UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
HOSPITAL UNIVERSITARIO

JOSE RODRIGO SANTANA SILVEIRA

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E ECONOMICO DOS
PACIENTES ADMITIDOS EM HOSPITAL PRIVADO COM
INSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPENSADA.
REGISTRO CONGESTAO.

Aracaju/SE
2017



JOSE RODRIGO SANTANA SILVEIRA

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E ECONOMICO DOS
PACIENTES ADMITIDOS EM HOSPITAL PRIVADO COM
INSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPENSADA.
REGISTRO CONGESTAO.

Monografia apresentada a Universidade Federal de
Sergipe como requisito parcial a conclusdo do curso
de Medicina do Centro de Ciéncias Bioldgicas e da
Saude.

Orientador: Prof. Dr. Antonio Carlos Sobral Sousa

Aracaju/SE
2017



UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
HOSPITAL UNIVERSITARIO

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E ECONOMICO DOS
PACIENTES ADMITIDOS EM HOSPITAL PRIVADO COM
INSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPENSADA.
REGISTRO CONGESTAO.

Monografia apresentada a Universidade Federal de
Sergipe como requisito parcial a conclusdo do curso
de Medicina do Centro de Ciéncias Bioldgicas e da
Saude.

Avracaju, / /

Autor: José Rodrigo Santana Silveira

Orientador: Prof. Dr. Antonio Carlos Sobral Sousa
Universidade Federal de Sergipe



JOSE RODRIGO SANTANA SILVEIRA

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E ECONOMICO DOS
PACIENTES ADMITIDOS EM HOSPITAL PRIVADO COM
INSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPENSADA.
REGISTRO CONGESTAO.

Monografia apresentada a Universidade Federal de
Sergipe como requisito parcial a conclusdo do curso
de Medicina do Centro de Ciéncias Bioldgicas e da
Saude.

Aprovada em / /

BANCA EXAMINADORA

Universidade Federal de Sergipe

Universidade Federal de Sergipe

Universidade Federal de Sergipe



Dedico este trabalho a todos o0s pacientes que se

propuseram fazer parte deste estudo.



Agradeco a Deus pelo dom da vida e por ter me dado essa
oportunidade.

Ao professor Antonio Carlos Sobral Sousa por ter me auxiliado no
desenvolvimento deste trabalho e a toda equipe do Grupo CONGESTAO.

Aos meus pais, Durval e Marilene pelo estimulo a realizacdo dos meus
sonhos e pelos exemplos de superacdo e a toda minha familia por entender
as minhas auséncias.

A minha amada noiva, Karoline Batalha pela paciéncia, compreensdo e
apoio, fundamentais para realizagdo deste trabalho.

Aos meus sobrinhos Yan Borges e Renata Gouveia pelo
companheirismo, forca e incentivo.

As colegas de turma e amigas, Bruna, Vivian, Amanda e Milena por
todo apoio.

Aos professores, que ao longo do curso contribuiram na minha
formacao.

Aos amigos, pelo amor, forga e incentivo.

Aos colegas pela amizade e convivio durante esses anos, e a todos que,

direta ou indiretamente, contribuiram para a realizacdo dessa conquista.



Tudo tem o seu tempo determinado, e h4 tempo para
todo o propoésito debaixo do céu. (Ec.3:1)



LISTA DE TABELAS

Tabela 01: Critérios de Boston e suas respectivas pontuacbes para o diagnostico de

Insuficiéncia Cardiaca.

Tabela 02: Critérios de Framingham para o diagndstico de Insuficiéncia Cardiaca.

Tabela 03: Classificagdo Funcional da New York Heart Association.



LISTA DE ABREVIATURAS

IC — Insuficiéncia cardiaca

ICD — Insuficiéncia cardiaca descompensada
DCV - Doengas cardiovasculares

ICA — Insuficiéncia cardiaca aguda

IAM — Infarto agudo do miocardio

ECG — Eletrocardiograma

Eco — Ecocardiograma

HAS — Hipertenséo arterial sistémica

GLS — Global longitudinal strain

VE — Ventriculo esquerdo

FE — Fracdo de ejecéo

AVC — Acidente vascular cerebral

DWS - Diastolic wall strain

B3 — Terceira bulha cardiaca

IECA — Inibidor da enzima conversora da angiotensina
BRA — Bloqueador do receptor da angiotensina

ICFEP — Insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecdo preservada



SUMARIO

L INTRODUGAO ...ttt sesesvestssessessssssessssessssessssssssssssssssssssssssssssssssssasstessssassansneas 10
I REVISAO BIBLIOGRAFICA ....ooeeeeeeeeeeeeeeeeetetee et eeeeeeeeee et et et eteeeeesananeseseeeseseeeeeeeeseesneneneenns 11
1. INSUFICIENCIA CARDIACA ... .ottt e e et e e e e e e e 11
I B TS0t g T To I - o [T o LSOO SRPRSPRSN 11
I = o] o (=T a0 (oY |- PSP USRS 11
1.3, FISIOPATOIOGIA ... 12
LA, BIOIOQIA. ..o s 13
1.5. Fatores de riSCO CArdIOVASCUIAT .........oeee oot 14
1.6, SINAIS € SIMEOMAS ...ttt ettt e et e e ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 15
1.7, DIAGNOSTICO ....veceveceiecie ettt ettt e e te et e e st e e sae et e e are et 16
T B - 11001 0L (o TR 20
2. INSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPENSADA ..o 22
2.1. Causa da 0eSCOMPENSAGAD ........uerverueeieeieeiete st eteeie et e et sb et se e sr e sr b 23
2.2, Perfil NEMOGINAIMICO ...eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et eeeeeee e eeenenennennnnnnnns 24
2.3. Classificagdo fUNCIONAL...........coviiiiiee e 24
P - Tor- o I o [N [=To3 T SR 25
I REFERENCIAS ..ottt ettt et et et et et et et et et et et et et e e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeseseseseneneeans 25
IV NORMAS PARA PUBLICACGAO ..ottt st esn st sena s 29
V ARTIGO ORIGIN AL ..ottt et e e e et e e et eeeeeeeeeeeeaeeeeeeaeeesseaaeeaneeeeeeeeeeaas 38
[ (STSY 1 . o TR 39
A DS ACT ... ettt et e e e e r e r e ———— 40
Yoo U ToF= Lo RS TRR 41
IMIELOTOS ... e ettt ettt e e e et e e e e e 42
RESURBIAOS ... ettt e e e e e e e e e e e e e 43
DS CUS S A ..o 44
CONCIUSAO ... et nnnenennnenennnnnnes 46
TADCIAS € GlATICOS ... et e ee e 46
RETEIEINCIAS ..ottt e e et e e ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 48
W AN X OIS ..o et e e e e ettt e e e e e e e e e e e et eeeeeeeeeeeaaeteeaeeeeeeeeeseaaaeeneeeeeeseanaas 51
1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) ......c.cccccvvvevieiieiiie e, 51

2. Questionario (Registro — CONGESTAOQ) .....covviviiieiiseiieeeees s, 53



10

I INTRODUCAO

De acordo com Albuquerque e cols. (2014), “A insuficiéncia cardiaca (IC) tem sido
apontada como um importante problema de salde publica e considerada como uma nova
epidemia com elevada morbidade e mortalidade, a despeito dos avangos da terapéutica atual’.

Trata-se de uma sindrome complexa que envolve desde pacientes ambulatoriais
estaveis até pacientes internados que dependem de inotrdpicos e dispositivos de assisténcia
ventricular com indicacdo de transplante (WHITTEN; BOCCHI, 2015).

Estudos demostram que a prevaléncia da IC aumentard 46% de 2012-2030, resultando
em mais de 8 milhdes de pessoas acima dos 18 anos de idade com esta afeccdo. Sua elevada
ascensdo deve-se provavelmente ao aumento da expectativa de vida, uma vez que a IC
acomete preponderantemente faixas etarias mais elevadas. Os dados sobre aumento de
internacdes e 0s consequentes custos associados com insuficiéncia cardiaca descompensada
(ICD) sd@o incontestaveis em todo o mundo. No Brasil, ha uma escassez dos estudos que
avaliem de forma compreensiva e prospectiva as caracteristicas demogréficas, clinicas e
progndsticas dos pacientes que sdo admitidos com diagnostico clinico de IC
(ALBUQUERQUE et al, 2014).

A ICD é a apresentagdo frequente da IC e que resulta em grande numero de
internacbes e alta morbidade. Dados norte-americanos revelaram que aproximadamente um
milhdo de internagdes ocorram por ano por ICD, sendo a primeira causa de hospitalizagdo na
faixa etaria acima dos 65 anos. No Brasil, a ICD é também causa muito frequente de
internacOes hospitalares (MANGINI et al, 2008).

No curso evolucional e natural desta sindrome, a necessidade de hospitalizacdo para
compensa-la estd associada a um maior comprometimento cardiaco e faléncia dos
mecanismos de compensacdo (OLIVEIRA JUNIOR et al, 2005).

Atualmente, as clinicas de IC, estruturas multidisciplinares com profissionais
especializados na doenca, tém conseguido certa melhora na adesdo dos pacientes aos
tratamentos oferecidos, ndo apenas a terapéutica medicamentosa, mas a restricdo hidrossalina
e outras medidas ndo-farmacologicas. Estas mudancas no comportamento do paciente tém
permitido melhoras nos indices de sobrevida e qualidade de vida dos mesmos (SILVA et al,
2007). A participacdo de uma equipe multidisciplinar, associada a educacdo do paciente e dos
seus familiares, acompanhamento e monitoracdo hospitalar e domiciliar, além do

desenvolvimento de programas para manejo da doenca crbnica tem o objetivo de prevenir
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reinternacbes e mortalidade, proporcionando melhor atendimento, tratamento e aderéncia do
paciente a terapéutica (WHITTEN; BOCCHI, 2015).
Tendo em vista essa escassez, 0 estudo de pacientes admitidos com IC em hospital,

referéncia em cardiologia, € necessario e consistente com a demanda atual.

Il REVISAO BIBLIOGRAFICA

1. INSUFICIENCIA CARDIACA

1.1. Descricdo da doenca

Para Pitta e cols. (2014), a Insuficiéncia Cardiaca (IC) é uma sindrome complexa que
resulta de qualquer prejuizo funcional ou estrutural ao enchimento ventricular ou ao volume
ejetado, corroborando com a definicdo exposta na Il Diretriz Brasileira de IC Aguda,
publicada em 2009 (PITTA et al, 2014; MONTERA et al, 2009).

A IC € via final comum de muitas doencas que acometem o coragdo, por isso trata-se
de um desafio clinico na area da satde. E um problema epidémico em progressdo (BOCCHI
et al, 2009).

A disfuncdo cardiaca, outro nome que caracteriza a IC, € a principal implicacdo do
processo de remodelagdo, constituindo um substrato fisiopatologico ao surgimento e evolugéo
de uma disfuncdo ventricular, sendo esta, um indicador de pior prognostico (AZEVEDO et al,
2015).

Esta sindrome tem sido apontada como importante problema de saude publica e tem
sido considerada uma nova epidemia com morbidade e mortalidade elevadas, mesmo com os
avancos na terapéutica (ALBUQUERQUE et al, 2014).

1.2. Epidemiologia

As doengas cardiovasculares (DCV) constituem principal causa de morte,
mundialmente, atingindo a marca de 17,3 milhdes de mortes ao ano, destas, 80% ocorrem nos
paises em desenvolvimento (CALVILHO JUNIOR, 2016). Até Junho de 2017, foram
registradas 536.692 internacdes por doencas do aparelho circulatorio, em torno de 19% foram

devidas a IC (DATASUS, 2017). Portanto, as DCV continuam a ser uma das principais
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causas de morte e incapacidade, responsavel por 31% de todas as mortes no mundo
(BIERING-S@RENSEN et al, 2017).

A incidéncia da IC tem aumentado no Brasil e no mundo, sendo considerada um grave
problema de salde publica de proporcdes epidémicas (MONTERA et al, 2009). Ela tem
apresentado morbidade e mortalidade crescentes nas Ultimas décadas (SOUZA, 2015).

No ano de 2016 foram registrados 214.353 casos de internages por IC no Brasil,
sendo a regido Sudeste, a de maior prevaléncia (41,62%). No ano de 2017, ate 0 més de
Junho, j& haviam sido registrados 98.908 casos e com 41,09%, a regido Sudeste permanece
como sendo o local de maior prevaléncia destas internagdes. Ela € a primeira causa de
internacdo por doencas do aparelho circulatorio (DATASUS, 2017). Estima-se que sua
prevaléncia atingira 5 milhGes de brasileiros em meados de 2025 (CALVILHO JUNIOR,
2016).

Ela é uma das mais prevalentes e desafiladoras condicGes clinicas em cardiologia,
cursando com uma taxa de mortalidade elevada tanto em sua forma aguda quanto cronica, em
especial, em individuos acima dos 65 anos (GRUPO DE ESPECIALISTAS EM
BIOMARCADORES, 2014). E principal causa de hospitalizagdo nos Estados Unidos da
América e no Brasil, a descompensacdo € a principal causa de hospitalizacdo entre as DCV e
a mortalidade dos pacientes que sdo internados por insuficiéncia cardiaca aguda (ICA)
continua elevada (MONTERA et al, 2009). No Brasil, a IC é principal causa de internacdo em
individuos maiores de 60 anos (MESQUITA; JORGE, 2015).

Por volta de 50% dos pacientes com diagnostico de disfuncdo cardiaca morrerdo em
um periodo de cinco anos, adicional a este, 40% dos pacientes cursam com ébito no periodo
de um ano apds sua primeira internacdo hospitalar por conta desta sindrome (AZEVEDO et
al, 2015).

Projecfes mostraram que a prevaléncia da IC cursara com aumento de 46% no periodo
de 2012-2030; isso resultara em mais de 08 milhGes de pessoas acometidas com IC, maiores
de 18 anos. Esta ascensdo deve-se, possivelmente ao aumento da expectativa de vida, ja que
esta sindrome tem acometido, principalmente faixas etarias mais elevadas (ALBUQUERQUE
et al, 2014). A IC tem provocado importante reducdo na qualidade de vida, tem se destacado
como importante causa de hospitalizacdo e maior destaque ainda por apresentar alta
mortalidade (BARRETTO; CARDOSO; CARLO, 2015).

1.3. Fisiopatologia
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Além do modelo hemodindmico que predominou nos estudos até a década de 80, tem
sido enfatizado alguns outros conceitos, como o0 da ativacdo neuro-hormonal, o de
remodelamento ventricular e, mais recente, os fatores inflamatérios e protromboéticos
(SOUZA, 2015).

O coracdo na IC tem reducdo da sua funcdo e um dos mecanismos fisiopatoldgicos que
pode explicar € o aumento da atividade neuro-hormonal, importante mecanismo
compensatorio quando em resposta ao baixo débito cardiaco e também componente de
progressdo da sindrome e do seu processo de remodelamento ventricular. Esta atividade €
estimulada, primordialmente, na tentativa de manter os pacientes compensados, quando ndo
alcangada, o seu estimulo contribui para intensificar as manifestacBes clinicas e dano
miocardico. Da mesma forma que a remodelacdo, o mecanismo fisiopatologico de Frank
Starling, inicialmente € ativado para compensacdo destes pacientes, porém persistindo a
dilatacdo dos coracdes, intensifica-se 0 dano miocardico e as manifestacfes clinicas da IC. A
agressdo ao miocardio, portanto, € um estimulo a remodelagdo ventricular que pode ser
definida por alteracbes moleculares, celulares e intersticiais do miocardio, resultando em
modificacbes do tamanho, massa, geometria e funcdo do coracdo (REIS FILHO et al, 2015).

Nesta sindrome, parece haver também um desbalanco entre mediadores inflamatorios
e antiinflamatdrios que podem resultar no aparecimento ou manutencdo dos sinais e sintomas
caracteristicos, como também explicaria, em parte a evolucdo natural da doenca. Tem se
observado que citocinas inflamatorias exercem efeitos significativos no processo de
remodelamento ventricular. Embora ndo se saiba com precisdo 0s mecanismos e ndo estejam
plenamente esclarecidos o efeito destas citocinas, ha evidéncias que apontam para um papel
central da inflamacdo no desenvolvimento e também na perpetuacdo desta sindrome
(SOUZA, 2015).

1.4. Etiologia

Definir a etiologia ¢ uma etapa fundamental da avaliagdo destes pacientes, pois
contribui para avaliagdes de prognostico e pode influenciar na terapéutica. Uma boa historia,
um bom exame fisico e o apoio do eletrocardiograma e de exames laboratoriais sdo capazes
de, na maioria das vezes, sugerir uma etiologia da IC. Por exemplo, um paciente que
apresenta angina de peito, antecedente de infarto agudo do miocardio (IAM), fatores de risco
para aterosclerose, area inativa em eletrocardiograma (ECG) e presenca de disfuncéo

segmentar ao ecocardiograma (Eco), sugere fortemente, até que se prove o contrario, uma
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etiologia isquémica. Por outro lado, um paciente que apresenta dados epidemiol6gicos
sugestivo de Chagas, associado a IC direita, bloqueio de ramo direito e blogqueio divisional
antero-superior no ECG, e achado no Eco de disfuncdo segmentar da parede inferior,
aneurisma de ponta do ventriculo esquerdo e trombo apical, sugere etiologia chagasica.
Outros fatores, como a historia de hipertensdo arterial sistémica (HAS), etilismo ou histdrico
familiar de cardiomiopatia podem indicar causas especificas da IC. No Brasil, a cardiopatia
isquémica cronica associada a HAS, é a principal etiologia da IC e em algumas regibes e em
areas de baixas condicBes socioeconbmicas, existirdo algumas formas de IC associadas a
doenca de chagas, endomiocardiofibrose e cardiopatia valvar reumdtica, situacOes especiais
da IC (BOCCHI et al, 2009).

Em grande estudo realizado no Brasil (BREATHE), com 1261 pacientes de 51 centros
de diferentes regibes, no periodo de fevereiro/2011 a dezembro/2012, as etiologias isquémica
e hipertensiva foram as predominantes, tendo respectivamente 30,1% e 20,3%. Ainda, por
volta de 11% tinham diagnostico de chagas. Nas regides Sul, Sudeste e Nordeste, predominou
etiologia isquémica; Na regido Norte, hipertensiva e na regido Centro Oeste, chagasica
(ALBUQUERQUE et al, 2014).

1.5. Fatores de risco cardiovascular

A procura ativa de fatores de risco ou de doenca cardiovascular prévia deve ser sempre
enfatizada na busca de uma etiologia para essa doenca (PITTA et al, 2014). O aumento da
idade, hipertensdo, diabetes mellitus, angina estavel, disfuncdo renal e obesidade, s&o
condicdes predisponentes as DCV (BIERING-S@RENSEN et al, 2017).

E de suma importancia, uma estratificacdo de risco do paciente hospitalizado em
vigéncia de uma IC para decisbes nas priorizacbes das terapéuticas, reducdo do risco de
morte, estimativa de prognostico e, visando sempre a reducdo de re-hospitalizagdes. Alguns
parametros clinicos sdo de facil obtencdo quando realizados histéria clinica e exame fisico de
qualidade na admissdo hospitalar, auxiliando assim na identificagdo de pacientes com pior
prognostico. A pressao arterial da admissdo, por exemplo, tem se destacado como importante
indicador de risco de morte nos pacientes hospitalizados com ICD (MONTERA et al, 2009).

Um fator de risco cardiovascular importante é o alcoolismo. Na miocardiopatia
alcoolica, é necessaria completa abstinéncia do &lcool, por causar depressdo miocardica e
precipitar arritmias. O tabagismo também aumenta risco cardiovascular e os pacientes com IC

devem ser estimulados a suprimir o uso do cigarro (BOCCHI et al, 2009).



15

Estudo recente tem sugerido um marcador precoce da disfuncdo cardiaca que pode
identificar pessoas na populacdo geral com risco particularmente alto de morbidade e
mortalidade cardiovascular, o Global Longitudinal Strain (GLS). Um subestudo
ecocardiogréfico incluindo todos os participantes do quarto exame de estudo do coracdo da
cidade de Copenhague demonstrou que a funcdo cardiaca comprometida, avaliada pelo GLS é
um preditor significativo da IC incidente, do IAM ou das DCV, ndo dependendo de preditores
clinicos e/ou ecocardiograficos. O GLS fornece medida sensivel da fungdo do ventriculo
esquerdo (VE), mesmo que a fracdo de ejecdo (FE) esteja preservada em varias condicdes de
risco cardiovascular. Em resumo, o que este novo estudo trouxe, é que, na populacdo em
geral, o GLS é um preditor independente de morbimortalidade cardiovascular, fornecendo
informacdes prognosticas que vdo alkm dos atuais modelos de estratificacdo de risco
(BIERING-SORENSEN et al, 2017). Pacientes com IC estdo em risco significativo de
desenvolverem eventos cardiovasculares de forma recorrentes, incluindo morte, 1AM,
acidente vascular cerebral (AVC) e internagdes por descompensacdo da IC (MINAMISAWA
et al, 2017).

O Diastolic Wall Strain (DWS) como preditor de riscos cardivasculares tem sido
objeto de estudo por uma equipe de pesquisadores japoneses. Este primeiro estudo investigou
0 valor prognostico do DWS para prever eventos cardiovasculares em pacientes com risco de
desenvolver a IC, ou seja, até aqueles que ndo tem IC prévia. Foi demonstrado que pacientes
com baixos valores de DWS que tenham risco de IC apresentaram pior progndstico
comparados aqueles com valores elevados de DWS e ele foi um parametro bastante Util para
prever eventos cardiovasculares em comparacdo a outros parametros ecocardiograficos
diastolicos ja conhecidos (MINAMISAWA et al, 2017).

1.6. Sinais e sintomas

AlteracBes celulares e moleculares cardiacas, resultam em perda progressiva da funcao
ventricular, a principio, de maneira assintomatica, mas posteriormente, evolui com sinais e
sintomas caracteristicos da IC. Vale ressaltar que o fato do paciente estar assintomatico ndo é
garantia de uma boa evolugdo (AZEVEDO et al, 2015).

As principais manifestacdes sintométicas da IC sdo dispneia e fadiga, podendo causar
uma certa intolerancia ao esforco, retencdo hidrica e congestdo tanto pulmonar, quanto
sisttmica (PITTA et al, 2014). Em casos de isquemia ou congestdo visceral, o individuo pode
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apresentar alguns sintomas digestivos, como a perda de peso, distensdo abdominal e diarreia
(MONTERA et al, 2009).

O mecanismo responsavel pelos sintomas e sinais clinicos pode ser decorrentes da
disfungdo sistolica, diastolica ou de ambas (BOCCHI et al, 2009). Os sinais sdo diversos e
podem servir de critérios para classificacdo de um acometimento a direita ou a esquerda, uma
vez que ambos o0s ventriculos podem ser acometidos. Elevadas pressdes venosas jugulares,
edema periférico e ascite, falam a favor de acometimento do ventriculo direito; dispneia aos
esforcos e radiografia de térax com sinais de congestdo presentes, falam a favor de
acometimento do VE (PITTA etal, 2014).

Dentre o0s sinais do exame fisico, os que tem sido identificado com maior
especificidade para IC sdo a presenca de terceira bulha cardiaca (B3) e a turgéncia jugular.
Quando encontrada B3 persistente, estamos de frente a um fator de pior prognostico.
Contudo, é muito baixa a sensibilidade desses sinais, sendo assim, a auséncia deles ndo ira
excluir o diagnostico de uma IC. Ademais destes sinais, pode-se observar a presenca de
edema de membros inferiores, hepatomegalia, ascite e taquicardia. Tanto sintomas, quanto
sinais fisicos, apesar de serem de facil compreensdo, as wvezes, podem ser dificeis de
interpretar, em especial, quando o paciente € um idoso ou obeso e, desta maneira, € necessario
0 apoio de exames complementares para que se confirme uma suspeita de IC. A importancia
de todos os sintomas, sinais e exames complementares, tem sido alvo de varios estudos,
relacionando ao diagnostico da IC (MONTERA et al, 2009).

Dentre os varios sinais e sintomas da IC, os de maior acurdcia para definir um estado
congestivo e risco de eventos cardiovasculares futuros, é a presenca da turgéncia jugular,
refluxo hepatojugular ou ortopneia (BOCCHI et al, 2009).

Um paciente que se torna sintomatico, tem cerca de 40% de mortalidade aos dois anos,
podendo chegar a 80% no sexo masculino e 65% no sexo feminino, NOs seis anos seguintes.
Destaca também que ap6s um primeiro episodio de edema agudo de pulmédo, apenas 50% irdo
sobreviver ao final de um ano e por volta de 80% dos que cursam com choque cardiogénico
evoluem para Obito dentro de uma semana (PAVANELLO, 2015).

1.7. Diagndstico

N&o existem exames diagnosticos que sejam especificos para IC, pois esta sindrome, é
de diagnostico principalmente clinico, baseado na anamnese e exame fisico cuidadoso e

detalhado (PITTA et al, 2014). O diagndstico deve ser realizado com base na interpretacdo de
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achados da historia clinica e exame clinico. Dispneia paroxistica noturna, estase jugular,
presenca de B3 a ausculta cardiaca e hepatomegalia com refluxo hepatojugular sdo achados
clinicos que possuem maior especificidade para o diagnéstico (BARRETTO; CARDOSO;
CARLO, 2015).

Logo, para que seja dado o diagnostico da IC, devemos nos basear em sinais e
sintomas clinicos, amparado por exames complementares. Como ja citamos anteriormente, o
principal sintoma que leva o paciente a procurar atendimento hospitalar é a dispneia. Como
este, também estd presente em outras afeccbes, como pneumonia, embolia pulmonar, ou
outras doencas pulmonares, a sua presenca deve estar associada a outras caracteristicas que
tornem o diagndstico mais admissivel. Algumas outras associacbes fazem com que o
diagnéstico da IC seja ainda mais provavel, como a historia prévia de IC e/ou a presenca de
ortopneia e dispneia paroxistica noturna (MONTERA et al, 2009).

Quanto aos exames complementares, como o préprio nome ja diz, nos servem de
complemento na decisdo do diagndstico. O ECG, é essencial na avaliagdo de pacientes com
ICA. A depender das alteracdes eletrocardiograficas apresentadas, podemos ndo sé suspeitar
da etiologia como da causa da descompensacdo da IC, e a presenca de um ECG normal nestes
pacientes € muito incomum. Prova disto, em um estudo realizado com 600 pacientes
admitidos em unidades intensivas com ICA de 60 centros participantes, apenas 13% dos ECG
foram normais. Alteracfes isquémicas foram mais prevalentes (29%), seguidas da fibrilagdo
atrial (25%) e do blogueio de ramo esquerdo (17%).

A radiografia de tdrax, deve ser utilizada em todo paciente com suspeita de ICA. Ela
permite verificar se ha congestdo pulmonar e ajuda no diagnéstico diferencial de causas
toracicas e pulmonares da dispneia. Porém, uma radiografia normal ndo afasta IC. Todo
paciente com ICA tera incluido na avaliagdo laboratorial, hemograma, sodio, potéssio, ureia,
creatinina e glicose.

Em alguns casos mais graves, existe a necessidade da dosagem de enzimas hepaticas
(TGO, TGP), albumina e INR. Em casos do paciente apresentar um quadro de distirbio
respiratorio grave ou sinais de baixo débito, faz-se necessario também a solicitacdo de uma
gasometria arterial.

Uma avaliacdo que tem sido muito estudada e possui bom valor preditivo negativo
para exclusdo de diagnostico de IC é o resultado dos peptideos natriuréticos (BNP e NT-
proBNP). Um BNP com valor menor do que 100 pg/mL tem sido sugerido como critério de
exclusdo para IC em pacientes que apresentam dispneia aguda, ja valores acima de 400 pg/mL
torna o diagnostico de IC provavel (MONTERA et al, 2009). Alguns estudos como o The
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Breathing Not Properly e o Pro-BNP Investigation of Dyspnea in the Emergency Department
chegaram a conclusdo que niveis séricos elevados do peptideo natriurético contribuem com o
diagndstico ou exclusdo do diagnostico de ICD quando comparado a avaliagdes clinicas
isoladas (SIMOES et al, 2015).

Um exame ndo invasivo, seguro e amplamente disponivel e que serd essencial na
avaliacdo destes pacientes, é o Eco. O seu estudo em pacientes com ICA, auxilia na
determinagdo dos potenciais etiologicos desta sindrome e as possiveis causas de
descompensacdo clinica, garantindo uma avaliacdo da gravidade e prognéstico do paciente,
além de ter implicacdes terapéuticas imediatas.

Todos estes exames (ECG, Radiografia de torax, Eco, Laboratoriais), ndo definem, por
si s0, 0 diagnostico, porém, na presenca de sinais e sintomas de IC, trazem grande
contribuicdo, pois o seu valor preditivo torna-se mais importante.

Tudo que foi transcorrido acima, a respeito dos exames complementares esta baseado
nos escritos da Il Diretriz Brasileira de ICA, publicada em 2009 pelos arquivos brasileiros de
Cardiologia. Todos o0s exames possuem classe de recomendacdo 1, consenso que ¢é
RECOMENDADA a indicagdo do procedimento ou tratamento e, quanto ao nivel de
evidéncia, somente a dosagem dos peptideos natriuréticos possuem nivel A (dados obtidos a
partir de estudos randomizados ou metanalises de ensaios randomizados). Os demais possuem
nivel de evidéncia C (dados obtidos de estudos que incluiram série de casos e/ou opinides de
especialistas) (MONTERA etal, 2009).

Embora, os exames sejam de muita utilidade, principalmente para caracterizar a
sindrome, ndo ha exames que diagnostiquem a IC, mas eles contribuem para identificar
comorbidades associadas e possivel etiologia (BARRETTO; CARDOSO; CARLO, 2015).

Como ja discutido, o diagnostico é instituido quanto aos sinais e sintomas. Os critérios
de Boston e Framingham foram estabelecidos antes que técnicas ndo invasivas para avaliar
disfuncdo sistolica e diastolica do VE se tornassem largamente disponiveis (BARRETTO;
RAMIRES, 1998).

A tabela 01 demonstra os critérios de Boston para o diagndstico de IC. Para cada uma
das trés categorias, € permitido, no maximo 04 pontos. Sendo assim, a pontuagdo total tem
valor méximo de 12. O diagndstico é tido como definitivo quando a pontuacdo fica entre 08 e
12 pontos; possivel quando entre 05 e 07 pontos e improvavel se a pontuacdo for de 04 ou
menos pontos.

Quanto aos critérios de Framingham, o diagndstico de IC requer a presenca simultanea

de, no minimo, 02 critérios maiores ou de 01 critério maior € 02 menores. Na tabela 02, estdo
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identificados 0s critérios maiores e menores para avaliagdo. Importante lembrar que o0s
critérios menores somente serdo aceitaveis se eles ndo puderem ser atribuidos a uma outra
condicdo clinica.

Apesar de sinais, sintomas e escores diagnosticos serem altamente sugestivos de ICA,
eles necessitam de rigor suficiente para que possam ser empregados como estratégia

diagndstica definitiva.

Tabela 01: Critérios de Boston e suas respectivas pontuacdes para o diagnéstico de Insuficiéncia Cardiaca.

Critério Pontos

Categoria I: histdria

Dispneia em repouso

Ortopneia

Dispneia paroxistica noturna

Dispneia ao caminhar no plano

RN WA

Dispneia ao subir escadas

Categoria Il: exame fisico

Frequéncia cardiaca (FC) (1 ponto se FC 91 a 110 lou?2
bpm; 2 pontos se FC > 110 bpm)

Turgéncia jugular (2 pontos se >6 cmH20; 3 pontos 20u3

se >6 cm H20 mais hepatomegalia ou edema)

Crepitantes pulmonares (1 ponto se restrito as bases; lou?2

2 pontos se mais do que apenas nas bases)

Sibilos 3

w

Terceira bulha cardiaca

Categoria IlI: radiografia de torax

Edema pulmonar alveolar

Edema pulmonar intersticial

Derrame pleural bilateral

W W W s

Indice cardiotoracico > 0,50

Redistribuicdo de fluxo para lobos superiores 2

Fonte: Il Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Aguda, Arquivos brasileiros de Cardiologia, 2009.

Tabela 02: Critérios de Framingham para o diagnostico de Insuficiéncia Cardiaca.

Critérios Maiores

Dispneia paroxistica noturna

Turgéncia jugular

Crepitacdes pulmonares

Cardiomegalia (a radiografia de torax)
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Edema agudo de pulméo

Terceira bulha (galope)

Aumento da pressdo venosa central (> 16cm H20 no atrio direito)

Refluxo hepatojugular

Perda de peso >4,5 Kg em 05 dias em resposta ao tratamento

Critérios Menores

Edema de tornozelos bilateral

Tosse noturna

Dispneia a esfor¢os ordinarios

Hepatomegalia

Derrame pleural

Diminuicdo da capacidade funcional em um terco da maxima registrada previamente

Taquicardia (FC > 120 bpm)

Fonte: Il Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Aguda, Arquivos brasileiros de Cardiologia, 2009.

1.8. Tratamento

Neste topico abordaremos qual a terapéutica instituida ao paciente com IC. Sua
abordagem inicial é feita por meio da histéria, exame clinico e avaliacdo radioldgica de
maneira sistematizada com os critérios de Framingham ou Boston. Apds estabelecido o
diagndstico, segue-se para a proxima etapa que consiste em estabelecer se a IC € sistolica ou
diastolica, aguda nova ou crbnica agudizada, definir fator causal e descompensador, perfil
hemodinamico, risco intra-hospitalar e alvo terapéutico (MONTERA et al, 2009). O ponto
principal e a prioridade da discussdao médica quanto a melhor proposta terapéutica é sempre o
paciente (WHITTEN; BOCCHI, 2015).

O tratamento da IC tem sofrido grandes mudancas e progressos nas Ultimas décadas,
inicialmente por conta do entendimento da sua fisiopatologia e, posteriormente, por conta dos
resultados de grandes estudos (MONTERA et al, 2009). Os principais objetivos do tratamento
é o de aliviar sintomas, melhorar capacidade funcional ou capacidade fisica, reduzir alta taxa
de hospitalizagdes e prolongar a sobrevida (BARRETTO; CARDOSO; CARLO, 2015).

Os objetivos clinicos se dividem em fases no tratamento da IC: precoce e tardia. A
fase precoce é o periodo em que o paciente foi admitido na emergéncia ou em uma unidade
coronariana ou de terapia intensiva e a fase tardia € quando este paciente, apos estabilizacdo
clinica, encontra-se no quarto ou enfermaria. O objetivo inicial € o alivio dos sintomas e
sinais, e estabilizacdo hemodindmica. Nos pacientes classificados como quentes e Umidos

(Perfil B), o objetivo inicial a ser alcancado é a eliminagdo do edema periférico e pulmonar.
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Isso vai proporcionar ao paciente um conforto respiratorio maior e melhora da capacidade
funcional, limitando de danos maiores como o cardiaco e renal. Essa classificacdo
hemodinamica sera discutida posteriormente. Nesse grupo de pacientes, a base do tratamento
consiste em diuréticos e vasodilatadores. Pacientes classificados como frios, € de fundamental
importancia o restabelecimento de um débito cardiaco adequado e a perfusdo sistémica.
Nestes, pode-se fazer necessario o uso de inotropicos, reposicdo volémica ou até mesmo
dispositivos de assisténcia circulatoria. Para estabilizacdo ventilatoria, pode ser necessario
desde o uso de méscaras de oxigénio, ventilacdo ndo invasiva, até intubacdo orotraqueal
(MONTERA et al, 2009).

O uso de diuréticos promove melhora significativa na capacidade fisica e qualidade de
vida. Individuos que mantém sinais de congestdo tem mais eventos no seguimento enquanto
que 0s pacientes que ndo demonstram mais sinais de congestdo tém melhor evolugdo. Estas
consideracbes mostram que o uso dos diuréticos na dose adequada para manter o paciente
compensado ndo é deletério naqueles com IC e congestdo (CARDOSO, 2015).

Atualmente, farmacos como os Inibidores da Enzima Conversora da Angiotensina
(IECA), os betabloqueadores e os antagonistas da aldosterona estdo indicados em pacientes
com IC e FE < 40% (AZEVEDO et al, 2015). Medicamentos utilizados para tratamento da IC,
principalmente, betabloqueadores, IECA e Blogueadores do Receptor da Angiotensina
(BRA), promovem reversdo da remodelacdo cardiaca e os pacientes que durante o tratamento
evoluem com esta reversdo apresentam melhor evolucdo e reduzida mortalidade, em
comparacdo aos pacientes que ndo revertem a dilatacdo (REIS FILHO et al, 2015).

Quando falamos de estratégias promissoras, 0 LCZ696 tem se destacado. Esse
composto agrega em uma molécula, a valsartana (antagonista do receptor da angiotensina I1),
com o sacubitril (inibidor da neprilisina, enzima que faz metabolismo dos peptideos
natriuréticos). Resultados experimentais deram incentivo a realizagdo de um grande ensaio
clinico, o estudo PARADIGM-HF, onde foram selecionados 8.442 pacientes sintomaticos,
com FE reduzida para receber o LCZ696 ou o enalapril. Apés um seguimento de vinte e sete
meses 0 estudo foi interrompido por beneficio clinico; o grupo LCZ apresentou menor
mortalidade cardiovascular e menor nimero de internagcdes por IC em 20%. Desta maneira, a
droga possivelmente trard beneficios ao tratamento de pacientes com IC sistolica sintomatica,
modificando assim o tratamento atual. Porém, apesar do aumento da sobrevida com o0s
tratamentos contemporaneos, os indices de mortalidade permanecem elevados (AZEVEDO et
al, 2015; SIMOES et al, 2015; RAMIRES et al, 2015). A droga que tem por nome comercial
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Entresto®, foi aprovada no Brasil pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
em 08/05/2017 e constitui uma esperanca para o tratamento da IC.

Um modelo de tratamento e cuidados para pacientes com IC que vem ganhando
destaque e tem sido aperfeicoado desde a sua introducdo h& duas ou trés decadas atrés, é o
modelo da Heart Failure Team (Equipe de Insuficiéncia Cardiaca). A proposta da criacdo de
uma Heart Failure Team, envolve toda equipe médica e multidisciplinar, visando ndo sO a
terapéutica medicamentosa, mas incluem decises para melhoria do tratamento clinico,
nutricional, prescricdo de atividade fisica, reabilitacdo cardiaca, atendimento e orientacdo da
enfermagem por telefone, suporte psicologico, tratamento cirdrgico, indicacdo de marcapasso,
cardiodesfibrilador implantavel ou ressincronizador, transplante cardiaco, dispositivos de
assisténcia ventricular e cuidados paliativos, alem de assisténcia social para pacientes
internados e ambulatoriais (WHITTEN; BOCCHI, 2015).

A mortalidade anual de pacientes que cursam com esta sindrome permanece elevada,
mesmo com O uso de estratégias farmacologicas agressivas, apesar de se observar um
beneficio  consistente e com significado importante na sobrevida dos pacientes
(ALBUQUERQUE et al, 2014).

De acordo com as diretrizes e evidéncias publicadas, o tratamento da IC deve incluir
sempre, betablogqueador, IECA e antagonista dos receptores mineralocorticoides. Em
pacientes que apresentam intolerancia ao IECA, deve haver a substituicdo por um BRA.
Naqueles que permanecem sintomaticos com tratamento e se encontram em ritmo sinusal com
frequéncia acima de 70 batimentos por minuto, deve-se prescrever a ivabradina. Diurético e
digoxina devem ser associados no tratamento dos pacientes sintomaticos (BARRETTO;
CARDOSO; CARLO, 2015).

2. INSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPENSADA

A ICD é definida como um inicio rapido ou mudanca clinica dos sinais e sintomas,
resultando em uma necessidade urgente de terapias. Ela pode ser nova ou uma piora de IC
pré-existente (IC crbnica descompensada). Usualmente, a ICD se caracteriza pela presenca da
congestdo pulmonar, sendo o derrame pleural muito comum nestes pacientes. Em alguns, no
entanto, a apresentacdo clinica que mais predomina pode ser de baixo débito com
hipoperfusdo tecidual. Por se tratar de um quadro que necessita urgente de terapias, resulta em
hospitalizagcdo, acarretando alguns problemas especificos. O primeiro deles € que esta

internacdo marcara uma mudanca na historia natural da progressdo da doenca, pois as taxas de
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mortalidade sdo mais elevadas no ano seguinte a internacdo por IC do que naqueles que ndo
chegaram a ser internados e a hospitalizacdo por IC permanece como um dos fatores de risco
mais importantes para mortalidade (MONTERA et al, 2009).

Estudos referentes a histéria natural da IC demonstram que pacientes que sofrem
descompensacdo aguda tem uma maior probabilidade de morte e de novas hospitalizagdes
superiores aos portadores de IC cronica (PAVANELLO, 2015). Dados sobre morbidade e
custos associados com ICD sdo incontestaveis em todo o mundo (ALBUQUERQUE et al,
2014).

2.1. Causa da descompensacao

Sdo diversas as causas que levam a descompensacdo de um paciente com IC. Causas
cardiovasculares e ndo cardiovasculares podem ser gatilhos para este evento. Alguns
exemplos sdo, 0 aumento da pds carga devido uma hipertensdo pulmonar ou sistémica;
aumento da pré carga por uma sobrecarga de volume; por retencdo de liquidos ou faléncia
circulatoria por alto debito, como em casos de infeccdo, pacientes anémicos ou com
tireotoxicose. Além disso, outros motivos como a ma aderéncia medicamentosa também
podem precipitar um quadro de descompensacdo. Alguns estudos e dados de registros de IC
tem demonstrado que a presenca ou desenvolvimento de insuficiéncia renal, associada a
congestdo refrataria, eleva o risco de morte. Outra forte causa de descompensacdo sdo as
sindromes coronarianas agudas e um Otimo exame para confirmar, € a dosagem das
troponinas. Elevacbes pequenas na auséncia de um IAM, podem ocorrer e quando elevadas
em pacientes com IC, o prognostico € ruim (BOCCHI et al, 2009).

Uma causa de descompensacdo frequentemente comum esta ligada a sobrecarga de sal
a dieta e a adesdo do paciente a restricdo do sal é marcador de qualidade assistencial, sendo
parte importante das iniciativas de clinicas de IC. As infeccbes também podem levar a
descompensacdo clinica e trata-se de condicdo de alto risco, tendo como consequéncia 0
aumento da morbimortalidade (BOCCHI et al, 2009).

No estudo BREATHE, as principais causas de descompensacdo compreenderam, ma
aderéncia medicamentosa, infec¢bes e controle inadequado da ingestdo de agua e sodio, nesta
ordem (ALBUQUERQUE et al, 2014).
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2.2. Perfil hemodinamico

E essencial a classificacdo do paciente com ICD na admissdo hospitalar quanto ao
perfil clinico-hemodindmico, podendo utilizar a classificagdo proposta por Stevenson LW, a
qual é baseada em dois parametros clinicos: congestdo e perfusdo. A presenca de congestao,
denomina-se padrdo Umido e a auséncia de seco. Quanto a perfusdo, definimos quente se bem
perfundido e frio se mal perfundido. Através de uma boa anamnese e de um bom exame
fisico, podemos classificar o paciente em quatro perfis clinico-hemodindmicos diferentes:
Perfil A (quente e seco); Perfil B (quente e congesto); Perfil C (frio e congesto) e perfil L (frio
e seco). Esta classificacdo contribuirA na orientacdo do tratamento do paciente
descompensado (CARDOSO, 2015).

O perfil dominante dos pacientes com IC é o de congestdo em cerca de 80%, dos quais
20% apresentam sinais de baixo débito e entre 7-10%, tem apresentacdo hipovolémica. E
importante a identificacdo deste perfil j& na admissdo hospitalar ndo sé com fim de determinar
estratégia terapéutica, como também para avaliar o prognostico deste paciente. A condicdo de
maior prevaléncia é o paciente quente e Umido (Perfil B), sequido do frio e umido (Perfil C),
quente e seco (Perfil A) e, por fim o frio e seco (Perfil L). O objetivo final € sempre colocar o
paciente no perfil A (MONTERA et al, 2009).

No estudo BREATHE, o perfil clinico-hemodindmico mais comum a admissao
hospitalar foi o perfil B (quente e Umido), totalizando 67,4% dos casos. Os perfis C e L
representaram 17,8% e 5,2%, respectivamente (ALBUQUERQUE et al, 2014).

2.3. Classificacdo funcional

Na maioria das vezes, 0s pacientes que sdo admitidos em centros especializados e com
queixa de dispneia, sdo avaliados por meio da classificacdo funcional da New York Heart
Association (NYHA). Apesar de ser bem subjetiva e depender do examinador, é uma
classificacdo bastante simples e muito utilizada na préatica clinica (MONTERA et al, 2009)
que estratifica o grau de limitacdo imposto pela doenca para atividades do proprio cotidiano.
Além de possuir carater funcional, € uma maneira de avaliar qualidade de vida do paciente ao
encarar a sua doenca (BOCCHI et al, 2009). A tabela abaixo demonstra as quatro classes

propostas:
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Tabela 03: Classificagdo Funcional da New York Heart Association.

Classe | Ausénciade sintomas durante atividades cotidianas. A

limitacdo é semelhante & esperada em individuos

normais
Classe Il Sintomas desencadeados por atividades cotidianas
Classe Il Sintomas desencadeados em atividades menos

intensas que as cotidianas ou pequenos esforgos

Classe IV Sintomas em repouso

Fonte: Il Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Aguda, Arquivos brasileiros de Cardiologia, 2009.

2.4. Fragdo de ejecédo

A ICD pode ser do tipo sistdlica ou diastolica. Um dos parametros utilizados para
classifica-la ¢ a FE do VE que é calculada através do Eco, um exame que permite estudo
anatdbmico e funcional detalhados, andlise da funcdo sistdlica ou diastdlica dos ventriculos,
bilateral, e definicdo do acometimento valvar (MONTERA et al, 2009).

De acordo com as diretrizes brasileiras de IC (2009), a FE<50% tem significado
clinico de disfuncdo sistolica, sendo considerada a IC sistolica. Valores maiores ou iguais a
50% acompanhados dos sinais e sintomas, considera-se a insuficiéncia cardiaca com fracdo de
ejecdo preservada (ICFEP) ou também IC diastdlica (MONTERA et al, 2009; BOCCHI et al,
2009).

Atualmente, a Sociedade Europeia de Cardiologia renovando suas diretrizes para 0
diagndstico e tratamento da IC optou separar 0s pacientes em trés grupos de acordo com a
fracdo de ejecdo, sendo eles: IC com fracdo de ejecdo limitrofe — FE entre 40% e 49%; ICFEP
— FE > 50%; IC com fracdo de ejecdo reduzida — FE < 40% (PONIKOWISKI et al, 2016).

De forma particular, a ICFEP ou IC diastdlica, € um grave problema de salde no
envelhecimento da sociedade e ainda ndo foram estabelecidas estratégias farmacologicas para
tratamento desses pacientes (MINAMISAWA et al, 2017).
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IV NORMAS PARA PUBLICACAO

Arquivos Brasileiros de

CARDIOLOGIA

1. Os Arquivos Brasileiros de Cardiologia (Arg Bras Cardiol) s&éo uma publicagdo mensal da
Sociedade Brasileira de Cardiologia, indexada no Cumulated Index Medicus da National
Library of Medicine e nos bancos de dados do MEDLINE, EMBASE, LILACS, Scopus e da
SCiELO com citacdo no PubMed (United States National Library of Medicine) em inglés e
portugués.

2. Ao submeter 0 manuscrito, 0s autores assumem a responsabilidade de o trabalho nédo ter
sido previamente publicado e nem estar sendo analisado por outra revista. Todas as
contribuicbes cientificas sdo revisadas pelo Editor-Chefe, pelo Supervisor Editorial, Editores
Associados e pelos Membros do Conselho Editorial. S6 sdo encaminhados aos revisores 0s
artigos que estejam rigorosamente de acordo com as normas especificadas. Os trabalhos
também sdo submetidos a revisdo estatistica, sempre que necessario. A aceitacdo serd na
originalidade, significAncia e contribuicdo cientifica para o conhecimento da area.

3. Sec¢les

3.1. Editorial: todos os editoriais dos Arquivos sdo feitos atraves de convite. N&o serdo aceitos
editoriais enviados espontaneamente.

3.2. Carta ao Editor: correspondéncias de conteudo cientifico relacionadas a artigos
publicados na revista nos dois meses anteriores serdo avaliadas para publicacdo. Os autores do
artigo original citado serdo convidados a responder.

3.3. Artigo Original: os Arquivos aceitam todos os tipos de pesquisa original na area
cardiovascular, incluindo pesquisas em seres humanos e pesquisa experimental.

3.4. Revisdes: o0s editores formulam convites para a maioria das revisdes. No entanto,
trabalhos de alto nivel, realizados por autores ou grupos com histérico de publicacbes na area
serdo bem-vindos. N&o serdo aceitos, nessa secdo, trabalhos cujo autor principal ndo tenha
vasto curriculo académico ou de publicacGes, verificado através do sistema Lattes (CNPQ),
Pubmed ou SciELO. Eventualmente, revisbes submetidas espontaneamente poderdo ser
reclassificadas como “Atualizagdo Clinica” e publicadas nas pagnas eletronicas, na internet
(ver adiante).
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3.5. Comunicagdo Breve: experiéncias originais, cuja relevancia para o conhecimento do tema
justifique a apresentacdo de dados iniciais de pequenas séries, ou dados parciais de ensaios
clinicos, serdo aceitos para avaliagéo.

3.6. Correlacdo Anatomo-Clinica: apresentacdo de um caso clinico e discussdo de aspectos de
interesse relacionados aos contetdos clinico, laboratorial e anatomo-patoldgico.

3.7. Correlacdo Clinico-Radiografica: apresentacdo de um caso de cardiopatia congénita,
salientando a importancia dos elementos radiograficos e/ou clinicos para a consequente
correlacdo com 0s outros exames, que comprovam o diagnostico. Ultima-se dai a conduta
adotada.

3.8. Atualizacdo Clinica: essa secdo busca focar temas de interesse clinico, porém com
potencial de impacto mais restrito. Trabalhos de alto nivel, realizados por autores ou grupos
com histérico de publicacdes na area serdo aceitos para revisao.

3.9. Relato de Caso: casos que incluam descri¢cbes originais de observagdes clinicas, ou que
representem originalidade de um diagndstico ou tratamento, ou que ilustrem situacbes pouco
frequentes na préatica clinica e que merecam uma maior compreensdo e atencdo por parte dos
cardiologistas serdo aceitos para avaliacdo.

3.10. Imagem Cardiovascular: imagens clinicas ou de pesquisa basica, ou de exames
complementares que ilustrem aspectos interessantes de métodos de imagem, que esclaregam
mecanismos de doencas cardiovasculares, que ressaltem pontos relevantes da fisiopatologia,
diagnéstico ou tratamento serdo consideradas para publicacéo.

3.11. Ponto de Vista: apresenta uma posicdo ou opinido dos autores a respeito de um tema
cientifico especifico. Esta posicdo ou opinido deve estar adequadamente fundamentada na
literatura ou em sua experiéncia pessoal, aspectos que irdo ser a base do parecer a ser emitido.

4. Processo de submissdo: 0s manuscritos deverdo ser enviados via internet e sistema,
disponivel no endereco: http//www.arquivosonline.com.br/2013/submissao

5. Todos os artigos devem vir acompanhados por uma carta de submissédo ao editor, indicando
a secdo em que o artigo deva ser incluido (vide lista acima), declaracdo do autor de que todos
0s coautores estdo de acordo com o conteudo expresso no trabalho, explicitando ou ndo
conflitos de interesse* e a inexisténcia de problemas éticos relacionados.

6. Todos os manuscritos sdo avaliados para publicacdo no menor prazo possivel, porém,
trabalhos que merecam avaliagdo especial para publicacdo acelerada (“fast-track™) devem ser
indicados na carta de submissdo ao editor.

7. Os textos e as tabelas devem ser editados em word e as figuras e ilustracbes devem ser
anexados em arquivos separados, na area apropriada do sistema. Figuras devem ter extensdo
JPEG e resolugdo minima de 300 DPI. As Normas para Formatacdo de Tabelas, Figuras e
Gréficos encontram-se em
http/Avww.arquivosonline.com.br/publicacao/informacoes_autores.asp /
http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/manual de formatacao_abc.pdf
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8. Confiito de interesses: quando existe alguma relagcdo entre os autores e qualquer entidade
publica ou privada que pode derivar algum confiito de interesse, essa possibilidade deve ser
comunicada e sera informada no final do artigo. Enviar a Declaragdo de Potencial Confiito de
Interesses para revista@cardiol.br, colocando no assunto ndmero do artigo. Acesse:
http/Awww.arquivosonline.com.br/pdf/conflito_de_interesse_abc 2013.pdf

9. Formulario de contribuicdo do autor: o autor correspondente deverd completar, assinar e
enviar por e-mail (revista@cardiol.br — colocar no assunto nimero do artigo) os formularios,
explicitando as contribuicbes de todos os participantes, que serdo informadas no final do
artigo. Acesse: http/Awww.arquivosonline.com.br/pdf/formulario_contribuicao_abc_2013.pdf

10. Direitos Autorais: 0s autores dos artigos aprovados deverdo encaminhar para 0s Arquivos,
previamente a publicacdo, a declaracdo de transferéncia de direitos autorais assinada por todos
0S coautores (preencher 0 formulario da pagina
http-//publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/Transferencia_de_Direitos_Autorais.pdf e
enviar para revista@cardiol.br, colocando no assunto ndmero do artigo).

11. Etica

11.1. Os autores devem informar, no texto e/ou na ficha do artigo, se a pesquisa foi aprovada
pela Comissdo de Etica em Pesquisa de sua instituicdo em consoante a Declaragdo de
Helsinki.

11.2. Nos trabalhos experimentais envolvendo animais, 0s autores devem indicar se 0S
procedimentos  seguidos seguiram o0s padrdes éticos do comité responsavel por
experimentacdo humana (institucional e nacional) e da Declaracdo de Helsinki de 1975,
revisada em 2008. Se houver divida quanto a realizacdo da pesquisa em conformidade com a
Declaracdo de Helsinki, os autores devem explicar as razbes para sua abordagem e
demonstrar que o corpo de revisdo institucional explicitamente aprovou os aspectos duvidosos
do estudo. Ao relatar experimentos com animais, 0s autores devem indicar se as diretrizes
institucionais e nacionais para o cuidado e uso de animais de laboratério foram seguidas.

11.3. Nos trabalhos experimentais envolvendo seres humanos, os autores devem indicar se 0S
procedimentos  seguidos seguiram o0s padrdes éticos do comité responsavel por
experimentacdo humana (institucional e nacional) e da Declaragdo de Helsinki de 1975,
revisada em 2008. Se houver dlvida quanto a realizacdo da pesquisa em conformidade com a
Declaracdo de Helsinki, os autores devem explicar as razbes para sua abordagem e
demonstrar que o0 corpo de revisdo institucional explicitamente aprovou os aspectos duvidosos
do estudo. Estudos realizados em humanos devem estar de acordo com os padrdes éticos e
com o devido consentimento livre e esclarecido dos participantes conforme Resolugdo 196/96
do Conselho Nacional de Satde do Ministério da Satde (Brasil), que trata do Codigo de Etica
para Pesquisa em Seres Humanos e, para autores fora do Brasil, devem estar de acordo com
Comittee on Publication Ethics (COPE).

12. Ensaios clinicos

12.1. O International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) e a Organizacdo
Mundial da Saude (OMS) acredita que é importante promover uma base de dados de estudos
clinicos abrangente e disponivel publicamente. O ICMJE define um estudo clinico como
qualquer projeto de pesquisa que prospectivamente designa seres humanos para intervencao
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ou comparacdo simultdnea ou grupos de controle para estudar a relacdo de causa e efeito entre
uma intervencdo medica e um desfecho relacionado a sadde. As intervengdes médicas
incluem medicamentos, procedimentos cirargicos, dispositivos, tratamentos comportamentais,
mudancas no processo de atendimento, e outros.

12.2. O numero de registo do estudo deve ser publicado ao final do resumo. Serdo aceitos
qualquer registro que satisfaca 0 ICMJE, ex. httpJ//clinicaltrials.gov/. A lista completa de
todos o0s registros de ensaios clinicos pode ser encontrada no seguinte endereco:
http/Amww.who.int/ictrp/network/primary/en/index. html.

12.3. Os ensaios clinicos devem seguir em sua apresentacdo as regras do CONSORT
STATEMENT. Acesse http//www.consort-statement.org/consortstatement/

13. Citagdes bibliograficas: os Arquivos adotam as Normas de Vancouver — Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journal (www.icmje.org).

14. Idioma: os artigos devem ser redigidos em lingua portuguesa (com a ortografia vigente)
e/ou inglés.

14.1. Para os trabalhos que ndo possuirem versdo em inglés ou que essa seja julgada
inadequada pelo Conselho Editorial, a revista providenciard a traducdo sem Onus para 0(S)
autor(es).

14.2. Caso ja exista a versdo em inglés, tal versdo deve ser enviada para agilizar a publicacdo.

14.3. As versdes inglés e portugués serdo disponibilizadas na integra no endereco eletronico
da SBC (http//www.arquivosonline.com.br) e da SciELO (www.scielo.br), permanecendo a
disposicdo da comunidade internacional.

15. Awvaliagdo pelos Pares (peer review): todos os trabalhos enviados aos ABC serdo
submetidos a avaliacdo inicial dos editores, que decidirdo, ou ndo, pelo envio a revisdo por
pares (peer review), todos eles pesquisadores com publicacdo regular em revistas indexadas e
cardiologistas com  alta  qualificacéo (Corpo de Revisores dos  ABC
http/Awww.arquivosonline.com.br/conselhoderevisores/).

15.1. Os autores podem indicar até cinco membros do Conselho de Revisores para analise do
manuscrito submetido, assim como podem indicar até cinco revisores para nao participar do
processo.

15.2. Os revisores tecerdo comentarios gerais sobre 0 manuscrito e decidirdo se esse trabalho
deve ser publicado, corrigido segundo as recomendacgdes, ou rejeitado.

15.3. Os editores, de posse dos comentarios dos revisores, tomardo a decisdo final. Em caso
de discrepancias entre 0s revisores, poderd ser solicitada uma nova opinido para melhor
julgamento.

15.4. As sugestbes de modificacdo dos revisores serdo encaminhadas ao autor principal. O
manuscrito adaptado as novas exigéncias serad reencaminhado aos revisores para verificacao.
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15.5. Em casos excepcionais, quando o assunto do manuscrito assim o exigir, o Editor podera
solicitar a colaboracdo de um profissional que ndo conste do Corpo de Revisores.

15.6. Os autores ttm o prazo de trinta dias para proceder as modificacdes solicitadas pelos
revisores e submeter novamente o artigo. A inobservancia desse prazo implicard na retirada
do artigo do processo de revisao.

15.7. Sendo aceitos para revisdo, 0s pareceres dos revisores deverdo ser produzidos no prazo
de 30 dias.

15.8. As decisbes serdo comunicadas por mensagem do Sistema de Envio de Artigos e e-mail.

15.9. As decisbes dos editores ndo serdo discutidas pessoalmente, nem por telefone. As
réplicas deverdo ser submetidas por escrito a revista.

15.10. Limites de texto: a contagem eletronica de palavras deve incluir a pagina inicial,
resumo, texto, referéncias e legenda de figuras/tabelas.

Artigo Editorial Artigo de Relato de Comunicagdo Ponto de Carta ao Imagem Correlagdes
Original Revisdo Caso Breve Vista Editor
Atualizagdo
Clinica

N2 max. de 10 2 4 6 8 8 3 5 4
autores
Titulo 150 120 150 120 120 120 120 120 120
(caracteres
incluindo
espagos)
Titulo 50 50 50 50 50 50 50 50 50
reduzido
(caracteres
incluindo
espagos)
Resumo (n2 | 250 - 250 - 250
max. de
palavras)
N2 max. de | 5000 1500 6500 1500 1500 2500 500 250 800
palavras
(incluindo
referéncias)
N2 mdx. de 40 15 20 10 10 20 5 - 10
referéncias
N2 max. de |8 2 8 2 2 2 1 1 1
tabelas + figs
+ video

15.11. OrientacBes Estatisticas

15.11.1. O uso adequado dos métodos estatisticos bem como sua correta descricdo € de suma
importancia para a publicacdo nos Arquivos Brasileiros de Cardiologia. Desta forma, a seguir,
sd0 apresentadas orientacbes gerais aos autores sobre as informacdes que devem ser
fornecidas no artigo referente a andlise estatistica (para maiores detalhes, sugerimos a leitura
das orientaces estatisticas do European Heart Journal).

1) Sobre a amostra:
e Detalhamento tanto da populacdo de interesse quanto dos procedimentos utilizados para
definicdo da amostra do estudo.

2) Dentro do topico Métodos, criagdo de um subtdpico direcionado exclusivamente a
descricdo da andlise estatistica efetuada no estudo, contendo:
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 Forma de apresentagdo das varidveis continuas e/ou categoOricas: para variaveis continuas
com distribuicdo normal, apresentacdo da média e desviopadrdo e, para as com distribuicdo
ndo normal, apresentar através de mediana e intervalos interquartis. JA para as variaveis
categoricas, as mesmas devem ser apresentadas através de nlmeros absolutos e percentagens,
com os respectivos intervalos de confianca;

* Descricdo dos métodos estatisticos utilizados. Na utilizagdo de métodos estatisticos mais
complexos, deve ser fornecida uma literatura de referéncia para 0s mesmos;

» Como regra, os testes estatisticos devem sempre ser bilaterais ao invés de unilaterais;

* Nivel de significancia estatistica adotado; e

* Especificagdo do software empregado nas analises estatisticas e sua respectiva Versao.

3) Em relacdo a apresentacdo dos resultados obtidos apos as analises estatisticas:

* Os principais resultados devem sempre ser descritos com seus respectivos intervalos de
confianga;

* Nao repetir no texto do artigo dados ja existentes em tabelas e figuras;

* Ao mnvés de apresentar tabelas muito extensas, utilizar graficos como alternativa de modo a
facilitar a leitura e entendimento do conteudo;

* Nas tabelas, mesmo que o p-valor ndo seja significativo, apresentar o respectivo valor em
vez de "NS" (por exemplo, p =0,29 em vez de NS).

16. Os artigos deverdo seguir a seguinte ordem:

16.1. Pagina de titulo

16.2. Texto

16.3. Agradecimentos

16.4. Legendas de figuras

16.5. Tabelas (com legendas para as siglas)

16.6. Referéncias

16.7. Primeira Pégina:

16.7.1. Deve conter o titulo completo do trabalho de maneira concisa e descritiva, em
portugués e inglés, assim como um titulo resumido (com até 50 caracteres, incluindo espagos)
para ser utilizado no cabecalho das demais paginas do artigo;

16.7.2. Devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim como a
respectiva traducdo para as keywords (descriptors). Os descritores devem ser consultados nos
sites: http//decs.bvs.br/, que contém termos em portugués, espanhol e inglés ou
www.nlm.nih.gov/mesh, para termos somente em inglés;

16.8. Segunda Pégina:

16.8.1. Resumo (até 250 palavras): o resumo deve ser estruturado em cinco se¢fes quando se
tratar Artigo Original, evitando abreviagdes e observando o nimero maximo de palavras. No
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caso de Artigo de Revisdo e Comunicacdo Breve, 0 resumo ndo € estruturado, respeitando o
limite maximo de palavras. Nao cite referéncias no resumo:

* Fundamento (racional para o estudo);

* Objetivos;

* Métodos (breve descricdo da metodologia empregada);

* Resultados (apenas os principais € mais significativos);

* Conclusdes (frase(s) sucinta(s) com a mterpretagdo dos dados).

Obs.: Os Relatos de Caso ndo devem apresentar resumo.

16.9. Texto para Artigo Original: deve ser dividido em introdugdo, métodos, resultados,
discussdo e conclusdes.

16.9.1. Introducéo:
16.9.1.1. Nao ultrapasse 350 palavras.

16.9.1.2. Faca uma descricdo dos fundamentos e do racional do estudo, justificando com base
na literatura.

16.9.2. Métodos: descreva detalhadamente como foram selecionados os sujeitos da pesquisa
observacional ou experimental (pacientes ou animais de experimentacdo, incluindo o grupo
controle, quando houver), incluindo idade e sexo.

16.9.2.1. A definicdo de ragas deve ser utilizada quando for possivel e deve ser feita com
clareza e quando for relevante para o tema explorado.

16.9.2.2. Identifique os equipamentos e reagentes utilizados (incluindo nome do fabricante,
modelo e pais de fabricacdo, quando apropriado) e dé detalhes dos procedimentos e técnicas
utilizadas de modo a permitir que outros investigadores possam reproduzir os seus dados.

16.9.2.3. Justifique os métodos empregados e avalie possiveis limitacdes.
16.9.2.4. Descreva todas as drogas e farmacos utilizados, doses e vias de administracéo.

16.9.2.5. Descreva 0 protocolo utilizado (intervencdes, desfechos, métodos de alocacéo,
mascaramento e analise estatistica).

16.9.2.6. Em caso de estudos em seres humanos, indique se o trabalho foi aprovado por um
Comité de Etica em Pesquisa e se 0s pacientes assinaram termo de consentimento livre e
esclarecido.

16.9.3. Resultados: exibidos com clareza, subdivididos em itens, quando possivel, e apoiados
em numero moderado de graficos, tabelas, quadros e figuras. Evitar a redundancia ao
apresentar os dados, como no corpo do texto e em tabelas.

16.9.4. Discussdo: relaciona-se diretamente ao tema proposto quando analisado a luz da
literatura, salientando aspectos novos e importantes do estudo, suas implicacdes e limitagGes.
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O Ultimo periodo deve expressar conclusbes ou, se pertinentes, recomendacdes e implicacGes
clinicas.

16.9.5. Conclusoes
16.9.5.1. Ao final da sessdo “Conclusdes”, indique as fontes de financiamento do estudo.

17. Agradecimentos: devem vir apds o texto. Nesta secdo, é possivel agradecer a todas as
fontes de apoio ao projeto de pesquisa, assim como contribuicbes individuais.

17.1. Cada pessoa citada na secdo de agradecimentos deve enviar uma carta autorizando a
inclusdo do seu nome, uma vez que pode implicar em endosso dos dados e conclusdes.

17.2. Ndo é necessario consentimento por escrito de membros da equipe de trabalho, ou
colaboradores externos, desde que o papel de cada um esteja descrito nos agradecimentos.

18. Referéncias: os Arquivos seguem as Normas de Vancouver.

18.1. As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de aparecimento no texto e
apresentadas em sobrescrito.

18.2. Se forem citadas mais de duas referéncias em sequéncia, apenas a primeira e a Ultima
devem ser digitadas, separadas por um traco (Exemplo: 5-8).

18.3. Em caso de citacdo alternada, todas as referéncias devem ser digitadas, separadas por
virgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abreviacdes devem ser definidas na primeira aparicdo no
texto.

18.4. As referéncias devem ser alinhadadas a esquerda.

18.5. ComunicacBes pessoais e dados ndo publicados ndo devem ser incluidos na lista de
referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de rodapé na pagina em que €
mencionado.

18.6. Citar todos os autores da obra se houver seis autores ou menos, ou apenas 0S Seis
primeiros seguidos de et al, se houver mais de seis autores.

18.7. As abreviagOes da revista devem estar em conformidade com o Index Medicus/Medline
— na publicacdo List of Journals Indexed in Index Medicus ou por meio do site
http://locatorplus.gov/.

18.8. SO serdo aceitas citaches de revistas indexadas. Os livros citados deverdo possuir
registro ISBN (International Standard Book Number).

18.9. Resumos apresentados em congressos (abstracts) sO serdo aceitos até dois anos apds a
apresentagdo e devem conter na referéncia o termo “resumo de congresso” ou “abstract”.

19. Politica de valorizacdo: os editores estimulam a citacdo de artigos publicados nos
Arquivos.
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20. Tabelas: numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando necessario a
compreensdo do trabalho. As tabelas ndo deverdo conter dados previamente informados no
texto. Indique os marcadores de rodapé na seguinte ordem: *, §, i, §, /.9, #, **, 1t, etc. O
Manual de Formatacdo de Tabelas, Figuras e Gréaficos para Envio de Artigos a Revista ABC
esta no endereco:
http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/manual de formatacao_abc.pdf

21. Figuras: as figuras submetidas devem apresentar boa resolucdo para serem avaliadas pelos
revisores. As legendas das figuras devem ser formatadas em espago duplo e estar numeradas e
ordenadas antes das Referéncias. As abreviacbes usadas nas ilustracbes devem ser
explicitadas nas legendas. O Manual de Formatacdo de Tabelas, Figuras e Graficos para
Envio de Artigos a Revista ABC esta no endereco:
httpz//publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/manual_de formatacao_abc.pdf

22. Imagens e videos: os artigos aprovados que contenham exames (exemplo: ecocardiograma
e filmes de cinecoronariografia) devem ser enviados atraves do sistema de submissdo de
artigos como imagens em movimento no formato MP4 com codec h:264, com peso de até 20
megas, para serem disponibilizados no site http//www.arquivosonline.com.br e nas revistas
eletrbnicas para versao tablet.

23. Os autores ndo sdo submetidos a taxa de submissdo de artigos e de avaliagéo.
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V ARTIGO ORIGINAL

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E ECONOMICO DOS PACIENTES ADMITIDOS
EM HOSPITAL PRIVADO COM INSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPENSADA.
REGISTRO CONGESTAO

SOCIODEMOGRAPHIC AND ECONOMIC PROFILE OF PATIENTS ADMITTED IN
PRIVATE HOSPITAL WITH HEART FAILURE.
REGISTRY CONGESTAO

PERFIL GERAL DO PACIENTE COM IC DESCOMPENSADA

GENERAL PROFILE OF THE PATIENT WITH HEART FAILURE

José Rodrigo Santana Silveiral, Larissa Francelina Silval, Bruna Karoline Santos
Melo Monteiro!, Antonio Carlos Sobral Sousa’?34.
1. Departamento de Medicina, Universidade Federal de Sergipe (UFS, Sé&o
Cristovao, Sergipe);
2. Centro de Ensino e Pesquisa e Laboratério de Ecocardiografia (ECOLAB) da
Fundacao Sao Lucas, Aracaju, Sergipe;
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Resumo

Fundamento: A insuficiéncia cardiaca constitui a principal causa de internamento
cardiovascular no Brasil. Considerada via final comum de todas as cardiopatias,
estudos a respeito desta sindrome sao fundamentais para o seu entendimento.
Objetivo: Descrever as caracteristicas dos pacientes com insuficiéncia cardiaca
descompensada (ICD) em hospital privado, referéncia cardiolégica em Sergipe,
possuidor de Acreditacdo nivel 3 (IQG — Instituto Qualisa de Gestéo).

Métodos: Estudo observacional com 143 pacientes admitidos com ICD de
Junho/2015 a Abril/2017, utilizando os dados do registro CONGESTAO. Os critérios
de elegibilidade incluiram pacientes maiores de 18 anos com diagnéstico confirmado
e foram analisados: Perfil sociodemografico e econdbmico; etiologia; causa de
descompensacao; perfil hemodinamico; classe funcional; fracdo de ejecéo e fatores
de risco cardiovascular.

Resultados: A média de idade foi de 72 anos e desvio padrdo de 15,01, com 76,92%
(110) dos pacientes acima dos 61 e 54,55% (78) homens. A etiologia hipertensiva foi
a principal (33,57%), 83,22% (119) eram hipertensos e a arritmia, foi a principal
causa de descompensacédo (30,07%). Maioria de etnia branca (45,45%), ensino
médio completo (32,87%) e renda familiar entre dois e cinco salarios minimo
(30,77%). 55,10% (54) com disfuncdo sistdlica, 74,13% (106) com perfil
hemodinamico quente-umido, 42,66% (61) classe funcional V.

Conclusdo: A arritmia foi o fator associado com maior frequéncia a
descompensacao. A causa hipertensiva destacou-se como principal fator etiolégico e
a maioria dos pacientes foram classificados como NYHA IV, perfil clinico-
hemodinamico quente-Umido e possuiam média da fracdo de ejecdo abaixo do

normal (50%), predominando assim a IC sistdlica.

Palavras-chave: Sistema Cardiovascular; Insuficiéncia Cardiaca; Disfuncédo

Ventricular; Ecocardiografia.
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Abstract

Background: Heart failure is the main cause of cardiovascular hospitalization in
Brazil. Considered as the common final pathway of all cardiopathies, studies on this
syndrome are fundamental to their understanding.

Objective: To describe the characteristics of patients with decompensated heart
failure in a private hospital, a cardiological reference in Sergipe, accreditation holder
level 3 (IQG - Instituto Qualisa de Gestao).

Methods: Observational study with 143 patients admitted with decompensated heart
failure from June / 2015 to April / 2017, using the CONGESTAO registry data.
Eligibility criteria included patients older than 18 years with confirmed diagnosis and
analyzed: Sociodemographic and economic profile; etiology; cause of
decompensation; hemodynamic profile; functional class; ejection fraction and
cardiovascular risk factors.

Results: The mean age was 72 years and standard deviation was 15.01, with 76.92%
(110) of the patients over 61 and 54.55% (78) men. The hypertensive etiology was
the main one (33.57%), 83.22% (119) were hypertensive and the arrhythmia was the
main cause of decompensation (30.07%). Majority of white ethnic group (45.45%),
complete high school (32.87%) and family income between two and five minimum
salaries (30.77%). 55.10% (54) with systolic dysfunction, 74.13% (106) with hot-
humid hemodynamic profile, 42.66% (61) functional class IV.

Conclusion:  Arrhythmia was the most frequent factor associated with
decompensation. The hypertensive cause was highlighted as the main etiological
factor and most of the patients were classified as NYHA IV, hot-humid clinical-
hemodynamic profile and had a mean below normal ejection fraction (50%),

predominantly systolic HF.

Keywords: Cardiovascular System; Heart Failure; Ventricular Dysfunction;

Echocardiography.
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Introducéo

A insuficiéncia cardiaca (IC) € uma sindrome complexa que resulta de
qualquer prejuizo funcional ou estrutural ao enchimento ventricular ou ao volume
ejetadol2. Esta sindrome tem sido apontada como importante problema de salde
publica e tem sido considerada uma nova epidemia com morbidade e mortalidade
elevadas, mesmo com os avancos na terapéutica atuals.

As doencas cardiovasculares (DCV) constituem principal causa de morte,
mundialmente, atingindo a marca de 17,3 milhdes de mortes ao ano, destas, 80%
ocorrem nos paises em desenvolvimento®. Até Junho de 2017, foram registradas
536.692 internacbes por doencas do aparelho circulatério, em torno de 19% foram
devidas a IC®. Ela tem apresentado morbidade e mortalidade crescentes nas Ultimas
décadas® e estima-se que sua prevaléncia atingira 5 milhdes de brasileiros em
meados de 20254

A IC é via final comum de muitas doengas que acometem o coragao, por iSso
trata-se de um desafio clinico na area da salde. E um problema epidémico em
progressdo’. Esta elevada ascensdo deve-se, possivelmente ao aumento da
expectativa de vida, jA& que esta sindrome tem acometido, principalmente faixas
etarias mais elevadas®. No Brasil, a IC é principal causa de internacdo em individuos
maiores de 60 anosé.

Os dados sobre aumento de internacbes e 0S consequentes custos
associados com insuficiéncia cardiaca descompensada (ICD) séo incontestaveis em
todo o mundo. No Brasil, hA uma escassez dos estudos que avaliem de forma
compreensiva e prospectiva as caracteristicas demogréficas, clinicas e prognosticas
dos pacientes que sdo admitidos com diagndstico clinico de IC3. Tendo em vista
essa escassez, o estudo de pacientes admitidos com ICD em hospital referéncia em
cardiologia, é necessario e consistente com a demanda atual. Este trabalho foi
desenvolvido com o objetivo de determinar as caracteristicas destes pacientes,
incluindo, etiologia, causa de descompensacao, perfil clinico-hemodinamico, classe
funcional, fracdo de ejecéo e fatores de risco cardiovascular.

A participacdo de uma equipe multidisciplinar, associada a educacdo do
paciente e dos seus familiares, acompanhamento e monitoragdo hospitalar e
domiciliar, além do desenvolvimento de programas para manejo da doenca cronica
tem o objetivo de prevenir reinternacbes e mortalidade, proporcionando melhor

atendimento, tratamento e aderéncia do paciente a terapéutica®.
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Métodos
Delineamento
Trata-se de um estudo observacional transversal, coorte prospectivo, tipo

registro.

Local do estudo

O estudo € realizado em hospital privado, considerado referéncia cardiologica
no estado de Sergipe, Brasil, possuidor de acreditacdo nivel 3 (IQG — Instituto
Qualisa de Gestao).

Critérios de incluséo e exclusao

Pacientes maiores de 18 anos, admitidos com quadro clinico definitivo de IC
confirmada através dos critérios de Boston e/ou Framingham, foram considerados
elegiveis para o estudo. Aqueles que apresentavam sinais de IC secundaria a

qguadro de sepse foram excluidos do estudo.

Variaveis do estudo

Foram analisados através de questionario os seguintes dados: Perfil
sociodemografico e econbmico (idade, sexo, etnia, grau de escolaridade e renda
familiar), classificagdo funcional da New York Heart Association (NYHA), perfil
clinico-hemodinamico, etiologia da IC, causa da descompensacéao, fatores de risco

cardiovascular e fracdo de ejecéo (FE) pelo ecocardiograma (Eco).

Aspectos éticos

Este estudo foi realizado em conjunto com outros projetos ja desenvolvidos
pelo Registro de Insuficiéncia Cardiaca — CONGESTAO, sendo aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade Federal de
Sergipe, sob o nUmero do registro CAAE: 47181015.4.0000.5546.

Todos os participantes assinaram previamente o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (TCLE).

Gerenciamento dos dados
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Os dados do registro CONGESTAO foram coletados através de questionarios
e, posteriormente foram tabulados para tabela no Microsoft Excel (Versao 2013). As

variaveis foram analisadas e descritas em porcentagem, médias e desvio padrao.

Tamanho da amostra
No periodo estudado que foi estabelecido, Junho de 2015 a Abril de 2017,

foram tabulados 143 pacientes que deram entrada com diagnéstico clinico de ICD.

Resultados

No periodo de junho de 2015 a abril de 2017 foram incluidos 143 pacientes ao
registro CONGESTAO. Todos admitidos com quadro de ICD em hospital privado do
estado de Sergipe. Nenhum paciente foi excluido da analise por preencher critérios
de excluséo.

A média de idade dos pacientes foi de 72,40 + 15,01 anos, com 76,92% (110)
acima dos 61 anos e 54,55% (78) homens. A maioria dos pacientes eram de etnia
branca autorreferida (45,45%), com ensino médio completo (32,87%) e renda
familiar maior que dois salarios minimos e menor ou igual a cinco salarios minimos
(30,77%). 98 dos 143 pacientes foram submetidos a realizacdo do Eco e pouco mais
da metade possuiam disfungdo sistdlica do ventriculo esquerdo (55,10% - 54).
44,90% mantinham fracdo de ejecdo preservada, sendo a grande maioria de todos
os 143, hipertensa (83,22% - 119). A Tabela 1 mostra as caracteristicas basais da
amostra estudada, incluindo dados sociodemograficos, econdmicos e historia
médica prévia.

As etiologias hipertensiva e cardiomiopatia dilatada idiopatica foram
predominantes na populacdo estudada, acometendo 33,57% e 22,38% dos
pacientes, respectivamente. Apenas um paciente tinha diagnéstico de doenca de
chagas (Grafico 1).

Na andlise das etiologias por etnia, os pacientes de etnia branca e parda
apresentaram predominancia da etiologia hipertensiva (33,85% e 36,73%,
respectivamente). Nos pacientes de etnia indigena predominou a etiologia isquémica
(50,0%), enquanto que entre 0s pacientes de etnia negra predominaram com a
mesma proporcéo, as etiologias hipertensiva, isquémica e cardiomiopatia dilatada
idiopatica (28,0%, cada).
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As principais causas de descompensacédo da IC foram arritmia (30,07%),
sendo a fibrilacdo atrial, a principal delas (74,41%), seguida das infec¢des (24,48%)
e ma aderéncia medicamentosa (20,98%), como demonstrado na Grafico 2.

Em relagdo ao perfil clinico-hemodindmico a admissdo hospitalar, o
predominio foi para o perfil quente-Umido que totalizou 74,13% (106) dos casos,
enquanto que os perfis quente-seco, frio-umido e frio-seco representaram 15,38%,
8,39% e 2,10%, respectivamente.

Quanto a classificagdo funcional NYHA & admissédo hospitalar, o predominio
foi para a classe funcional IV que totalizou 42,66% (61) dos casos, seguida das
classes funcionais lll (23,78%), Il (19,58%) e | (7,69%), respectivamente. 6,29% dos

pacientes ndo foram classificados.

Discussao

Pacientes com idade avancada representaram uma parcela importante da
amostra estudada no CONGESTAO e foram predominantes em todas as etnias,
corroborando com o que vem sendo observado em diversos estudos que
demonstram uma média de idade elevada, provavelmente por aumento da
expectativa de vida38101l A jdade média da populacdo estudada (72 anos) é
concordante com estudos internacionais que possuem média de idade aproximada
em 71 anos'?14 e superior a estudos nacionais que demonstraram médias de 52, 58
e 64 anos31015 O estudo EPICANiter6il® comparando o atendimento de ICD em
servicos publico e privado, demonstrou faixa etaria inferior no servi¢co publico e outro
estudo realizado em hospital privado no Rio de Janeiro apresentou idade média
acima dos 70 anos'’.

E essencial a classificagdo do paciente com ICD na admissdo hospitalar
quanto ao perfil clinico-hemodindmico, podendo utilizar a classificacdo proposta por
Stevenson LW, a qual é baseada em dois parametros clinicos: congestdo e
perfusdo!®. Com base em dados nacionais e internacionais, o perfil dominante dos
pacientes com ICD é o de congestdo em cerca de 80% dos casos?1017.18 sendo a
condicdo de maior prevaléncia o paciente quente-Umido (Perfil B)2. Os dados do
registto CONGESTAO confirmaram essa observacdo demonstrando uma
prevaléncia de 74,13% dos pacientes com perfil B.

No Brasil, a cardiopatia isquémica cronica associada a hipertensdo, € a

principal etiologia da IC’ e estudo realizado em unidade de emergéncia observou a
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mesma frequéncial®, assim como dados internacionais que demonstraram etiologia
isquémica acima de 50% dos casos!?14, JA no nosso estudo, a principal etiologia foi
a hipertensiva (33,57%), seguida da cardiomiopatia dilatada idiopatica (22,38%) e
com menor frequéncia, a isquémica (16,78%). Como fator de risco possivelmente
associado, observou-se a presenca da hipertensdo arterial sisttmica (HAS) em
83,22% dos pacientes, em concordancia com outros estudos nacionais1017,

Quanto a causa de descompensacdo, este estudo demonstrou as arritmias
como sendo a principal delas (30,07%), seguida das infeccbes (24,48%) e com
menor importancia a ma aderéncia medicamentosa (20,98%). Um fator de risco
provavelmente associado foi a presenca de arritmias em 53,15% de todos os
pacientes. Este resultado ndo foi observado em outros estudos nacionais, em que a
ma aderéncia foi a causa mais frequente de descompensacgdo?1°. Este achado pode
traduzir uma associacdo a possiveis limitacbes socioecondémicas do nosso pais,
incluindo baixo nivel cultural e acesso restrito ao tratamentol®. Como o presente
estudo foi realizado em hospital privado, isso pode ndo ser aplicado e explicar a
discordancia nos resultados. Entretanto, dados internacionais também trazem a mé
aderéncia como causa frequente de descompensacéo da IC14.

A ICD pode ser do tipo sistolica ou diastolica. Um dos parametros utilizados
para classifica-la é a FE do ventriculo esquerdo que é calculada através do Eco2. A
FE < 50% tem significado clinico de disfuncdo sistdlica, sendo considerada a IC
sistélica. Valores maiores ou iguais a 50% acompanhados dos sinais e sintomas,
considera-se a insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecao preservada (ICFEP) ou
também IC diastélica®’. No presente estudo, a IC sistdlica foi discretamente
preponderante (55,10%) em relacdo a diastdlica, semelhante ao que foi visto em
outro estudo nacionall®, De forma particular, a ICFEP, é um grave problema de
saude no envelhecimento da sociedade e ainda ndo foram estabelecidas estratégias
farmacoldgicas para o tratamento desses pacientes?. Neste estudo, ela representou
44,90% dos casos.

Na maioria das vezes, pacientes que sdo admitidos com queixa de dispneia,
sdo avaliados por meio da classificacdo funcional NYHA. Apesar de ser subjetiva e
examinador-dependente, é uma classificagcdo simples e que contribui para avaliar
qualidade de vida do paciente ao encarar a sua doenca?’. No presente estudo, a
classe funcional IV teve maior prevaléncia (42,66%) e ndo foram encontrados outros

estudos que levassem em conta esta classificacao.
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Comparado ao | Registro Brasileiro de IC (BREATHE)?3, os dados do registro
CONGESTAO apresentaram concordancias e discordancias em suas variaveis. Os
dois demonstraram um perfil de pacientes idosos (72,4 x 64,1 — médias de idade),
com perfil clinico-hemodinamico de congestéo (perfil B), associados a HAS como um
fator de risco mais prevalente e um predominio de IC do tipo sistdlica (FE<50%).
Quanto ao sexo, o BREATHE teve predominio de mulheres (60%), enquanto o
CONGESTAO apresentou 54,55% de homens, em sua maioria, e a etiologia e causa
de descompensacao principal ndo foram concordantes. O BREATHE teve como
etiologia, a isquémica e como causa de descompensacdo, a ma aderéncia
medicamentosa; ja 0 CONGESTAO, apresentou a etiologia hipertensiva e a arritmia
como principal causa de descompensacao.

Este estudo, compbe-se de uma amostra reduzida quando comparada a
outros, entretanto oferece dados expressivos sobre ICD de um hospital
especializado em cardiologia da regido nordeste do Brasil. Ndo foram levantados os
dados relacionados a tempo de inicio dos sintomas de descompensac¢éo, ndo sendo

possivel diferenciar a IC crénica descompensada da IC aguda nova.

Concluséao

Os principais achados desta anélise do registro CONGESTAO foram: 1) As
caracteristicas basais apontando para um perfil populacional de pacientes
predominantemente idosos, de etnia branca, do sexo masculino, com nivel de
escolaridade médio completo, renda familiar entre dois e cinco salarios minimo; 2) A
arritmia foi o fator associado com maior frequéncia a descompensacéao e a fibrilacdo
atrial foi a principal delas; 3) A causa hipertensiva destacou-se como principal fator
etiolégico e a maioria dos pacientes foram classificados como NYHA IV, perfil
clinico-hemodindmico do tipo B (quente-Umido) e possuiam média da fracdo de
ejecdo abaixo do normal (50%), predominando assim a IC sistdlica e, 4) A
hipertensdo, arritmias, dislipidemia e diabetes, constituiram os fatores de risco mais

importantes.

Tabelas e Graficos

Tabela 1 - Caracteristicas basais da amostra
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Variaveis CONGESTAO
(n=143)
Idade (média +/- DF) 72,40 £15,01
Sexo masculino (%) 54,55
Etnia branca (%) 4545
Ensino médio completo (%) 3287
Renda familiar > 2 salarios minimos e <5 salarios minimos (%) 30,77
Infarto agudo do miocardio prévio (%) 3147
Hipertenséo arterial (%) 83,22
Dislipidemia (%) 46,85
AVCH/AIT* prévios (%) 20,98
Fibrilagéo atrial (%)$ 7441
Depresséo (%) 23,08
Doenca arterial oclusiva periférica (%) 13,99
Insuficiéncia renal cronica (%) 19,58
Diabetes mellitus (%) 46,15
Doenga pulmonar obstrutiva crénica/Asma (%) 13,99
Fragdo de ejecao do ventriculo esquerdo (média)” 47,50

‘DP desvio nadrao; TAVC: acidente vascular cerebral; AIT: acidente isquémico transitorio; $Valor calculado com total de 43 pacientes; " Valor calculado com total de
98 pacientes.

40,00%
3500% 3357%

30,00%

25,00%

22,38%

20,00%

16.78% 17,48%

15,00%

10,00%
7,69%

5,00%

0,70% 0,70% 0,70%

0,00%
ISQUEMICA CMPD* HIPERTENSIVA CHAGAS VALVAR QT MIOCARDITE OUTROS

Grafico 1 - Etiologias da insuficiéncia cardiaca no registro CONGESTAO.

*CMPD: cardiomiopatia dilatada; TQT: secundéria a quimioterapicos.
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Grafico 2 - Causas de descompensagao da insuficiéncia cardiaca no registro CONGESTAO.

*Ma aderéncia medicamentosa; tIngestdo excessiva de sodio na dltima semana; *DAC: Doenga arterial coronariana.
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VI ANEXOS

1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

REGISTRO DE INSUFICIENCIA CARDIACA DO HOSPITAL SAO LUCAS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar de um estudo chamado “Registro de Insuficiéncia Cardiaca do
Hospital Sdo Lucas™, pois vocé apresenta umquadro clinico que caracteriza a Insuficiéncia Cardiaca. Este estudo

serd realizado na unidade cardioldgica do Hospital Sdo Lucas, em Aracaju/SE.

Por que este estudo esta sendo feito?

A Insuficiéncia Cardiaca é uma das principais causas de mortalidade no Brasil e é responsavel por um
elevado numero de admissdes hospitalares anuais (Dados do SUS, 2003). O “Registro de Insuficiéncia Cardiaca
do Hospital S&o Lucas” representa um projeto de avaliacdo do tratamento desta doenca na instituicao, do perfil
dos pacientes e da evolucdo da doenga ematé 1 ano.

O objetivo deste termo é solicitar sua permissdo para que, em uma consulta de rotina, possamos
verificar alguns dados de avaliacdo clinica como idade, doengas prévias, frequéncia cardiaca, pressdo arterial,

medicacdes utilizadas, entre outros e utilizarmos para o estudo.

Quais as minhas responsabilidades e direitos?
Vocé ndo serd submetido a nenhum exame ou medicamentos adicionais que ndo sejam 0s que 0 seu
médico indicou ou pretende indicar para o seu tratamento. Seu Unico desconforto é que pedimos a autorizagdo

para contata-lo por telefone ap6s 6 e 12 meses da consulta inicial.

Quais sao os possiweis beneficios?

Néao ha beneficio direto para vocé. No entanto, estas informagGes serdo utilizadas para conhecer melhor
como ocorre e como é o atendimento e evolucdo da Insuficiéncia Cardiaca na instituicdo S8o Lucas. Através
deste estudo poderemos identificar como esta sendo realizado o tratamento desta doenca. Isto nos ajudara a
desenvolver maneiras de guiar o futuro do tratamento que é realizado, auxiliando-nos na melhoria da assisténcia

prestada ao paciente.

Existe algum custo ou reembolso?
Ndo ha despesas pessoais para o0 Sr. em qualquer fase deste estudo. Também ndo h& compensacéo
financeira relacionada a sua participacdo. Este estudo foi revisado e aprovado por um Comité de Etica em

Pesquisa e esta de acordo com os codigos de éticas e normas regulatérias brasileiras.

As minhas informac@es serdo confidenciais?
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Todas as suas informagfes obtidas serdo mantidas confidencialmente. Os dados serdo armazenados
e analisados em conjunto com outros pacientes, ndo sendo divulgada a identificacdo de nenhum paciente; seu
nome ndo aparecera em nenhuma publicacdo, preservando sua privacidade. Para fins de pesquisa, o (a) Sr.(a)

serd identificado (a) por um cédigo e ndo pelo seu nome.

Eu posso desistir de participar do estudo?
E garantida sua liberdade de retirada deste consentimento a qualquer momento e deixar de participar do

estudo, semqualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento nesta Instituicéo.

Eu discuti com a equipe de pesquisa sobre a minha decisdo em participar ou permitir que um familiar
participa-se deste estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os prop6sitos do estudo, 0s procedimentos a serem
realizadas, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participacdo é isenta de despesa. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de

qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servico.

Assinaturado paciente/representante legal Data

Assinaturado Responsavel pelo Consentimento Data

Para casos de pacientes analfabetos, semianalfabetos ou portadores de deficiéncia auditiva ou visual.

Assinaturada Testemunha Data



2. Questionario (Registro — CONGESTAO)

FORMULARIO DE PESQUISA
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EXAME CLINICO (ADMISSAO DO PACIENTE)
DISPNEIA
ESTASE JUGULAR
HEPATOMEGALIA
ESTERTORES PULMONARES

OO0OOdod

EDEMA DE TORNOZELO O siIM ONAO Sesim, preencher itens a sequir: O+ Or+ Or++ Or+++
CLASSE FUNCIONAL (NYHA)

[J I -Sem sintomas e nenhuma limitagdo em atividades rotineiras.

LI Il - Leves sintomas e limitagBes em atividades rotineiras / Confortaveis no repouso(dispnéiaa
esforcos habituais).

(1 1 - Com limitagdo importante na atividade fisica; atividades menores que as rotineiras produzem

sintomas / Confortaveis somente em repouso (dispnéia a esforgos menores que 0s habituais).
[J IV - Severas limitagdes / Sintomas presentes mesmo em repouso. N&o tolera a ergometria.

PERFIL HEMODINAMICO
A - QUENTE E SECO
B - QUENTE E UMIDO
C- FRIO E UMIDO
L - FRIO E SECO

OOOo.d

NOTA: Pacientesque apresentam congestdo, sdo classificados como “Umidos”; Pacientes sem congestdo,
sdo chamados “secos”’; Pacientes com perfusdo inadequada, sdo classificados como “frios”; Pacientes
com boa perfusdo sdo classificados como “quentes”.

EXAME DE ADMISSAQO

PESO: Kg ALTURA: m

PA: X mmHg FC: bpm

ETIOLOGIADAICC

Isquémica
Cardiomiopatia Dilatada Idiopética
Hipertensiva

Doenca de Chagas

Doencga Valvar

Secundéria a quimioterapicos
Miocardite

Outros Especificar

N I B B [ B
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O 0O o o oo O

O o o o o o o o

CAUSA DA DESCOMPENSACAQ

Infeccéo

Ma aderéncia a terapia medicamentosa
Ingestdo excessiva de sddio na Ultima semana
Embolia pulmonar

SAC

Arritmia

> Arritmia, caso afirmativo informar:

Ventricular

TV sustentada

TV néo sustentada
Fibrilacdo Ventricular
Supraventricular
Fibrilacdo Atrial
BAVT/BAV

Outros Especificar:
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CATEGORIA DO ATENDIMENTO

[J Privada/Particular
[J Saude Suplementar/Plano de Salde

DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

RACA
(] Branca
[J Negra
L Amarela
] Parda
[] Indigena

GRAU DE ESCOLARIDADE

N&o alfabetizado
Fundamental incompleto
Fundamental completo
Ensino médio Incompleto
Ensino médio completo
Ensino superior incompleto
Ensino superior completo

I I B [ B

RENDA FAMILIAR

Menor ou igual a 1 salario minimo

Maior que 1 a menor ou igual que 2 salarios minimos
Maior que 2 a menor ou igual que 5 salarios minimos
Maior que 5 a menor ou igual que 10 salarios minimos
Maior que 10 salarios minimos

OOoOooOd
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MEDICACOES USO REGULAR (USO CRONICO)

ASPIRINA OsiM ONAO DOSE

ANTITROMBOTICO O siMm ONAO ESPECIFICAR DOSE

ANTICOAGULANTE O siM ONAO ESPECIFICAR DOSE
BETABLOQUEADOR O siM ONAO ESPECIFICAR DOSE
IECA OsiM ONAOESPECIFICAR DOSE

BRA O siM O NAOESPECIFICAR DOSE

BLOQUEADOR DE CALCIO Osim ONAO ESPECIFICAR

DOSE

ESTATINAS Osim  ONAO ESPECIFICAR DOSE

DIURETICOTIAZIDICO OsiM O NAOESPECIFICAR

DOSE

DIURETICODEALCA OsiM (ONAO ESPECIFICAR

DOSE

DIURETICO POUPADORDEK O siM  ONAOESPECIFICAR

DOSE

VASODILATADORES O siMm O NAO ESPECIFICAR DOSE

HIPOGLICEMIANTEORAL Osim ONAO

BLOQ. RECEPTORDE ANGIOTENSINA Osim ONAO ESPECIFICAR

DOSE

BLOQ. DE RENINA Osim ONAO ESPECIFICAR DOSE

AGENTEINOTROPICODIGITALICO O siv  ONAO ESPECIFICAR

DOSE

AGENTE INOTROPICONAO DIGITALICO O sim O NAO ESPECIFICA

DOSE

ANTIARRITMICO O siM  ONAO ESPECIFICAR DOSE

ouTros OsiMm ONAO - ESPECIFICAR:
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FATORES DE RISCO

[ Hipertensdo Arterial Sistémica

H Dislipidemia

H Diabetes

H Doenca Arterial Periférica

H Historia Familiar de DAC  (Obito do pai, mée, irma ou irm&o com menos de 55 anos
para homens e 65 anos para mulheres)

[l Diagnostico de Insuficiéncia Renal Cronica

H Diagndstico de cancer (qualquer momento)

H AVC/AIT prévio

H DPOC

[ Depressdo

Caso afirmativo: Faz uso de antidepressivo? O SIM O NAO
Caso afirmativo: Qual? Especificar:
[] Infarto agudo do miocardio

Caso afirmativo:

O  HA& mais de 1 més O Ha menos de 1 més

[J  Arritmia cardiaca (caso afirmativo):
O Fibrilagdo atrial/Flutter atial
O Outros / especificar:

Grau de atividade fisica

[]  Sedentario
[l Leve
[l Moderada
H Intensa
Sedentario: Quando o paciente ndo realizaatividade fisica regular; Leve: (caminhadas
curtas, yoga, pesca) Moderada: (caminhar, yoga, pedalar, jardinagem leve ao menos 30
min., 3 vezes por semana) Intensa: esportes com maior esforco como: futebol, correr,
nadar, praticado ao menos 30 min., 3 vezes por semana)
[]  Fumante
Se sim, com que idade comegou? E ndmero de cigarros/dia?
[l Ex-fumante
Se sim, idade que comecou a fumar Ha quanto tem que parou

Numero de cigarros por dia

[] Etilista -> Caso afirmativo, quantas doses/semana

(1 dose = 1 cerveja (350mL) = 150ml de vinho = 45ml destilado)
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MEDICACOES INTRA-HOSPITALAR (PRIMEIRAS 24h)

ASPIRINA OsiMm ONAO DOSE

ANTITROMBOTICO O sim ONAO ESPECIFICAR DOSE
ANTICOAGULANTE O siM ONAO ESPECIFICAR DOSE
BETABLOQUEADOR O siM ONAO ESPECIFICAR DOSE
IECA OsiM  ONAOESPECIFICAR DOSE

BRAO siIM ONAOESPECIFICAR DOSE

BLOQUEADOR DE CALCIO Osim  ONAO ESPECIFICAR

DOSE

ESTATINAS OsiMm  ONAO ESPECIFICAR DOSE

DIURETICOTIAZIDICO OsiM O NAOESPECIFICAR

DOSE

DIURETICODEALCA OsiM ONAO ESPECIFICAR

DOSE

DIURETICO POUPADORDEK O siM  ONAO ESPECIFICAR

DOSE

VASODILATADORES O siM O NAOESPECIFICAR DOSE

HIPOGLICEMIANTEORAL OsiMm ONAO

BLOQ. RECEPTOR DE ANGIOTENSINA Osim ONAO ESPECIFICAR

DOSE

BLOQ. DE RENINA Osim  ONAO ESPECIFICAR DOSE

AGENTEINOTROPICODIGITALICO O siM  ONAO ESPECIFICAR

DOSE

AGENTEINOTROPICONAODIGITALICO O siMm  ONAOESPECIFICA

DOSE

ANTIARRITMICO O sim  ONAO ESPECIFICAR DOSE

ouTrRos Osim ONAO - ESPECIFICAR:




EXAMES L ABORATORIAIS (NA ADMISSAO DO PACIENTE)
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EXAME

DIA E HORA

RESULTADO

Colesterol Total

LDL - Colesterol

HDL — Colesterol

Triglicerideos

Glicemia

Creatinina

Uréia

Sédio

Hb

Ht

BNP

NT —-ProBNP

Bilirrubina

Potassio

ELETROCARDIOGRAMA (DA ADMISSAO)

NORMAL? ( ) Sim
( )BRE ( )FA

Outras:

( )Ndo SE NAO, Qual alterac&o?

( YSAE ( )SVE ( )ESV




60

ECO (DA ADMISSAO)

Osim ONAO

SE SIM, PREENCHER QUESTOES ABAIXO:

DATA: / / TIPO: OETT OETE

AO: AE; AE(AREA).  AE(IVAE):.

DDFVE: DSFVE: SEPTO: PP:

ER; IMVE.__ FE%: ~ MeTtopo: OTeEIcHOLZ ~ OSIMPSON

DISFUNCAO DIASTOLICA: ON OpRVE Cpseubpo (RESTRITIVO RELACAO E/E:
TROMBO AE: Osim  ONAO
PRESENCA DE MARCAPASSO OsiMm  ONAO
DISFUNGAO SISTOLICA Osim  ONAO
SE SIM, QUAL GRAU: OLEVE OMODERADO OGRAVE

PRESENCA DE ANEURISMA: Osim  ONAO
ALTERACAO SEGMENTAR: Osim  ONAO

TIPO: O HIPOCINESIA OACINESIA  ODISCINESIA  SE SIM, QUAL GRAU: OLEVE O
MODERADO OGRAVE
INSUFICIENCIA MITRAL: OsiM  ONAO sk siM, QuAL GRAU: OLeve Qvioberapo OsRAVE
ESTENOSE MITRAL:OsIM  ONAO sE sim, QUALGRAU: OLeve Ovioperapo QsRAVE
ESTENOSE AORTICA:OsiMm  ONAO sk siM, QUAL GRAU: OLeve Omoperapo QsRAVE
INSUFICIENCIA AORTICA:Osim  ONAO sesiM, QUAL GRAU: OLeve Quoperapo (GRAVE
ESTENOSE TRICUSPIDE: OsIM  ONAO SE sim, QUAL GRAU: OLEve OMopErRADO (OGRAVE
INSUFICIENCIA TRICUSPIDE: OsiM ONAO sesiM, QUAL GRAU: OLeve Omoberapo (GRAVE
UTILIZACAO DEPROTESE: OsiM  ONAO

SE SIM, QUAL TIPO: OBIOLOGICA OMETALICA

SE SIM, QUAL LOCALIZAGAO DAPROTESE: OAORTICA OMITRAL OTRICUSPIDE OPULMONAR

HIPERTENSAO PULMONAR:O sim  ONAO  SE SIM, mmHg




ALTA HOSPITALAR
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DATA
0

O

O

STATUS DO PACIENTE

/ /

ALTAHOSPITALAR

TRANSFERENCIA

OBITO

O O o o o o oo

PROCEDIMENTOS CARDIOLOGICOS

REVASCULARIZAGCAO DO MIOCARDIO

TROCA VALVAR

ANGIOPLASTIA

CDI/DESFIBRILADOR IMPLANTAVEL/RESSINCRONIZADOR
MARCAPASSO

TRANSPLANTE

OUTROS - ESPECIFICAR
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RX DE TORAX (ULTIMO ANTES DA ALTA)

Osim ONAO

EM CASO AFIRMATIVO, PREENCHER QUESTOES ABAIXO:

DATA: / /

DERRAME PLEURAL BILATERAL Osim ONAO

SINAIS DE CONGESTAO PULMONAR Osim  Onio




63

ECO (ULTIMO ANTES DA ALTA)

Osim ONAO

SE SIM, PREENCHER QUESTOES ABAIXO:

DATA: / / TIPO: OETT OETE

AO: AE; AE(ARIO).__ AE(IVAE).___

DDFVE: DSFVE: SEPTO: PP:

ER.  IMVE___ FE%: ~ MeTtopo: OTeEIcHOLZ ~ OSIMPSON

DISFUNCAO DIASTOLICA: ON OpRVE Opseubpo (ORESTRITIVO RELACAO E/E:

PAREDE POSTERIOR/ESPESSURA DIASTOLICA DA PAREDE: (mm)

DIAMETRO SEPTO/ESPESSURA DIASTOLICA DO SEPTO: ___(mm)
TROMBO AE: Osim  ONAO
PRESENCA DE MARCAPASSO Osim  ONAO
DISFUNCAO sisToLica Osiv ONAo
SE SIM, QUAL GRAU: OLEVE OMODERADO (OGRAVE

PRESENCA DE ANEURISMA: Osim  ONAO
ALTERAGAO SEGMENTAR: Osim  ONAO

TIPO: OACINESIA  ODISCINESIA ~ SE SIM, QUAL GRAU: OLEVE OMODERADO  (GRAVE
INSUFICIENCIA MITRAL: Osim  ONAO sk siM, QuAL GrRaU: OLeve Qvopberapo CsrAVE
ESTENOSE AORTICA:OsiM  ONAO se siM, QUAL GRAU: OLeve OvioperaDo (QaRAVE
INSUFICIENCIA AORTICA:OsiIM  ONAO SESIM, QUAL GRAU: OLEve OmoDpERADO O5RAVE
ESTENOSE AORTICA:OsiIM  ONAO sk siM, QUAL GRau: OLeve Omobperapo QsRAVE
INSUFICIENCIA TRICUSPIDE: OsiM  ONAO sesiM, QUAL GRAU: OLeve OmobperaDo (OGRAVE
UTILIZACAO DEPROTESE: Osim  ONAO

SE SIM, QUAL TIPO: OBloLocicaA OMETALICA

SE SIM, QUAL LOCALIZAGAO DAPROTESE: OAORTICA OMITRAL OTRICUSPIDE CPULMONAR

HIPERTENSAO PULMONAR:O sSiM  ONAO  SE SIM, mmHg
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MEDICACOES ALTA HOSPITALAR

ASPIRINA Osimv  ONAO DOSE

ANTITROMBOTICO O siv  ONAO ESPECIFICAR

ANTICOAGULANTE OsiMm  ONAO ESPECIFICAR

DOSE

DOSE

BETABLOQUEADOR Osim ONAO ESPECIFICAR

DOSE

ilecA Osim  ONAO ESPECIFICAR DOSE

BRA Osim  ONAOESPECIFICAR DOSE

BLOQUEADOR DE CALCIO Osim  ONAO ESPECIFICAR

DOSE

ESTATINAS OsiMm  ONAO ESPECIFICAR DOSE

DIURETICOTIAZIDICO OsiMm  ONAOESPECIFICAR

DOSE

DIURETICODEALCA OsiM  ONAO ESPECIFICAR

DOSE

DIURETICO POUPADORDEK OsiM  ONAO ESPECIFICAR

DOSE

VASODILATADORES OsIM  ONAOESPECIFICAR

DOSE

HIPOGLICEMIANTEORAL Osim  QONAO

BLOQ. RECEPTORDE ANGIOTENSINA Osim ONAO ESPECIFICAR

DOSE

BLOQ. DE RENINA Osim ONAO ESPECIFICAR

AGENTEINOTROPICODIGITALICO O siM  ONAO ESPECIFICAR

DOSE

DOSE

AGENTE INOTROPICONAO DIGITALICO O siMm  ONAO ESPECIFICA

DOSE

ANTIARRITMICO OsiM  ONAO ESPECIFICAR

ouTrRos Osim ONAO - ESPECIFICAR:

DOSE




