” placed just before the reference list. The
statement should reflect all the collected potential conflict of interest disclosures in the form.

See below for examples of disclosures:

Conflicts of Interest: Author A has received research granis from Company A Author B has received a speaker honorarium from
Company X and owns stocks in Company Y. Author C has been involved as a consultant and expert witness in Company Z.
Author D is the inventor of patent X.

If no conflicts exist, the authors should state:
Conflicts of Interest The authors declare no conflicts of interest.

IJERPH will not consider manuscripts for publication that report tobacco research funded, in whole or in pari, by a tobacco
company or tobacco industry organization or affiliate. For non-tobacco related research funded by the tobacce industry or
research funded by the e-cigarette industry and pharmaceutical industry, authors should disclose any potential conflicts of interest
based on The New International Journal of Environmental Research and Public Health (WERPH) Policy Concerning
Tobacco Company Funding.
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Editorial Procedures and Peer-Review
Initial Checks

All submitted manuscripts received by the Editorial Office will be checked by a professional in-house Managing Edifor to
determine whether they are properly prepared and whether they follow the ethical policies of the journal, including those for
human and animal experimentation. Manuscripts that do not fit the jounal’s ethics policy or do not meet the standards of the
Journal will be rejected before peer-review. Manuscripts that are not properly prepared will be returned to the authors for revision
and resubmission. After these checks, the Managing Edifor will consult the journals’ Editor-in-Chief or Associate Edifors to
determine whether the manuscript fits the scope of the journal and whether it is scientifically sound. No judgment on the potential
impact of the work will be made at this stage. Reject decisions at this stage will be verified by the Editor-in-Chief.

Peer-Review

‘Once a manuscript passes the initial checks, it will be assigned to at least two independent experis for peer-review. A single-blind
review is applied, where authors' idenfities are known to reviewers. Peer review comments are confidential and will only be
disclosed with the express agreement of the reviewer.

In the case of regular submissions, in-house assistant editors will invite experts, including recommendations by an academic
editor. These experts may also include Editorial Board Members and Guest Editors of the journal. Potential reviewers suggested
by the authors may also be considered. Reviewers should not have published with any of the co-authors during the past five years
and should not currently work or collaborate with any of the institutions of the co-authors of the submitted manuscript.

Optional Open Peer-Review

The journal operates optional open peer-review: Authors are given the oplion for ali review reports and editonal decisions fo be
published aiongside their manuscript. In addition, reviewers can sign their review, i.e, identfify themselves in the published review
reports. Authors can alter their choice for open review at any time before publication, but once the paper has been published
changes will only be made af the discretion of the Publisher and Editor-in-Chief. We encourage authers to take advaniage of this
opportunity as proof of the rigorous process employed in publishing their research. To guarantee impartial refereeing, the names
of referees will be revealed only if the referees agree to do so, and after a paper has been accepted for publication

Editorial Decision and Revision

All the articles, reviews and communications published in MDPI journals go through the peer-review process and receive at least
two reviews. The in-house editor will communicate the decision of the academic editor, which will be one of the following:

Accept after Minor Revisions:
The paper is in principle accepied afier revision based on the reviewer's comments. Authors are given five days for minor
revisions.

Reconsider after Major Revisions:

The acceptance of the manuscript would depend on the revisions. The author needs to provide a point by point response or
provide a rebuttal if some of the reviewer's comments cannot be revised. Usually, only one round of major revisions is allovred.
Authors will be asked to resubmit the revised paper within a suitable time frame, and the revised version will be returned to the
reviewer for further comments.

Reject and Encourage Resubmission:
If additional experiments are needed to support the conclusions, the manuscript will be rejected and the authors will be
encouraged fo re-submit the paper once further experimenis have been conducted

Reject:
The article has serious flaws, and/or makes no original significant contribution. No offer of resubmission to the journal is
provided

All reviewer comments should be responded to in a point-by-point fashion. Where the authors disagree with a reviewer, they must
provide a clear response.



Author Appeals n

Authors may appeal a rejection by sending an e-mail to the Editorial Office of the journal. The appeal must provide a detailed

J including point-by-point to the reviewers” and/or Editor's comments. The Managing Editor of the journal will
forward the manuscript and related information (including the identities of the referees) to the Editor-in-Chief, Associate Editor, or
Editorial Board member. The academic Editor being consulted will be asked to give an advisory recommendation on the
manuscript and may recommend accepiance, further peer-review, or uphold the original rejection decision. A reject decision at this
slage is final and cannot be reversed

In the case of a special issue, the Managing Editor of the journal will forward the manuscript and related information (including the
identities of the referees) 1o the Editor-in-Chief who will be asked to give an advisory recommendation on tne manuseript and may
recommend acceptance, further peer-review, or uphold the original rejection decision. A reject decision at this stage will be final
and cannot be reversed

Production and Publication

‘Once accepted, the manuscript will undergo professional copy-editing, English editing, proofreading by the authors, final
corrections, , and, i on the www.mdpi.com website.
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Promoting Equity, Diversity and Inclusiveness Within MDPI Journals

‘Our Managing Editors encourage the Editors-in-Chief and Associate Editors to appoint diverse expert Editorial Boards. This is also
reflective in our multi-national and inclusive workplace. We are proud to create equal opportunities without regard to gender,
ethnicity, sexual orientation, age, religion, or socio-economic status. There is no place for discrimination in our workplace and
editors of MDPI jounals are to uphold these principles in high regard
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Resource ldentification Initiative

To improve the reproducibility of scientific research, the Resource Identification Initiative aims to provide unique persistent
identifiers for key biological resources, including antibodies, cell lines, model organisms and tools.

We encourage authors to include unigque identifiers - RRIDs- provided by the Resource Identification Portal in the dedicated
section of the manuscript.

To help authors quickly find the correct identifiers for their materials, there is a single website where all resource types can be
found and a ‘cite this” button next to each resource, that contains a proper citation text that should be included in the methods
section of the manuscript
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