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REFLEXAO

“Que bom que ndo sou o melhor de todos,
porgue ainda me resta um caminho a percorrer, para melhorar-me a mim mesmo.
Nada mau que eu no seja de todo mau, porque, assim, ainda percebo o que seja mau.
E realmente bom que eu n&o saiba tudo, porque se soubesse n&o teria o que aprender,
e ndo teria a felicidade de aumentar o pouco que sei.

Que bom que néo tenho tudo, s6 assim me animo a lutar pelo que me falta, e é realmente bom que nao
me falte tudo, porque tenho a agradecer a quem me deu do seu um pouco.

Que bom que me canse pelos caminhos; se ndo me fatigasse,
seria menor a alegria experimentada ao chegar e jamais eu bendiria o descanso.
Que bom que eu tenho defeitos, se ndo os tivesse, viveria so
e ndo compreenderia as faltas dos que estariam de mim separados.
Maravilhoso é que eu néo tenha tudo de graca,
se tivesse, a inércia me entediaria porque nada poderia produzir ou dar-me.
Melhor ainda é que eu nao precise pagar o preco de tudo,
fazendo com que eu conhega a béngéo da gratid&o.

Que bom que eu ndo sou 0 mais forte do mundo, porque se o fosse, ndo precisaria de quem me
auxiliasse e ndo compreenderia a solidariedade e a ajuda,

pois tentaria fazer tudo sozinho.

Fascina-me saber que ndo acerto sempre, porque posso merecer 0 ensinamento, pois ndo existe
melhor forma de aperfeigoar-me do que corrigir-me.

E ¢ belo que eu ndo erre sempre, porque posso merecer que me acreditem
e até confiem em mim.

Chega a ser bom que nem todos me amem, porque para alguns terei de ser ainda melhor, para que
venham a querer-me.

S6 o perder faz com que se procure.
S6 a consciéncia da fraqueza faz com que se aumente o esforco.
S6 a noite faz com que o dia seja mais claro.
S6 os erros dao ocasido ao perdao.
E é por isso que me sinto realmente feliz, porque as vezes sou infeliz,
e é do fundo do abismo que eu clamo mais alto, que peco com mais ansiedade.

Que bom assim, que eu ndo seja tudo, nem seja nada, e seja eu um eu a cata, a procura, em rumo do
que ndo tenho, do que carego, do que preciso.

S0 assim posso merecé-lo um pouco e ndo ser um parasita

dos que merecidamente o houverem merecido.”

José Wanderley Dias
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RESUMO

Introducéo: A Insuficiéncia Cardiaca (IC) é um sério problema de satde publica em todo o
mundo, impondo consideravel dnus previdenciario, de atencdo médica e de absenteismo no
trabalho. No Brasil € a causa mais importante de internacfes por doengas cardiovasculares,
responsavel por 1,57% das internacbes pelo SUS na faixa etaria abaixo de 20 anos, em
2007. Objetivos: Tragar o perfil dos pacientes com IC na faixa etaria de zero a 19 anos que
se internaram nos hospitais em Montes Claros-MG; descrever suas caracteristicas clinicas e
sociodemograficas; caracterizar seu manuseio clinico; avaliar sua classe funcional na
admissdo e alta; e estimar indice de re-hospitalizagdo e curva de sobrevida. Casuistica e
Métodos: Do dia 1° de abril de 2008 a 31 de margo de 2009, 4.757 pacientes na faixa etaria
de zero a 19 anos, que se internaram nos hospitais de Montes Claros, foram entrevistados
buscando identificar aqueles com diagndstico de cardiopatia. Foram selecionados 131
pacientes com cardiopatia, sendo que 75 destes apresentavam algum sinal e/ou sintoma de
IC, ou j& se encontravam em tratamento para esta doenca. O Unico critério de exclusdo era
sua ndo-concordancia, ou de seu responsavel, em participar do estudo. Eles foram
acompanhados por até seis meses ap0s a alta hospitalar por telefone para avaliagdo de
desfechos. Foram analisados: caracteristicas sociodemogréficas, diagnosticos de cardiopatia
e comorbidades, medicamentos mais utilizados e exames realizados, bem como os desfechos
(alta hospitalar, transferéncias, cirurgias e re-hospitalizacfes) e 6bitos, estimando-se curva
de sobrevida. Os métodos estatisticos consideraram o valor de 5% (p <0,05) como
significante estatisticamente. Para resultados descritivos utilizaram-se frequéncias e
porcentagens para variaveis categoricas; e medidas de tendéncia central (média e mediana) e
de dispersdo (desvio-padréo) para quantitativas. As comparagdes basearam-se em tabelas de
contingéncias, testes qui-quadrado com corre¢do de Yates, qui-quadrado de Pearson, exato
de Fisher, t-student, Mann-Whitney e MacNemar e estimador de Kaplan-Meier, em
programa Epilnfo (versdo 3.5.1 de 13/08/2008) e software R (versdo 2.10.1 de 14/12/2009).
Resultados: Setenta e cinco pacientes foram admitidos com IC, sendo 62,7% do sexo
masculino; 68% na faixa etaria de zero a seis anos; 44% da cor branca; a maioria
proveniente de zona urbana (68,7%) e de outras cidades que ndo Montes Claros (60%);
58,5% tinham renda per capita <% de salario minimo. A admissio, 66,7% eram portadoras

de cardiopatia congénita, 73,6% no estagio evolutivo C da IC, 50% na classe funcional IV e
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37,5% na Ill. A comparacgdo da classe funcional & admisséo e alta evidenciou boa resposta
ao tratamento. A permanéncia hospitalar foi, em média, de 12,3 dias, taxa de re-
hospitalizacéo de 22,7%. A mortalidade hospitalar foi de 6,7% e a mortalidade global foi de
20%, com curva de sobrevida mostrando 89% dos pacientes vivos ao final de 131 dias e
80% ao final de 416 dias. O diagndstico de 1C aumentou em 6,3 vezes o risco de 6bito entre
cardiopatas. Em 81,9% relatou-se sopros cardiacos, seguido pela hepatomegalia (62,7%) e
crepitaces pulmonares (40,3%), sendo que as bulhas acessorias foram pouco frequentes. O
ecoDopplercardiograma foi realizado em 85,3% dos pacientes e a fracdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo foi normal em 81,5% destes pacientes. A furosemida foi o medicamento
mais utilizado (72%), com IECAs, digitalicos e espironolactonas constituindo menos de
40% das prescri¢des. A dobutamina foi prescrita em 24% dos pacientes, a prostaglandina em
16%, os beta-bloqueadores em 5,3%, o sildenafil em 4% e a indometacina em 1,3%. Exames
laboratoriais como a ureia, a creatinina, o sodio e o potassio foram dosados em menos de
50% dos casos. Concluséao: Foi possivel estabelecer um perfil dos pacientes internados com
IC nessa faixa etéria. A maioria destes pacientes é portadora de cardiopatia congénita, com
fracdo de ejecdo preservada, internando-se em estdgio evolutivo C e D e classe funcional 111
e 1V, cuja sintomatologia predominante é a taquidispnéia, a taquicardia, a sudorese, a
irritabilidade, o choro fécil, a dificuldade de succdo e ganho de peso, sendo que o sopro
cardiaco é o sinal mais frequente, funcionando como sinal de alerta para a solicitacdo de

avaliacOes cardioldgicas e tratamentos precoces, 0s quais diferem dos utilizados nos adultos.

Palavras-chave: Insuficiéncia cardiaca. Cardiopatias congénitas. Internagdo hospitalar. Re-

hospitalizac&o.
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ABSTRACT

Introduction: Heart failure (HF) is a large public health problem in the whole world,
entailing considerable social security costs, medical attention and absenteeism at work.
During 2007 in Brazil it was the major cause of hospitalization for cardiovascular diseases,
being responsible for 1.57% of admissions by the SUS for the age range below 20 years.
Few studies in Brazil have evaluated the HF in this age range, thus the need to gain
knowledge of its main etiology, clinical handling, length of stay and general and hospital
mortality, as well as the socio-demographic profile of these patients. Objectives: This study
tries to establish the profile of HF patients in the age range 0 to 19 years admitted in
hospitals at Montes Claros city (MG), describe its clinical and socio-demographic
characteristics, characterize its clinical management, evaluate its HF functional class at
admission and discharge and estimating the re-hospitalizations and the survival curve.
Casuistic and Methods: 4,757 patients in the age range O to 19 years, admitted in five
hospitals during the period April 1, 2008 to March 31, 2009, were interviewed, trying to
identify those with cardiopathy diagnostic. 131 patients were identified with cardiopathy;
among these 75 showed some HF signals or symptoms or were already being treated for
this disease. The only exclusion criterion was when the patient and/or the person responsible
for him (her) did not agree to take part in the study. These patients were followed up by
phone during up to six months after their hospital discharge for endpoints evaluation. The
socio-demographic characteristics, the cardiopathy diagnostics and the comorbidities, the
medications used and the examinations performed, as well as the endpoints (discharge from
the hospital, transfers, surgeries, re-admissions) and deaths, with estimates of the survival
curve, were analyzed. The obtained results were treated by the most adequate statistical
methods, considering the value 5% (p < 0.05) as statistical signification threshold. The
descriptive results were obtained by using frequencies and percentages for the categorical
variables and central trend measures (average and median), and dispersion (standard
deviation) for the quantitative ones. The comparisons between groups and categorical
variables were made starting from contingency tables; on which the square test with Yates
correction, qui-square and Fisher exact were applied. The t-student and Mann-Whitney tests
were used for the comparison between groups and quantitative co-variables. The Program
Epilnfo (version 3.5.1 dated 2008) and the Software R (version 2.10.1 dated 2009) were
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used. The MacNemar test was used for evaluating the HF functional class at admission and
discharge and the Kaplan-Meier estimator for the survival curve. Results: Seventy-five
patients were admitted with HF, thereof 62.7% males, 68% in the age range O to 6 years
and 44% white. The majority (68.7%) was from urban zones and cities other than Montes
Claros (60%). The SUS accounted for 97.3% of these hospitalization costs; 58.5% of the
patients had income per capita < 1/4 salary. At the admission, 68.7% were congenital
cardiopathy carriers, 73.6% were in the HF evolutionary stage C, 50% in the functional
class IV (NYHA/ROSS) and 37.5% in class Il1l. By comparing the functional class at
admission and discharge (MacNemar test) it is seen that there were 28.3% more patients in
class IV and 71.4% more in class Il at admission than at discharge, thus showing good
response to the instituted treatment. The length of stay in the hospital was 13.3 days on
average, with a re-admission rate of 22.7%. The hospital mortality was 6.7% and the overall
mortality 20% during the 19 months follow-up, with the survival curve showing that 80%
of the patients were alive after 416 days observation, it also being evidenced by the Kaplan-
Meier estimator that the presence of HF diagnostic increased 6.3 times the risk of death in
the cardiopathy group. The presence of cardiac murmur was detected on 81,9% of the
patients, followed by hepatomegaly (62.7%) and pulmonary rales (40.3%); third sound was
not frequent. The Eco-Dopplercardiography was made on 85.3% of the patients and the left
ventricular ejection fraction was normal for 81.5% of these patients. Furosemide was the
most used medication (72%), with digoxin, ACE inhibitors and spironolactone appearing in
less than 40% of the prescriptions. Dobutamine was prescribed for 24% of the patients,
prostagladine for 16%, beta-blockers for 5.3%, sildenafil for 4% and indometacine for
1.3%. Laboratory testing such as BUN and electrolyte levels were assessed in less than 50%
of the cases. Conclusion: It was possible to establish a profile of patients hospitalized with
HF in this age range. The majority of the patients with HF have congenital cardiopathy with
preserved ejection fraction and are admitted in the evolutionary stages C and D and HF
functional classes Il and IV, whose predominant clinical signs and symptoms are
tachypnea, tachycardia and sweating, irritability, easy crying, difficult with feeding and poor
growth; cardiac murmur is the most frequent signal, functioning as warning for requesting

cardiology evaluations and early treatment largely different from those used for adults.
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A insuficiéncia cardiaca (IC) é um dos maiores problemas de satde publica em todo
o mundo, impondo consideravel 6nus previdenciario, de atencdo médica, de absenteismo no
trabalho, com alto impacto na morbidade e mortalidade. Nos Estados Unidos da América
(EUA), cerca de cinco milhdes de norte-americanos tém IC, com incidéncia aproximada de
10 novos casos para cada mil individuos com idade superior a 65 anos, respondendo por
20% de todas as admissdes hospitalares nessa faixa etéria.

No Brasil, segundo dados do Sistema Unico de Saude (SUS), as doengas
cardiovasculares representaram a terceira causa de internacdes no ano de 2007 (1.156.136
hospitalizagdes) e a IC constituiu a origem mais frequente dessas internacdes por doenca
cardiovascular, estando presente em um terco desses pacientes. Ela é o motivo mais
frequente de internacBes nos pacientes acima de 60 anos. Em 2007, foi responsével por
2,6% das hospitalizagdes e 6,0% dos Obitos registrados pelo SUS/MS no Brasil,
consumindo 3,0% do total dos recursos utilizados para atender a todas as internagoes.

Poucos trabalhos no Brasil, avaliaram a IC na faixa etaria de zero a 19 anos, no que
tange & sua prevaléncia, a fatores etiologicos principais, frequéncia de admissbes e
readmissdes hospitalares e sobrevida. Dai a necessidade de se procurar tragar um perfil dos
pacientes admitidos com diagndstico de IC nessa faixa etaria, com o proposito de
empreender medidas de prevengdo e sugerir protocolos de tratamento e acompanhamento,
com o intuito de minimizar a morbidade e mortalidade e melhorar a qualidade de vida

desses pacientes.
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2.1 Conceito de insuficiéncia cardiaca

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome clinica caracterizada por um estado
fisiopatolégico no qual o coracdo se encontra incapaz de bombear sangue de forma
adequada a atender as demandas metabdlicas do organismo ou o faz & custa de elevagao das
pressdes de enchimento de suas camaras. Usualmente, mas nem sempre, a IC é causada por
deficiéncia na contratagdo miocérdica. Entretanto, em alguns pacientes, sintomas e sinais de
IC podem estar presentes na auséncia de déficits funcionais miocérdicos detectaveis.
Noutras vezes, a IC é desencadeada por sobrecargas agudas de volume que excedem a
capacidade de bombeamento do coragdo ou em decorréncia de impedimento ao enchimento
ventricular (COLUCCI; BRAUNWALD, 1997).

O mecanismo responsavel pelos sintomas e sinais clinicos pode ser decorrente da
disfuncdo sistolica, diastélica ou de ambas, acometendo um ou ambos os ventriculos. Nos
adultos, em cerca de 60% dos casos esta associada a disfuncdo sistélica do ventriculo
esquerdo; e nos demais (40%) a disfungdo diastdlica, a qual vem se tornando mais
frequente, relacionada com o aumento da expectativa de vida da nossa populacéo.

Na crianga, a IC decorre de uma multiplicidade de etiologias, dos aspectos
evolutivos das cardiopatias, da idade e da associacdo com a terapéutica cirurgica ou

percutanea nos casos de defeitos congénitos (BOCCHI et al., 2009).

2.2 Etiologia

Qualquer condigdo que leve a alteragcBes na estrutura do miocardio ou em sua
funcdo pode predispor ao desenvolvimento de IC. Embora a causa dessa doenga em
pacientes com fracdo de ejecdo preservada seja diferente da origem naqueles com fragéo de
ejecdo reduzida, ha consideravel sobreposigéo entres as ambas as condi¢des.

Em paises industrializados, a doenca arterial coronariana tem se tornado uma
importante causa em homens e mulheres, sendo responsavel por 60 a 75% dos casos de IC.
A hipertenséo arterial sistémica (HAS) contribui em 75% dos pacientes, incluindo muitos
daqueles com doenca arterial coronariana (DAC). Ambas, a DAC e a HAS, interagem para
aumentar o risco de desenvolvimento da IC. A doenca reumatica permanece como uma

importante causa de IC na Africa e Asia, especialmente em jovens; e a doenca de Chagas
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ainda é uma etiologia bastante comum na América do Sul. Comorbidades como anemia e
diabetes também contribuem para o desenvolvimento da IC (MENDEZ; COWIE, 2001).

Em cerca de 20 a 30% dos casos de IC com fracdo de ejecdo reduzida nos adultos, a
causa exata ndo é conhecida e esses pacientes sdo referidos como portadores de
miocardiopatia dilatada idiopética. Infecgdes virais prévias e exposi¢do a drogas (&lcool,
quimioterapicos, antidepressivos triciclicos, etc.) também podem levar & miocardiopatia
dilatada. Embora o consumo excessivo de alcool esteja associado a cardiomiopatia dilatada,
0 uso moderado pode contribuir para reduzir o risco de IC (WALSH et al., 2002).
Importante nimero de casos de cardiomiopatia dilatada é secundéario a defeitos genéticos
especificos, muitos deles herdados como um carater autossémico dominante e também se
encontram associados a distrofias musculares de Duchenne e Becker. Condi¢des que levam
a débito cardiaco elevado (fistulas artério-venosas, hipertireoidismo, beribéri e anemia)
contribuem para o desenvolvimento de IC, principalmente se j& existir alguma doenca
estrutural subjacente (MANN, 2008).

As causas mais comuns de IC nas criangas se encontram listadas no quadro 1.
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Causas mais comuns de insuficiéncia cardiaca em criancas

CARDIOPATIAS CONGENITAS

- Shunt esquerda direita

- CIV, PCA, janela aorto-

Sobrecarga de volume pulmonar
- Insuficiéncia valvar -1Ao0, IM, IP
Sobrecarga de pressio - Obstrucéo lado e:f,qu_erdo - EAo, CoAo, HAS
- Obstrucgéo lado direito - EP, HAP

Cardiopatias congénitas
complexas

- Ventriculo Unico

- Sindrome da hipoplasia
do ventriculo esquerdo;
DSAV nédo balanceado

- Ventriculo direito
sistémico

-TGVB

CORACAO ESTRUTURALMENTE NORMAL

Cardiomiopatia primaria

- Dilatada

- Hipertrofica

- Restritiva

- Miocérdio ndo compactado

- Displasia arritimogénica do ventriculo direito

Cardiomiopatia secundaria

- Arritmogénica - BAVT, TPSV, TV, DNS

- Isquémica

- Téxica - Drogas

- Infiltrativa

- Infecciosa - Miocardite, endocardite,

sepse

- Nutricional - Anemia, deficiéncia de

carnitina

* CIV-Comunicacdo interventricular; PCA-Persisténcia do canal arterial; IAo-Insuficiéncia adrtica; M-
Insuficiéncia mitral; IP-Insuficiéncia pulmonar; EAo-Estenose adrtica; CoAo-Coarctacdo de aorta; HAS-
Hipertensdo arterial sistémica; EP-Estenose pulmonar; HAP-Hipertensdo arterial pulmonar; DSAV-
Defeito do septo atrio-ventricular; TGVB-Transposicdo dos grandes vasos da base; BAVT-Bloqueio atrio-
ventricular total; TPSV-Taquicardia paroxistica supraventricular; TV-Taquicardia ventricular; DNS-

Doenga do no sinusal.

Fonte: Hsu e Pearson (2009); Satou e Halnon (2009).

No que diz respeito a crianca e ao adolescente, a evolucdo da IC depende da

etiologia (se congénita ou adquirida), da idade e da associagdo com intervencdes prévias

(cirargicas ou percutaneas). As causas mais comuns de insuficiéncia cardiaca na infancia,

principalmente de recém-natos e lactentes, sdo as cardiopatias congénitas, com incidéncia

de aproximadamente oito a 10 por 1.000 nascidos vivos, sendo que 0,1 a 0,2% evolui para

IC, incluindo aquelas com shunt esquerda-direita (comunicagéo interventricular, defeito do

septo atrio-ventricular total, persisténcia do canal arterial, truncus arteriosus, janela aorto-

pulmonar, ventriculo Gnico, atresia pulmonar e drenagem andmala de veias pulmonares,

entre outras). Nestes casos, o fluxo sanguineo pulmonar aumenta em razdo do shunt e da
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diminuicdo da resisténcia vascular pulmonar, ocorrendo em alguns casos diminuigdo do
debito sisttémico, com consequente manifestacdo dos sintomas de insuficiéncia cardiaca.
Menos comum, mas que devem ser pensadas, sdo a origem andmala da artéria coronaria
esquerda, responsavel por isquemia e insuficiéncia ventricular esquerda, e a coarctacdo de
aorta, com sobrecarga de pressdo do ventriculo esquerdo.

No feto, a IC caracteriza-se por edema generalizado ou hidropisia fetal decorrentes
de arritmias, disfuncdo miocérdica associada & cardiomiopatias, regurgitacdo de valva
atrio-ventricular, constriccdo ductal ou do foramen oval e situacdes de alto débito, como
na sindrome de transfusdo feto-fetal. No recém-nascido, a IC resulta de elevacdo na
pressdo atrial esquerda e na pressdo venosa pulmonar, levando a congestdo pulmonar e
edema. O quadro clinico é de taquipneia, taquicardia, irritabilidade e ma-perfuséo
periférica e as vezes confunde-se com quadro de sepse. As principais lesdes estruturais sdo
as obstrucbes das vias de saida dos ventriculos (estenose adrtica, coarctacdo adrtica,
interrupcdo do arco adrtico, ventriculo Unico, etc.), que sdo dependentes da persisténcia do
canal arterial. As principais causas ndo-estruturais de IC no recém-nascido sdo as
metabolicas (hipoglicemia, hipocalcemia), hipoxemia, fistulas artério-venosas e as
arritmias. Nos lactentes, a hepatomegalia, a sudorese excessiva, a dificuldade de sucgéo, as
infeccOes respiratdrias de repeticdo e a dificuldade em ganhar peso completam o quadro
clinico da IC. Nestes, as cardiopatias com hiperfluxo pulmonar como a comunicacdo
interventricular (CIV), o defeito do septo &trio-ventricular, a persisténcia do canal arterial
(PCA) e outras cardiopatias complexas sdo frequentes, associadas também aquelas com
sobrecarga de pressdo (coarctagdo e estenoses adrticas) e com outras disfuncbes
miocérdicas, isquémicas (origem andmala de coronaria esquerda) ou ndo (miocardites e
miocardiopatias de outras etiologias). Na crianga e no adolescente, a clinica da IC €
semelhante a dos adultos e, além das causas citadas anteriormente, deve-se acrescentar a
persisténcia de lesbes residuais apds correcdo de defeitos congénitos como: tetralogia de
Fallot, valvuloplastia adrtica, defeitos do septo atrio-ventricular e CIV, entre outras. As
miocardiopatias sdo decorrentes de vérias causas: miocardites agudas (viroticas,
reumaticas, Kawasaki e outras autoimunes), anemias hemoliticas, taquiarritmias,
miocardiopatia hipertréfica, miocardio ndo-compactado, endomiocardiofibrose, displasia
arritmogénica do ventriculo direito e outras doencas infiltrativas do coracdo (BOCCHI et
al., 2009).
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A doenca reumédtica ainda é uma importante causa da cardiopatia adquirida, nos
paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento. A cardite reumatica acomete criangas e
adolescentes na faixa etaria de cinco a 15 anos, com IC secundéria a disfuncdo valvar
aguda (insuficiéncia aortica e mitral), e a doenca valvular cronica (estenoses e
insuficiéncias, principalmente mitral e adrtica) sendo responsével pelas manifestacbes de 1C
que aparecerdo na 3% e 42 décadas de vida (SHADDY; TANY, 2008).

No Brasil, cerca de 30% das cirurgias cardiacas realizadas pelo SUS/MS em 2003
foram devidas as sequelas de febre reumética (BRASIL, 2003). A valvulopatia reumatica
cronica ainda é uma causa frequente de IC, embora tenha sido notada importante reducédo
de novos casos de febre reumdtica aguda nas Ultimas trés décadas, com consequente
reducdo da mortalidade devido a doenga reumética (BOCCHI et al., 2008a).

Ja nos Estados Unidos da América, a doenca de Kawasaki é a causa mais comum de
cardiopatia adquirida na crianga com idade inferior a cinco anos, quer como miocardite e
disfuncdo miocérdica aguda ou tardiamente como cardiopatia isquémica secundaria ao
comprometimento coronariano (SHADDY; TANY, 2008). E doenca aguda autolimitada,
caracterizada por vasculite, que se apresenta com febre, conjuntivite, eritema labial e de
mucosa oral, rush e linfadenopatia cervical, podendo evoluir para ectasias e/ou aneurismas
de artérias coronarias em aproximadamente 15 a 25% das criangas néo tratadas, levando a
isquemia miocardica ou morte stbita (NEWBURGER et al., 2004).

A endocardite infecciosa esta associada a substancial morbidade e mortalidade.
Embora rara em criangas, sua incidéncia parece estar aumentando (uma em cada 1.280
admissdes por ano), principalmente em criancas com cardiopatias congénitas (CIV, PCA,
anomalia da valvula adrtica, tetralogia de Fallot), a partir de dois anos de idade, em face da
elevacdo da sobrevida das mesmas. As monitorizagdes invasivas e cateteres centrais
emergiram como novos fatores de risco para endocardite. Nos paises desenvolvidos,
observa-se declinio na incidéncia das valvulopatias reumaticas e, em decorréncia disto,
também das endocardites associadas. Em torno de 8 a 10% dos casos a endocardite
infecciosa desenvolve-se sem cardiopatia estrutural identificavel, com comprometimento das
vélvulas adrtica ou mitral, secundaria & bacteremia por Staphylococcus aureus (FERRIERI
et al., 2002).

A anemia falciforme pode se constituir causa de IC. A principio, a disfuncéo
miocardica seria consequéncia da anemia e da sobrecarga de volume, mas, apds

investigacdo pos-mortem de adultos e criangas com drepanocitose, realizada no periodo de
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1950 a 1981 pela Universidade do Sudeste da Califérnia, evidenciaram-se infarto do
miocérdio e fibrose em 17% dessas necropsias (MARTIN et al., 1983). Para investigar essa
possibilidade, 22 criancas com anemia falciforme, dor toracica ou alteracdes
eletrocardiogréficas e/ou ecocardiogréaficas (dilatagdo do ventriculo esquerdo, hipocinesia)
sugerindo isquemia miocérdica foram submetidas & tomografia computadorizada com
emissdo de fotons (talium 201). Destas, 14 tinham defeitos de perfusdo (reversiveis em
nove e fixos em cinco pacientes), sugerindo uma possivel etiologia isquémica associada a
IC. Os autores preconizam investigar sempre essa possibilidade nos individuos que se
apresentarem com dor torcica e alteracdes eletrocardiograficas e propdem o tratamento
com hidroxiureia para esse grupo de pacientes (MONTALEMBERT et al., 2004).

A verdadeira incidéncia de miocardite viral em criancas é desconhecida. Muitos dos
casos leves provavelmente ndo procuram atencdo médica e outros se tornam relatos de
séries de casos de autopsias decorrentes de morte subita. Dessa forma, a maioria dos
possiveis episodios de miocardites virdticas acabou sendo registrada como miocardiopatia
idiopatica. Das infeccGes virais, o Coxsackie B e o adenovirus sdo 0s principais
responsaveis pelos quadros de miocardite, mas outros enterovirus (pdlio, echovirus,
Coxsackie A), citomegalovirus, virus sincicial respiratério, herpes simples, influenza,
parvovirus, virus da hepatite C, varicela, rubéola, Epstein Barr Virus e o virus da
imunodeficiéncia adquirida humana também s&o conhecidos como causas menos comuns de
miocardite. Por décadas assumiu-se que a infeccdo viral diretamente mediava o dano no
midcito, entretanto, mais recentemente, 0s pesquisadores tém levantado a hip6tese de que a
lesdo seria desencadeada por uma resposta inflamatdria autoimune ap6s a infecgéo viral
primaria (LEVI; ALEJOS, 2001).

A cardiomiopatia restritiva idiopatica é entidade rara, definida como uma disfuncéo
diastolica caracterizada por elevada pressdo de enchimento, com relativa preservacdo da
fungdo sistolica. Compreende em torno de 2,5% de todas as cardiomiopatias em criancas,
com progndstico bastante desfavorével quando comparado com os adultos, com a taxa de
sobrevida de 44% em 18 meses e de apenas 29% em quatro anos. As intervencdes
farmacoldgicas ndo tém sido efetivas em tratar a disfuncdo diastdlica, ficando reservado
para esses pacientes o transplante cardiaco como Unica forma de abordagem para casos
selecionados (WELLER et al., 2002).

A endomiocardiofibrose ¢ uma forma de cardiopatia restritiva endémica na Africa

Equatorial, Sudeste Asiatico (india), Colémbia e também descrita na regido Nordeste do
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Brasil. Ela ocorre principalmente em éareas tropicais e subtropicais e a sintomatologia surge
na idade jovem. O envolvimento do coragdo é tipico, com fibrose na regido da via de
entrada dos ventriculos, acometendo os aparelhos subvalvares mitral e triclspide
(CONTRERAS et al., 1971). Os achados clinicos dependem do estdgio da doenga e do
envolvimento anatdmico do coracdo. Vérios fatores ambientais (geograficos, pobreza,
infestagBes) e individuais (dieta, etnicidade, fatores genéticos) tém sido implicados na
patogénese da endomiocardiofibrose, que, no entanto, ainda permanece ndo determinada.
Com a progressdao para a fase sintomatica, o progndstico é reservado, com sobrevida
estimada em dois anos para 50% dos pacientes (BARRETO et al., 1989). O transplante
cardiaco tem sido proposto e realizado com sucesso nesse grupo de pacientes (FREITAS et
al., 2005).

A miocardiopatia hipertrofica é uma doenga genética heterogénea e relativamente
comum, constituindo importante causa de morbimortalidade em pacientes de todas as
idades, embora o relato de morte subita em jovens talvez seja 0 componente mais
devastador na historia natural dessa doenca. E pouco comum em criangas, mas de muita
importancia em adultos jovens, com prevaléncia estimada em 0,2% na populagéo geral. O
diagndstico é realizado facilmente pelo ecoDopplercardiograma bidimensional e suspeitado
pela historia familiar positiva, pela presenga de sopros, por novos sintomas e alteracdes
eletrocardiogréficas sugerindo hipertrofia miocardica, sendo que cerca de 10% desses
diagndsticos sdo suspeitados nos exames preventivos (pré-admissionais em empresas,
atletismo profissional ou de lazer em academias de ginésticas). O espessamento das paredes
do ventriculo esquerdo varia de 13 a 30 mm, alcancando extremos de 60 mm, podendo ser
simétrico ou assimétrico. As alteracGes eletrocardiogréaficas estdo presentes em
aproximadamente 75 a 95% dos pacientes, ndo existindo correlagdo muito forte entre a
voltagem do eletrocardiograma e a magnitude da hipertrofia vista ao
ecoDopplercardiograma, sendo que nem todos 0s pacientes que carregam a expresséo
genética da doenga apresentardo sintomas clinicos, hipertrofias ao ecoDopplercardiograma
ou alteragdes ao eletrocardiograma. Adolescentes na fase do estiréo de crescimento (13 aos
17 anos) poderdo expressar hipertrofia das paredes do ventriculo esquerdo de forma
espontanea, acelerada e substancial, quando comparados com grupos-controle. O
tratamento sintomatico da miocardiopatia hipertrofica baseia-se no uso de beta-
blogueadores, antagonistas dos canais de célcio, disopiramida e anticoagulagdo para os

casos com fibrilagdo atrial. Para os pacientes de alto risco (recuperados de morte subita,
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taquicardia ventricular sustentada, histéria familiar de morte subita, genotipo maligno,
sincope, taquicardia ventricular ndo-sustentada de repeti¢éo, hipotenséo no pico do esforgo
e macica hipertrofia do ventriculo esquerdo) estd indicado o uso do cardioversor
desfibrilador implantdvel (MARON, 2004).

O miocérdio ndo compactado isolado é uma cardiopatia primariamente genética, de
etiologia desconhecida, com padrdo de heranca autossomica dominante e prevaléncia
estimada em 0,05% na populagdo geral. Acomete mais o ventriculo esquerdo,
predominantemente apical e se manifesta com disfuncdes sistolicas e diastolicas levando a
IC, além da formacdo de trombos endocardicos com embolizagBes sistémicas e/ou
pulmonares e predisposicdo para arritmias ventriculares. O diagnéstico € feito pelo
ecoDopplercardiograma e ressonancia nuclear magnética, devendo ser diferenciado da
endomiocardiofibrose, das cardiomiopatias hipertroficas apicais, das cardiomiopatias
restritivas, dos trombos apicais e da displasia arritmogénica do ventriculo direito. Em até
80% dos casos 0s pacientes podem apresentar doencas neuromusculares associadas a
cardiomiopatia. O tratamento é o mesmo indicado para IC de outras etiologias (LOFIEGO
etal., 2007).

Trabalho de Udink Ten Cate et al. (2009) enfatizou o aparecimento de
miocardiopatia dilatada em pacientes portadores de sindrome de pré-excitagdo (Wolff-
Parkinson-White), principalmente com vias acessorias no ventriculo direito (septais e
parasseptais superiores) e sem associagdo com taquiarritmias sustentadas, demonstrando
que a causa implicada seria o dissincronismo ventricular esquerdo. Entre 10 pacientes
estudados, oito sofreram ablagdo por cateter e dois tiveram perda espontinea da pré-
excitagdo. Em todos eles houve remodelamento reverso e melhora da fracéo de ejecao.

O comprometimento cardiaco secundario a insuficiéncia renal cronica e ap6s
transplante renal ndo é bem conhecido na crianca e as informagdes sdo deduzidas de
trabalhos feitos em adultos. A ecoDopplercardiografia permite a diferenciacdo entre os tipos
de comprometimento cardiovascular: a sobrecarga de volume; derrames pericardicos; a
disfuncéo sistdlica; a disfungdo diastélica; e a hipertrofia do ventriculo esquerdo, que se
encontra presente em cerca de 50% das criangas com insuficiéncia renal cronica terminal e
apods transplante renal. A uremia, por si s0, estd associada a anormalidades estruturais do
coracdo, tais como hipertrofia de cardiomidcitos, fibrose intersticial, rarefacdo capilar e
espessamento de parede arteriolar. Hipertensdo, anemia, fistula artério-venosa, ativacéo do

sistema renina-angiotensiva-aldosterona, hiperatividade simpética, hiperparatireoidismo
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secundario, entre outros distdrbios, contribuem para provocar alteracdes na funcéo cardiaca
(SCHARER; SMITH; SOERGEL, 1999).

2.3 Prevaléncia e incidéncia

Dados de epidemiologia da IC podem ser obtidos em consult6rios médicos, clinicas
e hospitais; pesquisa em comunidades; levantamentos de receituarios médicos e obituarios.

A prevaléncia é avaliada usando-se registros médicos suplementados por
questionarios diretos e/ou exames clinicos individuais em uma populagdo. Ela varia
largamente, dependendo da metodologia utilizada, do tempo de observagéo e das diferengas
genéticas e culturais entre as populacdes (COWIE et al., 1997).

A incidéncia pode ser determinada de duas maneiras: acompanhamento
individualizado em coorte, com reexames em determinados intervalos de tempo para
identificar os individuos que desenvolverdo a IC, como no estudo de Framingham (HO et
al., 1993); ou a partir de um sistema de vigilancia de determinada populacdo na qual os
pacientes que desenvolvem IC pela primeira vez sdo prontamente identificados, como no
estudo de Rochester (RODHEFFER et al., 1993). Essa abordagem tem a vantagem de
reconhecer precocemente 0s casos incidentes que se apresentam no sistema de salde
(atencdo primaria, secundaria ou terciéria), enquadrando-os no tempo e espaco, definindo
suas caracteristicas individuais e, mais que isto, garantindo avaliagdes prospectivas.

Hoje, aproximadamente cinco milhGes de norte americanos tém IC, com incidéncia
beirando 10 novos casos para cada mil individuos com idades superiores a 65 anos,
respondendo por 20% de todas as admissdes hospitalares nessa faixa etaria. Em relagéo a
década passada, nos EUA houve aumento de 159% na taxa de internages hospitalares por
IC e em 1997 estimou-se gasto de 5.501 Ddlares por admisséo e de 1.742 Dolares mensais
de custo para o tratamento individual desses pacientes (JESSUP; BROZENA, 2003).

O Brasil, maior pais da América Latina, tem populacdo estimada de 183.987.291
habitantes, segundo dados do IBGE de 2007, dos quais aproximadamente 50,8% sdo do
sexo feminino, a maioria (81,2%) habitando &reas urbanas e tendo a expectativa de vida ao
nascer aumentado de 69 anos em 2000 para 71,8 anos em 2007 (ALBANESI FILHO,
2005). Os dados do Sistema Unico de Saude (SUS) referentes ao ano de 2000 mostraram
que quase 398.489 pessoas foram internadas com IC, das quais 26.368 (6,6%) vieram a
falecer. E no ano de 2007 esse numero reduziu-se para 293.473 internacdes e 23.412

(6,0%) Obitos, em que pese a ter havido aumento de 13,7% nos custos com essas
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hospitalizages nesse mesmo periodo (BRASIL, 2007). Aproximadamente um terco dos
pacientes internados pelo SUS com doengas cardiacas € de portadores de IC, sendo esta a
causa mais frequente de internagcbes dos pacientes acima de 60 anos. A cardiopatia
isquémica e a hipertenséo arterial sdo hoje os principais fatores de risco para IC no Brasil. A
doenca pode se tornar um grave problema de salde publica neste milénio, ja que o Brasil
tem o envelhecimento populacional mais rapido do mundo e as projecfes indicam que em
2025 teremos a sexta mais numerosa populacdo de idosos: cerca de 30 milhdes de pessoas.
Isso pode resultar em progressivo aumento dos casos de IC, tornando-se uma epidemia com
importante impacto econdmico (MESQUITA et al., 2002).

A maioria da populagdo brasileira (80%) é atendida pelo SUS do Ministério da
Saude. Ocorreram, no ano de 2007, 111.309.325 internagdes, sendo 67.933.328 (60,1%)
do sexo feminino, 0 que consumiu o montante total de R$ 7.607.591.178,43, sendo
empregados 38,7% na regido Sudeste (4.373.947 internacdes). Essa regido, além de ser a
mais populosa, é a que tem mais alto nimero de habitantes cobertos por seguro saude ndo-
estatal. Os demais s&o atendidos por planos de salde e cooperativas (ALBANESI FILHO,
2005).

No ano de 2007, as doencas cardiovasculares representaram a terceira causa de
internagbes no SUS, com 1.156.136 hospitalizagdes. A IC é a causa mais frequente de
internag&o por doenca cardiovascular (BRASIL, 2007).

Na TAB. 1 tém-se as internagBes pelo SUS e os ébitos hospitalares ocorridos
devido a IC entre 2000 e 2007, além de seus percentuais em relagdo ao total das
hospitalizagdes. E mais encontrada na faixa etaria acima de 60 anos, na qual estio
concentradas mais de 2/3 (69,8%) das hospitalizagfes. Essa distribuicdo também pode ser
observada na FIG. 1, constatando-se que paralelamente ao nimero de internaces ocorreu
mais alto nimero de dbitos nessa faixa etéria, que € similar ao dos paises do Primeiro
Mundo. A taxa de mortalidade intra-hospitalar varia com a faixa etéaria, sendo mais alta

entre idosos e menores de 20 anos (TAB. 2).
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TABELA1

NUmero de internacdes e de Obitos por IC para todas as idades, no SUS-Brasil,

entre 2000 e 2007, e seus respectivos percentuais em relagdo ao

ndmero total de pacientes hospitalizados

Ano Internacoes Obitos
NUmero Percentual NUmero Percentual
2000 398.489 3,33 26.368 6,62
2001 385.758 3,28 25.511 6,61
2002 372.604 3,18 25.984 6,97
2003 350.819 3,01 25.260 7,20
2004 339.770 2,95 25.639 7,05
2005 316.386 2,76 24.041 6,54
2006 298.380 2,64 23.775 6,38
2007 293.473 2,59 23.412 6,02

* Fonte: DATASUS-MS (BRASIL, 2007).

36
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FIGURA 1 - Internacdo e 6bito segundo o género e a faixa etaria na populacdo internada

por insuficiéncia cardiaca em 2007 pelo SUS - MS no Brasil.
Fonte: DATASUS (BRASIL, 2007).

TABELA 2
Demonstrativo das interna¢es quando a faixa etaria e género por IC

no ano de 2007 e suas respectivas taxas de mortalidade

Internaces (293.473)
Faixa etaria (anos) | <20 | 2059 | >60
Masculino 2.326 46.271 101.166
Feminino 2.351 37.598 103.761
Total 4.677 83.869 204.927
% da faixa etaria 1,57 28,63 69,80
Taxa mortalidade 7,51 5,83 8,87

Fonte: DATASUS-MS (BRASIL, 2007).
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No periodo de 2000 a 2007, identificou-se reducdo no numero de hospitalizagdes
por IC, com diminuicdo proporcional entre todas as regifes geogréficas do pais (TAB. 3).
Os gastos decorrentes de hospitalizacdes por IC no SUS no periodo 2000-2007 tiveram

aumento global de 13,7% e de 54,5% nos gastos unitéarios por internacéo (TAB. 4).

TABELA 3
Comparagéo entre as internagdes realizadas por I1C pelo SUS-MS,

por regido geogréfica brasileira, nos anos de 2000 e 2007

Regido 2000 2007

Norte 18.664 15.981
Nordeste 97.920 68.524
Sudeste 160.479 122.612
Sul 84.630 61.787
Centro-oeste 36.796 24.569
Total 398.489 293.473

Fonte: DATASUS-MS (BRASIL, 2007).

TABELA 4
Custos totais das internagdes por todas as causas, por doenga cardiovascular e por IC,

comparacao entre os anos de 2000, 2004 e 2007, SUS-MS, Brasil

2000
| TOTAL DCV IC
N internacdes 11.937.323 1.134.385 398.489
Custo total (R$) 4.886.848.236,08 821.460.375,47 204.666.458,17
Custo unitario (R$) 409,38 724,15 513,61
2004
| TOTAL DCV IC
N internacdes 11.492.883 1.205.067 339.770
Custo total (R$) 658.121.333,54 1.247.888.762,41  226.842.857,98
Custo unitario (R$) 572,63 1.035,53 667,64
2007
| TOTAL DCV IC
N Internagoes 11.309.325 1.156.136 293.473
Custo total (R$) 7.607.591.178,43 1.467.395.208,68  232.776.739,30
Custo unitario (R$) 672,68 1.269,22 793,44

N - nimero; DCV - doenca cardiovascular; IC-Insuficiéncia cardiaca.
Fonte: DATASUS-MS (BRASIL, 2007).
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Em 2006 a IC e cardiopatias a ela associadas foram responsaveis por 6,3% dos
obitos no estado de S&o Paulo, estado mais populoso do Brasil, com 41.654.020 habitantes
(BOCCHI et al., 2008a). Em 2007, foi a causa de 2,6% das hospitalizagdes e por 6% dos
obitos registrados pelo SUS-MS no Brasil, consumindo 3% do total de recursos utilizados
para atender a todas as internagdes realizadas pelo sistema. O servico de salide suplementar
no Brasil vem se expandindo e, hoje, um em cada cinco brasileiros € por ele atendido. Os
dados sobre atendimentos ambulatoriais e hospitalares por IC nesse cenério ndo estdo
disponiveis.

No Brasil, a principal etiologia da IC é a cardiopatia isquémica crénica associada a
hipertensdo arterial. Em determinadas regides geograficas do pais e em areas de baixas
condi¢Bes socioecondmicas ainda existem formas de IC associadas & doenca de Chagas,
endomiocardiofibrose e a cardiopatia valvular reumatica cronica, que sdo situagdes especiais
de IC em nosso meio (BOCCHI et al., 2008a; BRASIL, 2007).

Analisando as 372.604 internacOes hospitalares pelo SUS em 2002 devidas a IC,
infere-se que 1,5% (5.720) delas foi de pacientes com idades inferiores a 20 anos e que 0s
estados com mais hospitalizagdes foram Minas Gerais (57.844), S&o Paulo (53.754) e Bahia
(36.216), enquanto Roraima (151), Amapa (335) e Acre (551) tiveram o mais baixo
ndmero. A taxa de mortalidade foi mais alta nos pacientes abaixo de um ano de vida
(14,4%), atingindo valor médio de idade entre 20 e 59 anos (5,3%), elevando-se
posteriormente com o aumento da idade. As doengas cardiovasculares foram as que mais
consumiram recursos do SUS naquele ano (R$ 1.012.457.705,60 para as 1.216.771
internacOes), seguidas pelas internacdes decorrentes de gravidez, parto e puerpério (R$
692.648.380.157 para 2.731.766 internagdes) e em terceiro lugar as doengas do aparelho
respiratério (R$ 655.217.783,30 para 1.820.634 internagdes). Das internagdes realizadas
em 2002, foram contabilizados 335.110 (2,7%) 6bitos, sendo 85.620 (25,5%) por doenca
cardiovascular e 25.984 (7,8%) por IC (ALBANESI FILHO, 2005). As admissdes
hospitalares por IC representaram aproximadamente 4% de todas as hospitalizagdes e 31%
das internacdes por doencas do aparelho circulatério no ano de 2002 (BRASIL, 2003). Ja
em 2007, as internagdes por IC foram 293.473, sendo 4.677 (1,6%) na faixa etaria menor
de 20 anos, com mortalidade de 7,5% para este grupo de pacientes, de 5,8% para 20 a 59

anos e de 8,9% para individuos acima de 60 anos.
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Apesar dos avangos da Medicina, em torno de um terco dos pacientes internados
por IC é readmitido no hospital dentro de 90 dias, cuja taxa de readmisséo gira em torno de
44% na faixa etaria acima de 65 anos (KRUMHOLZ et al., 1997).

Rohde et al. (2001) compararam registros hospitalares de pacientes internados por
IC e encontraram taxas de readmissoes em 90 dias de 36% no Brasil e de 51% nos EUA.

No Brasil, os dados do SUS revelaram que os pacientes hospitalizados ficavam, em
média, 6,1 dias internados e que a mortalidade durante essa internacdo era de
aproximadamente 6,4% (BRASIL, 2007). Nos Estados Unidos da América, a mortalidade
intra-hospitalar tem variado de 2 a 20% e ap0és a alta gira em torno de 11,2% aos 30 dias e
33,1% ao término de 12 meses (FONAROW et al., 2005). Segundo Ho et al. (1993),
quanto pior a classe funcional, mais chances hd de evolucdo para 6bito, com taxas de 5 a
10% ao ano para os casos leves de IC, de 30 a 40% ao ano para 0s casos mais sintomaticos,
podendo chegar a 50% ao ano para os pacientes em classe funcional V.

Na América Latina, em contraste com paises desenvolvidos, a doenca de Chagas e a
doenca reumética permanecem com alta incidéncia e prevaléncia, com a primeira sendo
responsavel por grande parte das incapacidades em adultos jovens. Estima-se em
20.000.000 o numero de infectados e em 100.000.000 a populacdo de risco de contrair a
doenca de Chagas. A cardiopatia chagasica cronica é causa lider de IC sistélica em areas
endémicas da doenca e no Brasil acomete 4 a 8% dos pacientes ambulatoriais, 10% dos
internados e até 76% dos internados em &reas endémicas. No Brasil ela responde por
incidéncia de até 3% dos casos de IC internados anualmente e pela mortalidade anual de
cerca de 5.500 casos (BRASIL, 2005).

No que diz respeito & doenga reumatica, aproximadamente 1 a 2% das criancas em
idade escolar demonstram algum grau de comprometimento valvar, com chance de
progredir para IC na 3% e 42 décadas de vida. A febre reumatica tem mais incidéncia dos
cinco aos 14 anos, com prevaléncia estimada em 2,4 milhGes de criangas acometidas nessa
faixa etéria, sendo 79% destas provenientes de paises subdesenvolvidos (CARAPETIS et
al., 2005). O desenvolvimento da febre reumética implica a vigéncia da infeccdo pelo
Streptococcus beta-hemolitico do grupo A de Lancefield e de susceptibilidade inerente ao
individuo, predisposicdo esta que estd presente em 3 a 5% da populacdo global
(NATIONAL HEART FOUNDATION OF AUSTRALIA, 2006).

Na Australia, estudo retrospectivo analisando dados de criancas com idades

inferiores a 10 anos, com miocardiopatia priméaria, no periodo de 1987 a 1996, informou
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incidéncia anual de 1,2 caso por 100.000 criancas nessa faixa etaria. A miocardiopatia
dilatada respondeu por 58,6% dos casos, seguida por miocardiopatia hipertréfica (25,5%),
miocéardio ndo-compactado (9,2%) e miocardiopatia restritiva (2,5%), de um total de 314
novos casos. Em 11 pacientes (3,5%) a morte slbita foi a primeira manifestagdo. As
miocardiopatias hipertrofica e idiopatica foram mais predominantes no sexo masculino e a
miocardiopatia dilatada mais comum em criangas indigenas. A miocardite linfocitica estava
presente em 25 (40,3%) de 62 criangas com miocardiopatia dilatada submetidas a estudo
histopatoldgico dentro de meses ap6s o inicio dos sintomas. Os autores concluiram que a
miocardite linfocitica e o miocardio ndo-compactado foram importante causa de
miocardiopatia na Austrdlia e que o tempo e a gravidade das apresentagBes estdo
relacionados ao tipo de cardiomiopatia, bem como a fatores genéticos e étnicos. Nesse
estudo foram excluidas criancas com cardiopatia congénita, disfuncdo induzida por
arritmias, doenca de Kawasaki, uso prévio de corticosteroides e antraciclina, doencas
metabdlicas e neuromusculares progressivas, diabetes gestacional e prematuridade
(NUGENT et al., 2003). Nos paises desenvolvidos, a miocardite linfocitica responde por
cerca de 10% dos casos de cardiomiopatia dilatada, com sobrevida estimada em 80%, sendo
a etiologia viral (coxsackie B e adenovirus) a principal responsével (BURCH, 2002).

Nos Estados Unidos, um registro especifico de cardiomiopatias em criancas e
adolescentes menores de 18 anos realizado de forma prospectiva nos anos de 1996 a 1999
em duas regides geograficamente distintas salientou mais alta incidéncia da doenga na Nova
Inglaterra do que no Sudoeste Central, mais comum em meninos do que meninas e
acometendo mais negros e hispanicos do que brancos. A cardiomiopatia também foi mais
incidente no primeiro ano de vida e a forma dilatada mais comum (51%) do que a
hipertrofica (42%) ou restritiva. O estudo ndo foi capaz de determinar se as diferencas
foram devidas a fatores genéticos ou ambientais. Foram excluidas da pesquisa as criangas
portadoras de cardiopatias congénitas, doencas enddcrinas, arritmias, doengas vasculares ou
do parénquima pulmonar, doengas imunoldgicas e cardiotoxidade por drogas. A incidéncia
global de cardiomiopatias foi estimada entre 1,13 e um 1,24 casos por 100.000 criangas
anualmente (LIPSHULTZ et al., 2003; SHADDY, TANI, 2008).

Para a faixa etaria dos menores de um ano essa incidéncia foi de 8,3 casos para
100.000 criangas por ano, segundo o Registro Americano de Cardiomiopatias em Pediatria.

Em um periodo de observagdo de 1994 a 2007, cerca de 3.000 criangas foram registradas e
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em 66% delas o diagndstico de miocardiopatia dilatada foi considerado como sendo
idiopatica (WILKINSON et al., 2008).

Hsu e Pearson (2009) acreditam que a IC causada por cardiopatias congénitas e
cardiomiopatias afetam cerca de 12.000 a 35.000 criangas com idades inferiores a 19 anos,

a cada ano nos EUA.

2.4 Diagndstico

Na crianca, o diagndstico de IC baseia-se no quadro clinico avaliado pela
classificacéo de Ross (QUADRO 2) (ROSS et al. 1992) e da New York Heart Association
(NYHA) modificada e no estagio evolutivo a partir dos critérios da International Society of
Heart and Lung transplantation (QUADRO 3) (ROSENTHAL et al., 2004) e por meio de
métodos diagndsticos relacionados no QUADRO 4 (AUSLENDER; ARTMAN, 2000). No
recém-nato e no lactente, a taquipneia, a taquicardia, a irritabilidade, o choro facil, a ma-
perfusdo periférica, a sudorese excessiva, a dificuldade de sucgdo, a dificuldade de ganho de

peso e as infeccBes respiratdrias de repeticdo séo os achados clinicos mais relevantes.
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QUADRO 2

Classe funcional da IC em lactentes e criangas

Interpretacdo
Classe ROSS NYHA
Assintomatico Auséncia de sintomas (dispneia) durante
| atividades cotidianas.
A limitacdo aos esforcos é semelhante a
esperada para individuos normais.
Taquipneia leve ou sudorese com as| Sintomas desencadeados por atividades
I mgmad_as, em lactentes. _ cotidianas.
Dispneia aos esforcos em criangas
maiores.
Taquipneia importante ou sudorese com| Sintomas desencadeados por atividades
as mamadas, em lactentes. menos intensas que as cotidianas ou
m Tempo de mar_nada prolongado, com| pequenos esforgos.
retardo de crescimento por IC.
Em criangas  maiores,  dispneia
importante aos esforcos.
Sintomas tipo taquipneia, retragdo| Sintomas em repouso.
intercostal, grunhido e sudorese em
v repouso.
Dispneia em repouso nas criangas
maiores.

* Fonte: Ross, Bollinger e Pinsky (1992).

QUADRO 3

Estégios evolutivos da IC crdnica no lactente e na crianca

Estégio

Interpretacdo

Pacientes com risco aumentado de desenvolver IC, mas com funcdo
cardiaca normal e sem evidéncia de sobrecarga volumétrica das camaras
cardiacas.

Exemplos: exposicdo prévia a agentes cardiotoxicos, historia familiar de
cardiomiopatia hereditéria, coracdo univentricular, transposicdo corrigida
dos grandes vasos.

Pacientes com morfologia ou fungdo cardiaca anormal, sem sintomas de IC,
passado ou presente.

Exemplos: insuficiéncia adrtica com sobrecarga de VE, historia de uso de
antraciclinas com reducéo da funcéo sistolica.

Pacientes com cardiopatia estrutural ou funcional com passado ou sintomas
de IC.

D

Pacientes com IC em fase final, necessitando de infusdo continua de
inotropicos, suporte mecanico a circulacéo ou transplante cardiaco.

* Fonte: Rosenthal et al. (2004).
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QUADRO 4
Métodos utilizados para o diagnéstico da IC na crianca
Classe de Indicacdes Nivel de
Recomendacéo Evidéncia
Ecocardiograma B
Eletrocardiograma B
Classe | Radiografia de torax C
Exames laboratoriais (hemograma, eletrélitos, funcéo C
hepética, funcdo renal, provas de atividade reumatica)
Cateterismo para cardiopatias congénitas complexas C
Ressondncia  magnética  cardiaca para  investigar
miocardiopatias, cardiopatias congénitas, a circulacéo B
pulmonar, avaliar a funcdo ventricular direita e a presenga
de processo inflamatério
Radioisdtopos (gated, funcéo ventricular)
Classe lla
Dosagem de BNP
Cintilografia miocardica com Galio 67 para investigacdo de B
processo inflamatério
Bidpsia endomiocardica para doenca  miocardica B
desconhecida
Cintilografia miocérdica com 1231-MIBG para avaliar a
Classe 11b inervacdo adrenérgica cardiaca e estimar progndstico nas B
cardiomiopatias

BNP - Peptideo natriurético atrial do tipo B; IC-Insuficiéncia cardiaca; 123I-lodo 123; MIBG-Metaiodo
benzilguanidina.
Fonte: Auslender e Artman (2000).

Em editorial nos arquivos brasileiros de cardiologia, Samira Morhy, apds revisdo da
literatura, concluiu que a ecocardiografia tem fornecido informagdes detalhadas sobre o
diagndstico e gravidade dos pacientes com cardiomiopatia dilatada tanto em adultos quanto
em criangas, mas até o momento ndo se conseguiu identificar pardmetros preditivos de
evolucdo confiaveis que pudessem orientar tomadas de decisdes seguras quanto ao
tratamento clinico e ao transplante cardiaco (MORHY, 2004).

Em trabalho realizado por Zhang et al. (2009) em criangas com cardiopatia
congénita, tanto o peptideo natriurético do tipo B (BNP) quanto o NT Pro-BNP
mostraram-se Uteis na avaliacdo de fungéo cardiaca e no diagnostico de IC, sendo que o NT
Pro-BNP se revelou mais sensivel e especifico para o diagnéstico do que o BNP.

Por outro lado, Pfisterer et al. (2009) compararam o tratamento de adultos com IC,

otimizando as medicagBes baseadas em sintomas ou nos niveis de BNP e chegaram a
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conclusdo de que ndo havia diferengas nos resultados finais e que a dosagem rotineira do
BNP ndo mostrou vantagem em relacdo a terapia orientada por sintomas, mas que ela
poderia ser importante como um bom sinal para alertar o médico de que o tratamento
instituido estaria sendo insuficiente para compensar o seu paciente.

Em geral, pouco se conhece acerca da avaliagdo da IC na crianga no que diz respeito
a estabelecer o prognostico e a resposta ao tratamento. A classificacéo funcional de NYHA
utilizada nos adultos ndo é sucifientemente adequada para a aplicacdo em criangas e as
classificacbes alternativas (ROSS e a da New York University) também ndo obtiveram
ampla aceitacdo (MADRIAGO; SILBERBACH, 2010).

Fonarow et al. (2005), a partir do estudo Acute Decompensated Heart Failure
National Registry (ADHERE), EUA, estabeleceram um algoritmo para estratificar o risco
de mortalidade hospitalar nos pacientes adultos admitidos com IC descompensada, baseado
em trés parametros simples: nitrogénio ureico sanguineo > 43 mg/dL (correspondendo a
cerca de 92 mg/dL de ureia); pressdo arterial sistolica <115 mmHg; e creatinina sérica >2,8
mg/dL. Calcados nesses dados, classificaram os pacientes em cinco grupos, tendo sido

estimado o risco de mortalidade para cada grupo.

TABELAS
Estratificacdo do risco de mortalidade hospitalar para os pacientes adultos

admitidos com 1C descompensada em hospitais dos EUA

- Alto risco: { BUN >43 mg/dL; PAS < 115 mmHg; Creatinina > 2,8
Mortalidade = 21,9% mg/dL

- Risco intermediério 1: { BUN > 43 mg/dL; PAS < 115 mmHg; Creatinina <
Mortalidade = 12,4% 2,8 mg/dL

- Risco intermediario 2:

Mortalidade = 6 4% { BUNZ>43 mg/dL; PAS > 115 mmHg

- Risco intermediario 3:

Mortalidade = 5 5% { BUN <43 mg/dL; PAS < 115 mmHg

- Baixo risco:
Mortalidade = 2,1%

Fonte: Fonarow et al. (2005). BUN- Blood Ureic Nitrogen.

{ BUN<43 mg/dL; PAS > 115 mmHg
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Os pacientes incluidos nesse trabalho tinham idades > 18 anos, com média de 72,5
anos, mas esse registro pode servir de referéncia para orientar trabalhos futuros que buscam

extratificacéo de riscos para criangas com IC (FONAROW et al., 2005).

2.5 Tratamento

O progndstico dos pacientes portadores de miocardiopatias dilatadas melhorou
bastante nos Gltimos tempos, tanto em criangas quanto em adultos, com o tratamento mais
agressivo tentando otimizar doses adequadas dos trés medicamentos, que sédo hoje os
pilares da terapia na IC, além de ofertar drogas alternativas, procedimentos cirurgicos
complementares, podendo chegar ao transplante cardiaco. O tratamento medicamentoso
para cardiomiopatia dilatada em criancas baseia-se, entdo, no uso dos IECAs, beta-
blogueadores, digital e diuréticos. Terapias ndo-farmacolégicas como a ressincronizagdo
ventricular, a anuloplastia mitral, o cardioversor desfibrilador implantavel e os dispositivos
de assisténcia ventricular aparecem também como opc¢des disponiveis capazes de melhorar a
morbidade, podendo servir de ponte para o transplante cardiaco (SILVA; CANTER, 2010).

O tratamento da IC nas cardiopatias congénitas se resume nas medidas
intervencionistas (cirurgias a céu aberto ou percutaneas) e no uso de drogas como
prostaglandinas, indometacina, inotrépicos, beta-bloqueadores, diuréticos, antiarritmicos e
vasodilatadores pulmonares (ATIK; MAEDA, 1992).

Harmon et al. (2009) avaliaram o tratamento de criangas e adolescentes (faixa etaria
<18 anos) com cardiomiopatia dilatada idiopatica, em 38 centros nos EUA e em um centro
no Canada, retrospectivamente, no periodo de 1° de janeiro de 1990 a 31 de dezembro de
1995, e compararam com uma coorte diagnosticada entre os anos de 2000 e 2006.
Analisaram a evolucdo do tratamento da IC nessa faixa etéria e salientaram que a terapia
com o digital e/ou diuréticos foi a mais extensamente utilizada (84% dos pacientes no 1°
periodo e 87% no 2° periodo), seguida pelos IECAs (66 e 70%, respectivamente),
revelando também que ndo houve mudanca expressiva na frequéncia de uso dessas drogas
comparando-se os dois periodos. Diferentemente, os beta-bloqueadores, que apareceram
em apenas 4% das prescrigdes na primeira observagéo, despontaram com registro de 18%
na segunda observagdo. Os autores chamam a atengdo para o fato desse aumento ter

decorrido possivelmente do recrutamento de algumas criangas da coorte de 2000-2006 para
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protocolos de pesquisas com beta-bloqueadores. Do grupo de pacientes do periodo 1990-
1995, 16,1% receberam algum tipo de terapia antitrombdtica, 13,7% receberam inotrdpicos
endovenosos, 4,7% receberam imunoterapia  (imunoglobulina endovenosa ou
glicocorticoide), 5,0% receberam suporte circulatorio mecénico (membrana de oxigenagéo
extracorpdrea, baldo intra-adrtico e dispositivo de assisténcia ventricular) e 5,0% evoluiram
para transplante cardiaco (HARMON et al., 2009).

Com relagéo ao tratamento da IC em adultos, para fins de comparagéo, um estudo
da Sociedade Europeia de Cardiologia realizado entre 2000 e 2001, com média de idade de
71 anos, avaliou a qualidade dos cuidados e do tratamento dos pacientes com diagndstico
de IC admitidos durante um periodo de seis semanas, em 115 hospitais de 24 paises,
totalizando 11.304 altas hospitalares. Encontrou-se que os diuréticos foram prescritos em
86,9% dos casos, seguidos pelos inibidores de enzima de converséo de angiotensina (IECA)
(61,8%), beta-bloqueadores (36,9%), digitalicos (35,7%), nitratos (32,1%), bloqueadores
de canais de calcio (21,2%) e espironolactona (20,5%). Do total dessa populacéo, 44,6%
usaram quatro ou mais diferentes grupos de drogas, mas somente 17,2% usaram diurético,
IECAs e beta-bloqueadores concomitantemente e lamentavelmente as doses de IECA e
beta-bloqueadores frequentemente se encontravam abaixo das doses-alvo recomendadas. Os
autores perceberam também que a faixa etéaria, 0 sexo, a etiologia da miocardiopatia, as
comorbidades e o tipo de instituicdo influenciaram na frequéncia das prescrigdes
(CLELAND et al., 2003; KOMAJDA et al., 2003).

2.5.1 Terapia medicamentosa

2.5.1.1 Beta-bloqueadores

Em criancas, 0 uso de beta-bloqueadores melhorou a fungdo ventricular, a tolerancia
ao exercicio e reduziu a necessidade de transplante cardiaco em pacientes com
cardiomiopatia dilatada (AZEKA et al., 2002).

Em outro estudo realizado em criangas e adolescentes (idades variando de trés
meses a 19 anos) com cardiomiopatia e cardiopatia congénita, avaliou-se o0 uso do
carvedilol em doses escalonadas de 0,1 mg/kg/dia a 0,5 mg/kg/dia, acompanhadas pelo

periodo de trés meses, detectando-se melhora da classe funcional em 67% dos pacientes e
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melhora da fragdo de encurtamento do ventriculo esquerdo de 16,2 para 19%. Efeitos
colaterais ocorreram em 54% dos pacientes, mas foram bem tolerados (BRUNS et al.,
2001).

Na miocardiopatia dilatada associada a distrofia muscular de Duchenne o uso de
beta-bloqueador em combinagdo com IECA também demonstrou melhora da IC em
criancas e adultos jovens (ISHIKAWA; BACH; MINAMI, 1999; ISHIKAWA et al., 1995).

Melhora clinica também foi evidenciada em criangas com shunts da esquerda para
direita e 1C grave (BUCHHORN et al., 1998).

Uma outra série de 15 criangas usando metoprolol para miocardiopatia dilatada
também referiu melhora da fungdo ventricular com o beta-bloqueio (SHADDY et al.,
1999).

Em outra pesquisa, com criangas acompanhadas durante trés anos, a adigdo do
carvedilol ao tratamento padréo da miocardiopatia dilatada resultou em melhoria da fungéo
cardiaca e dos sintomas, sendo bem tolerada e com poucos efeitos colaterais, necessitando
apenas de monitorizardo mais rigorosa, em funcéo da possibilidade de piora da congestéo
em alguns e aparecimento de broncoespasmo em outros (RUSCONI et al., 2004).

Segundo a Ill Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica, os beta-
bloqueadores tém grau de recomendacdo | - nivel de evidéncia B no tratamento
farmacoldgico da IC na crianga (BOCCHI et al., 2009)

Contrariamente & maioria dos trabalhos com beta-bloqueadores, Shaddy et al.
(2007), em um estudo prospectivo, duplo-cego, randomizado, controlado com placebo e
multicéntrico realizado no periodo de junho de 2000 a maio de 2005 em 161 criangas e
adolescentes menores de 18 anos, ndo conseguiram demonstrar beneficio do uso do
carvedilol nesse grupo de pacientes. Nesse trabalho a piora da IC e a suspensdo da droga
devido a efeitos colaterais foram mais significativas no grupo do carvedilol do que no grupo
placebo.

Em funcdo da limitagdo das informagdes disponiveis concernentes a eficécia e
seguranca dos beta-bloqueadores no tratamento da IC em criangas, recomenda-se a
consulta a centros de referéncia quando da necessidade de sua indicagdo nos estagios B e C,
devendo ser evitados nos estagios D (ROSENTHAL et al., 2004). Grau de recomendacédo

1A — nivel de evidéncia B.


http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

49

2.5.1.2 Bloqueio do sistema renina-angiotensina-aldosterona

A IC estd associada a ativacdo cronica do sistema renina-angiotensina-aldosterona e
aumento da atividade simpatica (BRAUNNWALD; BRISTOW, 2000).

Essas alteracfes, as quais podem ser benéficas nas fases iniciais da disfuncéo
miocardica, contribuem no longo prazo para a progressdo da IC. A eficicia dos IECAS esta
relacionada com a interrupgao desse eixo de ativagéo da renina-angiotensina e, desta forma,
reduz a progressdo da disfungdo miocardica, melhorando sintomas e aumentando a
sobrevida (BRUNNER-LA ROCCA; VADDADI; ESLER, 1999; GILBERT et al., 1993).

Embora os IECAs tenham sido usados no tratamento da IC em criancas nas Ultimas
duas décadas, ha relativamente poucos estudos de grande porte sustentando essa indicacéo.
Numerosos estudos observacionais, com amostras reduzidas, tém mostrado o seu beneficio
nesse grupo de pacientes (BENGUR et al., 1991; LEVERSHA et al., 1994; LEWIS,
CHABOT, 1993; SCHIFFMAN, GAWLIK, WESSEL 1996; SEGUCHI, NAKAZAWA,
MOMMA, 1992; STERN et al., 1990). Grau de recomendacdo | — nivel evidéncia B
(ROSENTHAL et al., 2004).

2.5.1.3 Bloqueio dos receptores de angiotensina-I|

Existem diferengas importantes entre os IECAs e os bloqueadores dos receptores de
angiotensina Il (BRA). Estes séo antagonistas competitivos junto aos receptores
responséveis, por mediarem as ac¢des da angiotensina 1, e ndo interferem no metabolismo
da bradicinina (PITT; KONSTAM, 1998).

Os trabalhos tém demonstrado que essas drogas sdo também eficazes e seguras no
tratamento da I1C e podem ser usadas concomitantemente aos IECAs naqueles pacientes que
ndo toleram os beta-bloqueadores (HAMROFF et al., 1999; PITT et al., 1997 e 1999a).

Ndo ha trabalhos que sustentem a seguranca e a eficacia da indicacdo dos
bloqueadores de receptores de angiotensina Il no tratamento de IC em criangas. Grau de

recomendacdo 1A — nivel evidéncia C (ROSENTHAL et al., 2004).
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2.5.1.4 Diuréticos

Poucos dados estdo disponiveis também para os diuréticos no tratamento da IC em
criancas, mas seu uso é bastante difundido e esta indicado em todos os pacientes com
retencdo hidrica. Ndo existem dados publicados que avaliem a efetividade dos diuréticos
(exceto os antagonistas de aldosterona) em reduzir a mortalidade em criangas com IC, mas
eles promovem melhora hemodindmica e sintomética, além de aumentar a resposta dos
vasos periféricos aos agentes inotropicos, vasodilatadores e IECA (SINOWAY et al.,
1987). Grau de recomendacéo | - nivel de evidéncia C (ROSENTHAL et al., 2004).

2.5.1.5 Espironolactona

Em um trabalho de Pitt et al. (1999b), pacientes adultos portadores de IC classe
funcional I11/1V, com fracéo de ejecdo (FE) < 35% foram randomizados para tratamento
com placebo ou espironolactona. Apds acompanhamento de 24 meses, o trabalho foi
interrompido ao se demonstrar o inequivoco beneficio da espironolactona em reduzir a
mortalidade, a frequéncia de readmissoes hospitalares e promover significativa melhoria dos
sintomas e da qualidade de vida. Os beneficios inegaveis de espironolactona em reduzir a
fibrose miocérdica e vascular e, desta forma, interferir no remodelamento ventricular
fizeram com que sua indicagdo se estendesse para a maioria das faixas etérias, respeitando-
se apenas as contraindicacbes formais (déficit de funcdo renal, hipercalemia, mastodinea).
Estudos randomizados de avaliagdo da espironolactona em criangas asseguraram que a
droga é segura, com acao diurética eficaz, porém o impacto na mortalidade ndo foi avaliado
(AZEKA et al., 2008; ROSENTHAL et al., 2004). Segundo a Il Diretriz Brasileira de IC
Cronica, ela possui classe de recomendagdo lla e nivel de evidéncia B no tratamento da IC
em criancas. (BOCCHlI et al., 2009)
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2.5.1.6 Digitélicos

Embora poucos dados estejam disponiveis em relacdo a pacientes pediatricos, o
digital € largamente usado para tratar criancas e adolescentes com IC. As recomendacdes
séo extrapoladas de trabalhos realizados em adultos e, embora ndo aumente a sobrevida, ele
melhora sintomas e diminui reinternagdes, com consequentes melhora na qualidade de vida
(PACKER et al., 1993). Grau de recomendacdo | — nivel de evidéncia B (ROSENTHAL et
al., 2004).

Estudos mais recentes tém demonstrado que baixas doses de digital séo tdo efetivas
quanto doses mais elevadas no tratamento da IC e, desta forma, podem reduzir a incidéncia
de efeitos colaterais e intoxicagdes, especialmente quando outros medicamentos que
interferem na sua meia-vida sdo usados concomitantemente (ADAMS JR. et al., 2002).

Por outro lado, andlise post-hoc do estudo DIG revelou que niveis séricos elevados
de digoxina em homens estavam associados a aumento da mortalidade, independentemente
da taxa de filtracdo glomerular (RATHORE et al., 2003).

Tem sido reportado também que a digoxina exerce efeitos neuro-humorais
favoraveis no tratamento da IC, independentemente do inotropismo positivo, aumentando o
tonus parassimpético no coragdo e barorreceptores arteriais e diminuindo a descarga

adrenérgica do sistema nervoso central (BROUWER et al., 1995; NEWTON et al., 1996).

2.5.1.7 Vasodilatadores

Os vasodilatadores s&o um grupo heterogéneo de drogas, com diferentes modos e
sitios de a¢do, mas cujo resultado final comum é a vasodilatacdo, com consequente reducéo
de pré e pds-carga e aumento do débito cardiaco. Tém sido utilizados no tratamento de IC
tanto de adultos quanto de criancas (ARTMAN, GRAHAM JR., 1987; RUBIN, SWAN,
1981) e séo importantes na presenca de shunts ou de lesdes regurgitantes. O nitroprussiato
de sodio, a nitroglicerina e a hidralazina tém sido utilizados com esse propdsito
(BEEKMAN et al., 1984; DILLON et al., 1980; ILBAWI et al., 1985; NAKANO, UEDA,
SAITO, 1985).
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2.5.1.8 Inotropicos endovenosos

Drogas beta-adrenergicas (dobutamina, adrenalina, noradrenalina) e inibidores de
fosfodiesterase (amrirone e milrinone) agem estimulando a formagdo de adenosina 5’-
monofosfato (AMP) ciclico e, desta forma, aumentam a concentracao de célcio intracelular,
consequentemente aumentando a forca de contragdo do miocérdio, diminuindo a tensdo na
parede dos ventriculos e promovendo vasodilatagdo periférica no caso dos inibidores da
fosfodiesterase. Essas drogas sdo seguras inclusive em neonatos e se prestam para
tratamento de formas mais graves de IC (BAIM, 1989; CHANG et al., 1995; GROSE et
al., 1986).

O aumento na concentracdo de célcio intracelular pode levar a efeitos deletérios no
miocéardio, com consequente aumento de consumo de oxigénio, mais remodelamento, morte
celular e mais predisposi¢do a arritmias graves. O tratamento prolongado com essas drogas

tem supostamente predisposto a maior mortalidade (PACKER et al., 1991).

2.5.2 Terapia cirurgica

A maioria dos diagnosticos de IC na crianca se faz nos primeiros dias de vida e tem
como causas mais comuns as cardiopatias congénitas, frequentemente graves, necessitando
de diagndstico e abordagem terapéutica precoce.

A escolha entre a terapéutica clinica, cirlrgica ou percutanea depende da cardiopatia
estrutural, do grau da IC e das opgdes disponiveis. Nas cardiopatias com hiperfluxo, a
correcdo cirdrgica esta indicada especialmente quando ocorre ma-resposta a terapéutica
medicamentosa otimizada e quando ha déficit no desenvolvimento pondo-estrutural da
crianca. Grau de recomendacéo | - nivel de evidéncia C, segundo diretrizes da Sociedade
Internacional de Transplantes de Coracéo e Pulmdo (ROSENTHAL et al., 2004).

Em 1967, foi realizado na Africa do Sul o primeiro transplante cardiaco entre
humanos e, no mesmo ano, relatou-se o primeiro transplante neonatal, sem sucesso. A
aplicacdo clinica do transplante ganhou impulso a partir de 1984, com a realizacdo do
primeiro xenotransplante em crianga, pelo Dr. Bailey. Anos depois, com a introdugédo da
ciclosporina A como droga imunossupressora, a técnica veio a se firmar como opcéo

terapéutica para os pacientes em estagio D da insuficiéncia cardiaca. Alguns estudos
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mostram mortalidade anual de 2 a 3% para os transplantados, mas taxa de 70% de
ocorréncia de eventos adversos (rejeicdo, doenca vascular do enxerto), além da necessidade
de retransplante, limitando a sobrevida no longo prazo de criangas transplantadas (AZEKA
etal., 2008).

Nos EUA, o Estudo de Transplante Cardiaco em Pediatria registrou 1.098 pacientes
com idades inferiores a 18 anos, com miocardiopatia dilatada e critérios para indicacdo de
transplante cardiaco, no periodo de janeiro/1993 a dezembro/2006. Desses pacientes, 11%
faleceram em lista de espera num periodo de observacéo de dois anos; 74% submeteram-se
a transplante cardiaco com tempo médio de espera de 9,6 meses; e 18% faleceram no pos-
operatorio do transplante. As causas mais comuns de morte no poés-operatério foram
rejeicdo (28,3%) e doenga vascular do enxerto (15,2%). A sobrevida global pds-transplante
foi de 72% em 10 anos (KIRK et al., 2009).

Por outro lado, estudo prospectivo randomizado, duplo-cego e controlado com
placebo avaliou o efeito do carvedilol em criangas na lista de espera para transplante
cardiaco. Foram avaliadas 22 criancas, 14 das quais receberam carvedilol em doses tituladas
de 0,01 a 0,2 mg/kg/dia, além do tratamento convencional para a IC. Todas as criangas
tinham fracdo de ejecdo < 30% ao ecoDopplercardiograma e foram acompanhadas pelo
periodo de seis meses. No grupo carvedilol, quatro pacientes faleceram, um foi submetido a
transplante e nove melhoraram a classe funcional e a fragdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo (FEVE), permitindo que fossem retirados da lista de espera para transplante. J& no
grupo de oito pacientes que receberam placebo além da terapia convencional, dois
faleceram, dois foram transplantados e quatro permaneceram em classe funcional 1V sem
melhora na FEVE. Os autores concluiram que o carvedilol adicionado & terapia padréo para
IC em criangas reduz a progressdo da IC, melhora a fungdo do VE e permite que alguns
pacientes sejam retirados da lista de espera para transplante cardiaco (AZEKA et al., 2002).

Atualmente, as indicacbes de consenso para transplante cardiaco em criancas
incluem:

e Necessidade de uso de inotropicos endovenosos de forma continua e/ou suporte
circulatério mecénico;

o cardiopatias congénitas complexas para as quais ndo existe tratamento cirdrgico
convencional reparador ou paliativo ou quando a mortalidade cirdrgica for superior

a do transplante;
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e progressiva deterioragdo da fungdo ventricular, apesar do tratamento
medicamentoso otimizado;

e arritmias malignas, pacientes recuperados de morte subita ndo-responsivos ao
tratamento medicamentoso, ablagdo por cateteres ou implante de cardioversor
desfibrilador implantével,

e hipertensdo arterial pulmonar progressiva, que poderia contraindicar transplante
futuro;

e (éficit de crescimento pondero-estatural secundario a IC grave que nao responde ao
tratamento;

e qualidade de vida ruim e inaceitavel (CANTER et al., 2007).

2.5.3 Terapia com ressincronizagdo ventricular

Essa modalidade de estimulagdo cardiaca tem o propdsito de corrigir as disfungdes
eletromecanicas em pacientes com I1C avancada, nos quais foram detectados dissincronismo
ventricular. A base fisiopatoldgica para a terapia de ressincronizagdo esta relacionada a
melhora da dissincronia, o que podera determinar remodelamento reverso da cavidade
ventricular e reducdo da insuficiéncia mitral. Pacientes adultos com disfun¢éo ventricular
grave, FEVE <35%, bloqueio de ramo esquerdo (BRE), QRS >120 ms e em estagios
avancados da IC, classe Il ou IV estavel da NYHA, refratarios ao tratamento
medicamentoso otimizado podem se beneficiar da terapia de ressincronizacdo cardiaca
(AURICHIO et al., 1999; OCCHETTA et al., 1998; YU et al., 2003; ABRAHAM et al.,
2002; CLELAND et al., 2005; FREEMANTLE et al., 2006).

N&o ha consenso quanto a indicagdo de ressincronizagdo ventricular em criancas,
mas alguns trabalhos tém demonstrado melhora da disfuncdo miocéardica na
ressincronizacdo do ventriculo direito (DUBIN et al., 2003a). Diferentemente dos critérios
para a indicagdo nos adultos, a ressincronizagdo nas criangas tem sido indicada com sucesso
para aquelas com cardiopatias congénitas, com bloqueio de ramo direito, com disfungédo do
ventriculo direito e naquelas que desenvolveram miocardiopatia dilatada apds implante de
marcapasso devido a bloqueio &trio-ventricular total (BAVT) congénito ou pés-cirdrgico
(GREENE; BERUL, 2010).
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Janousek et al. (2001) mostraram melhora da presséo arterial em pacientes com IC
aguda no pos-operatério imediato de corre¢do cirurgica de cardiopatias congénitas, também

com a ressincronizagdo do ventriculo direito.

2.5.4 Terapia com cardioversor desfibrilador implantéavel

A morte sUbita é responsavel por cerca de 30 a 50% dos 6bitos em portadores de IC
e cerca de 80% dessas mortes séo decorrentes de arritmias ventriculares como taquicardia e
fibrilagdo (NARANG et al., 1996).

Os maiores preditores de risco de morte subita sdo a morte subita recuperada, a
documentagcdo de taquicardia ventricular sustentada e a disfuncdo ventricular grave
sintomética (FEVE < 35%) (BUXTON, 2005).

Para esses pacientes, o uso do cardioversor desfibrilador implantavel esta
plenamente indicado na prevencdo secundéria da morte subita e com custo-efetividade
aceitavel (CONNOLY et al., 2000).

No que diz respeito & prevencdo priméaria de morte subita nos pacientes com IC
grave, as analises de custo-efetividade ndo tém corroborado a indicagdo sistematica do
cardioversor desfibrilador implantvel (CDI) para esse grupo de pacientes, a despeito das
recomendacOes das diretrizes internacionais (HAY, LEI 2004; SANDERS, HLATKY,
OWENS, 2005).

Em um estudo multicéntrico, retrospectivo, de terapia com CDI em criancas na fila
de transplante cardiaco, acentuaram-se descargas apropriadas em 45% dos pacientes;
inapropriadas em 27%; e 63% dos pacientes ficaram livres de descargas apropriadas ao final
de 100 dias de observagdo (DUBIN et al., 2003b).

A despeito do baixo risco no implante do CDI, a sua colocagéo pode acarretar vérias
complicacBes, que vdo desde infeccdes nos sitios de implante até a piora da qualidade de
vida devido a necessidade de visitas hospitalares multiplas, choques apropriados e
inapropriados e disturbios psicolégicos importantes, como ansiedade, depressdo e panico
(MAY et al., 1995; TUNG, ZIMETBAUM, JOSEPHSON, 2008).

No cenario da Medicina brasileira, onde aproximadamente 75 a 80% dos custos com
a promocéo da salde sdo de responsabilidade do SUS, ficam evidentes as limitagdes para

indicacéo desse tipo de tratamento. No momento, ndo estdo bem definidos os critérios para
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o implante de CDI em criangas, devendo ser considerado uma opgdo como ponte para
transplante cardiaco em grupos selecionados de pacientes. Grau de recomendagdo IIA -
nivel de evidéncia C (ROSENTHAL et al., 2004).

2.5.5 Terapia celular

A utilizacdo de células-tronco em portadores de IC cronica ainda constitui terapia
experimental. Alguns estudos preliminares foram realizados no Brasil (BOCCHI et al.,
2008b; VILAS-BOAS et al., 2006). O método é promissor, mas, no momento, a terapia
encontra-se em investigacdo, sendo necessarios mais estudos prospectivos randomizados e
com maior nimero de pacientes para que possa ser adotado como terapia estabelecida
(BRAILE; GODQY, 2005).
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3 OBJETIVOS
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3.1 Objetivo geral

Tracar o perfil dos pacientes com IC, admitidos nos hospitais de Montes Claros-

MG, na faixa etaria de zero a 19 anos.

3.2 Objetivos especificos

o Descrever caracteristicas clinicas e demogréficas dos pacientes hospitalizados com
IC.

e Caracterizar o manuseio clinico dos pacientes hospitalizados com IC.

e Propor medidas para auxiliar na melhoria da qualidade dos cuidados prestados a
esses pacientes.

e Comparar o grupo de pacientes cardiopatas com o0s ndo-cardiopatas e 0S
cardiopatas com diagnéstico de IC com aqueles sem esse diagndstico.

e Avaliar comparativamente a classe funcional dos pacientes com IC na admissao e
alta.

e Estimar a curva de sobrevida dos cardiopatas com e sem diagnéstico de IC.
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4 METODOS
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4.1 Delineamento do estudo

Este € um estudo descritivo observacional do tipo longitudinal (prospectivo) e
mostra-se adequado quando se objetiva descrever varidveis populacionais, desde que
frequentes e duradouras, e seus padrdes de distribuicdo (KELSEY et al., 1996).

Por se tratar de um registro, os pacientes ndo sofreram qualquer tipo de intervengéo

(procedimento ou medicamentos) promovida pelos pesquisadores.

4.2 A populagéo-alvo

Os pacientes na faixa etaria de zero a 19 anos que foram admitidos nos cinco
hospitais de Montes Claros com diagnostico suspeito ou confirmado de IC foram
convidados a participar do estudo ao mesmo tempo em que foram devidamente esclarecidos
e informados a respeito do proposito da pesquisa, obtendo-se seu consentimento.
Assinaram o termo de consentimento o0s pais ou responsaveis legais (APENDICES B, C, D,
E, F).

A seguir, 0s pacientes ou responsaveis foram submetidos a uma entrevista para
preenchimento do questionario padronizado e pré-codificado, com o intuito de estabelecer
o seu perfil clinico e sociodemogréfico.

Esses pacientes foram submetidos a exames clinicos (anamnese e exame fisico) e
laboratoriais pelo seu médico-assistente. Foram anotados em fichas clinicas os resultados de
exame clinico, bioquimico, eletrocardiograma, ecoDopplercardiograma e Raio-X de torax.

A conducdo do tratamento desses pacientes ficou a cargo dos seus médicos-
assistentes. Entretanto, eles foram acompanhados até a alta (ou dbito). Aqueles que
obtiveram alta hospitalar foram acompanhados por periodo de seis meses, por intermédio de
entrevistas por telefone com eles e/ou responséveis, médicos-assistentes e consultas em
prontuérios. N&o foi possivel o controle clinico ambulatorial devido & maioria desses
pacientes ser procedente de outras cidades (55%) e a tenra idade de vérios deles. Apds
periodo de seguimento de seis meses requerido no presente protocolo, ficou a critério do
paciente e de seu médico-assistente a continuidade do acompanhamento em nivel

ambulatorial.
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Os menores de idade sé foram incluidos na pesquisa apds obter-se o consentimento
livre e esclarecido de seus responsdveis legais. Todas as informagBes colhidas serdo
mantidas confidenciais e a identidade dos entrevistados jamais sera revelada, sendo que a
pesquisa foi conduzida de acordo com a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saide

(CNS) e suas complementares.

4.3 Critérios de inclusdo

Foram incluidos todos os pacientes admitidos nos cinco hospitais de Montes Claros
com diagnostico suspeito ou comprovado de IC na faixa etéaria de zero a 19 anos, no
periodo de 1° de abril de 2008 a 31 de marco de 2009.

4.4 Critério de excluséo

Né&o-concordancia em participar do estudo, por parte do paciente e/ou responsavel.

4.5 Critérios de interrupcéao do estudo

Considerando-se que ndo se tratava de um trabalho de intervencdo e ndo trazia
riscos adicionais para os participantes da pesquisa, o protocolo foi completado no periodo

previsto.

4.6 Estratégias de acdo

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG, Parecer
ndmero: ETIC 3/08 (ANEXO A). N&o houve financiamento por parte das instituicdes de
fomento & pesquisa, porque se tratava de um REGISTRO, ndo estando prevista
remuneracdo para os pesquisadores. Os hospitais: Santa Casa de Caridade, Universitario

Clemente de Faria, Aroldo Tourinho, Prontoclinica Sdo Lucas e Prontocor foram parceiros,


http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

62

contribuindo com sua infraestrutura j& instalada. Os exames laboratoriais e 0s tratamentos
instituidos constam da rotina desses hospitais, sendo que os médicos-assistentes foram
responséveis pelo diagndstico e tratamento desses pacientes.

Os laudos dos eletrocardiogramas (ECG) foram dados pelo pesquisador. Os laudos
dos Raios-X de térax foram provenientes dos laudos de radiologistas e de anota¢des nos
prontudrios pelos medicos-assistentes. Os ecoDopplercardiogramas foram laudados pelos
ecocardiografistas de cada institui¢éo.

As investigacOes foram iniciadas em 1° de abril de 2008 e concluidas em 31 de
marco de 2009 (busca ativa), com acompanhamento pos-alta até 30 de outubro de 20009.

Os pacientes envolvidos nesta pesquisa ndo foram submetidos a qualquer tratamento
ou método propedéutico que ndo os preconizados e devidamente respaldados pela literatura
cientifica, de forma que ndo implicou riscos adicionais & sua salde.

Os individuos que participaram deste estudo foram recrutados nos cinco hospitais de
Montes Claros apds assinatura do Consentimento Livre e Esclarecido, desde que
preenchessem os critérios de inclusdo e ndo se enquadrassem no critério de exclusdo ja
mencionado, e foram acompanhados apés a alta por meio de entrevistas por telefone, pelo
periodo de seis meses.

Os dados coletados foram tratados pelos métodos estatisticos mais adequados e
serdo utilizados, exclusivamente, para a finalidade deste projeto de pesquisa, mantendo-se
em sigilo a identidade dos participantes.

Declaramos que os resultados desta pesquisa serdo publicados, independentemente

de serem favoréveis ou ndo, e que ndo h restricbes ou acordos quanto & sua divulgag&o.

4.7 Estrategias para minimizar perdas

Se um dos pais ou responsavel ndo estivesse presente ou ndo pudesse responder a
entrevista naquele momento, o entrevistador marcava outro dia e horério para o seu
retorno, quantas vezes fossem necessarias. Apds a alta, os contatos foram mantidos por
meio de entrevistas por telefone. Todos os pacientes foram avaliados apés a alta e ndo

houve perdas.
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4.8 Trabalho de campo

O trabalho de campo inicial foi realizado por dois académicos do curso de Medicina
e trés do curso de Enfermagem, que se postavam como sentinelas, e faziam visitas diérias
aos cinco hospitais contemplados nesta pesquisa. ldentificavam-se entdo todos os
internados e que estivessem na faixa etaria de zero a 19 anos, os quais eram abordados e
questionados a respeito da existéncia de diagnostico de alguma cardiopatia, histéria de
sopros no coragéo, sinais e/ou sintomas de I1C e uso de algum medicamento relacionado ao
tratamento dessa doenca. Foram registrados 4.757 pacientes, nos quais foi aplicado um
questionario padronizado e pré-codificado para obterem-se as informagdes necessérias
referentes a caracterizacdo demogréafica ambiental, procedéncia, naturalidade, idade, sexo,
etc. (APENDICE G). Os entrevistadores foram submetidos a treinamento que incluiu
técnicas de entrevista e aplicagdo do questionario, apds terem sido informados dos motivos
da pesquisa e da sua metodologia.

Foram identificados 131 pacientes com diagnostico suspeito ou confirmado de
anomalias cardiacas e o pesquisador responsavel foi notificado, o qual compareceu perante
0 paciente e seus responsaveis para uma segunda entrevista e preenchimento de um segundo
questionario (APENDICE H), que diz respeito a historia clinica do paciente, tratamento
instituido, exames realizados e desfechos clinicos. Esses dados s6 foram coletados ap6s
autorizacdo dos responsaveis, com as respectivas assinaturas nos Consentimentos Livres e
Esclarecidos.

Os pacientes foram acompanhados por até seis meses ap0Os a alta, a partir de
entrevistas por telefone, para avaliagdo dos desfechos, sendo que ndo houve perdas de

acompanhamento.

4.9 Local da pesquisa

4.9.1 Montes Claros - Minas Gerais

Montes Claros € um municipio localizado no norte do estado de Minas Gerais,

Brasil, na bacia do Rio Sdo Francisco, a 16° 43° 31” de latitude sul e 43° 51" 54” de

longitude oeste de Greenwich, a 420 km de Belo Horizonte, capital do estado. Tem area de
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3.582 km? e apresenta relevo predominantemente de planalto com topografia ondulada
(60%) e plana (30%), altitude minima de 502 m e maxima de 1.075 m, cobertura de
vegetacdo de cerrado fino, clima quente e seco, com temperatura média anual de 24,2°C
(média maxima anual de 29,4°C e média minima anual de 16,3°C) e indice médio
pluviométrico anual de 900 mm?3.

A populacéo residente no Censo 2000 era de 330.009 habitantes, com 310.868
habitantes na regido urbana (94,2%) e 19.141 na zona rural (5,8%). A densidade
demografica média era de 85,6 habitantes por Km? e 90,1% da populacdo eram
alfabetizados e 9,9% ndo alfabetizados. O municipio conta com abastecimento de 4gua em
96,3% de suas residéncias, rede de esgoto em 91,2%, luz elétrica em 91,2% e coleta publica
de lixo regular em 95,8% (IBGE, 2000). Tem taxa de crescimento populacional total de
1,7, sendo urbana 2,13 e rural -3,6 (FUNDACAO JOAO PINHEIRO, 2001).

E uma cidade de porte médio e, em decorréncia de sua localizagio geografica, é
polo de desenvolvimento econdmico e cultural da area mineira da Superintendéncia de
Desenvolvimento do Nordeste, com abrangéncia de cerca de dois milhdes de habitantes.
Exerce influéncia direta em mais de 100 municipios do Poligono das Secas e estende-se
pelos vales do Jequitinhonha e Mucuri até a divisa da Bahia, correspondendo a cerca de
30% do territorio mineiro. Nessa regido, destacam-se diversos setores industriais: cimento,
téxtil, biotecnologia e ferroligas. Exerce sua influéncia também como centro universitério.

O municipio abriga importante entroncamento rodoviario nacional, sendo a principal
ligagdo rodovidria entre os estados das regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste e a regido
Nordeste do Brasil, gerando condi¢bes propicias & disseminacdo de endemias como a
leishmaniose, entre outras.

A populacéo participa nas decisdes do Executivo municipal por meio de seus
representantes nos Conselhos Municipais de Saude.

Os servigos de saude dispdem de um hospital publico universitario, trés hospitais
filantrépicos (Fundagdo Hospitalar de Montes Claros, Fundagdo Dilson Godinho e Santa
Casa), dois hospitais particulares conveniados com o SUS (Prontocor e Prontomente),
totalizando 913 leitos de internacdo disponiveis. Conta, ainda, com seis policlinicas publicas
especializadas, rede de atencdo priméria constando de 44 centros de salde, incluindo as
Unidades de Salde da Familia (SCNES, 2004).

O trabalho em questdo foi executado em cinco desses hospitais (Santa Casa de

Caridade, Aroldo Tourinho, Sdo Lucas, Universitario Clemente de Faria e Prontocor), pelo
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fato de os mesmos admitirem pacientes das categorias SUS, convénios e particulares, por
possuirem infraestrutura adequada para atendimento a pacientes cardiopatas (servicos de
laboratorio, radiologia, eletrocardiografia, ecoDopplercardiografia), inclusive Unidade de
Tratamento Intensivo, Pronto-atendimento 24 horas e Laboratério de Hemodindmica
(exceto o Hospital Universitario Clemente de Faria). Outros trés hospitais em Belo
Horizonte tiveram parte na continuidade do tratamento desse grupo de pacientes, que foram
transferidos de Montes Claros para a capital, sendo eles: o Hospital Santa Casa de

Misericordia, o BIOCOR e o Hospital das Clinicas da UFMG.

4.9.1.1 Hospital Santa Casa

A Santa Casa pertence & Irmandade Nossa Senhora das Mercés de Montes Claros e
trata-se de uma entidade filantropica. Conta com 323 leitos, sendo 48 de pediatria. Possui
30 leitos para medicina intensiva, sendo 10 para pediatria (enfoque maior para a
neonatologia), 10 para cardiologia e 10 para medicina geral de adultos. A média mensal de

internacOes é de 1.438 pacientes adultos e 109 pediatricos.

4.9.1.2 Hospital Universitario Clemente de Faria

O Hospital Universitario Clemente de Faria pertence a Universidade Estadual de
Montes Claros. Conta com 181 leitos exclusivos para o SUS, dos quais 20 séo de pediatria
e os demais de adultos. Possui 12 leitos de terapia intensiva para criangas (10 para pacientes
neonatos) e ndo possui leitos para terapia intensiva de adultos. Tem média mensal de

internacdo de 444 pacientes adultos e 178 pediétricos.

4.9.1.3 Hospital Aroldo Tourinho

O Hospital Aroldo Tourinho é também uma fundac&o hospitalar, filantrpica. Conta
com 211 leitos, sendo 16 para pediatria e 10 para Centro de Tratamento Intensivo (CTI)

geral de adultos, ndo tendo leitos para medicina intensiva em pediatria. Tem media mensal
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de 842 internagdes, sendo que, destas, 82,4% s&o de adultos e 17,6% de criangas.

4.9.1.4 Hospital Séo Lucas

O Hospital S&o Lucas pertence a Fundacdo de Sadde Dilson de Quadros Godinho,
sendo também de caréter filantrépico. Conta com 106 leitos e ndo tem servigo de pediatria.
Tem disponibilizados quatro leitos para o servigo de onco-hematologia, onde eventualmente
se internam criancas. Possui oito leitos de CTI geral de adultos e tem média mensal de 347

internacdes, sendo seis pediatricas.

4.9.1.5 Hospital Prontocor

O Hospital Pontocor é particular, conveniado com o SUS. Conta com 67 leitos e
ndo tem servico de pediatria. Possui 10 leitos de CTI geral de adultos e média de internagéo
mensal de 350 pacientes, sendo que, destas, sete sdo pediatricas (para pequenos

procedimentos cirlrgicos).

4.10 Anélise descritiva

As informagdes coletadas foram digitadas em um banco de dados desenvolvido no
Excel®. Os resultados descritivos foram obtidos utilizando-se frequéncias e porcentagens
para as caracteristicas das diversas variaveis categdricas e da obtencdo de medidas de
tendéncia central (média e mediana) e medidas de dispersdo (desvio-padrdo) para as
quantitativas.

Neste estudo foram descritas e comparadas as caracteristicas do grupo de pacientes
com anomalias cardiacas (chamados a partir de agora de grupo de cardiopatas, com 131
pacientes) e do grupo de pacientes sem anomalias cardiacas (chamados a partir de agora de
grupo de ndo-cardiopatas, com 4.626 pacientes). As caracteristicas analisadas constam dos
APENDICES G e H. Foram descritas para o grupo de cardiopatas vérias caracteristicas

relacionadas a IC, como o estagio evolutivo, a classe funcional (NYHA/ROSS), o uso de
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medicamentos antes da admissdo, durante a internacao e prescritos na alta; a necessidade de
admissdo em Unidade de Tratamento Intensivo (UTI), a pressdo arterial sistolica e
diastélica, as frequéncias cardiaca, de pulso e respiratdria, bulhas acessorias, sopros
cardiacos, ascite, hepatomegalia, ingurgitamento jugular e bagqueteamento digital.

Algumas  caracteristicas relacionadas ao Raio-X de térax, ECG e
ecoDopplercardiograma também foram analisadas, bem como as relacionadas a bioquimica
(sodio, potéssio, ureia, creatinina, hemoglobina, hematdcrito, glicose, proteina C reativa -
PCR, leucdcitos). Foram descritos alguns desfechos durante a internagéo e, por fim, foram
analisados os Obitos e suas causas e os diagnosticos finais da 1C. Nesse momento a idade
dos pacientes foi classificada em grupos de: zero a seis anos, sete a 12 anos, 13 a 17 anos e
18 a 19 anos. Alguns pacientes aparecem com idade acima de 19 anos, por terem alguns
dias ou meses a mais, mas todos com idades inferiores a 20 anos. A idade foi calculada
entre a data de nascimento e a de admisséo no hospital.

Foi realizada também uma andlise & parte dos pacientes diagnosticados com IC do
ponto de vista clinico, exames de laboratério e uso de medicamentos (IECA, beta-
bloqueador, espironolactona, tiazidico, furosemida, digital, amiodarona, warfarin, acido
acetilsalicilico - AAS, heparina subcutanea, heparina endovenosa, dopamina, dobutamina,
noradrenalina, milrinona, BRA, hidralina e nitrato) antes, durante e apds a internagao.
Outros medicamentos que ndo constavam do formulario inicial (APENDICE H) foram
também analisados, como a prostaglandina, o sildenafil e a indometacina.

Na descricdo, assim como nas comparagfes entre os grupos em relacdo a
naturalidade e procedéncia dos pacientes, todas as localidades que ndo sdo Montes Claros
foram agrupadas na categoria “outras”. A descri¢do de todas as localidades é apresentada
no APENDICE |. Ressalta-se, ainda, que para as caracteristicas categéricas foram
calculadas as porcentagens excluindo-se os casos sem informacdo ou ndo avaliados
[chamada de porcentagem valida: % (v)].

Nas tabelas, n corresponde ao nimero de observacdes, Dp ao desvio-padréo, min a

minimo, max a maximo.
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4.11 Comparagao entre 0s grupos e as caracteristicas de interesse

As comparagdes entre 0s grupos e covaridveis na forma categdrica foram feitas a
partir de tabelas de contingéncia, sendo aplicados a elas o teste do qui-quadrado com
correcdo de Yates para comparagdo de proporcdes quando existiam apenas duas categorias
em cada variavel. Caso houvesse mais que duas categorias, era utilizado o teste do qui-
quadrado de Pearson. Constatando-se pelo menos uma frequéncia esperada inferior a cinco,
foi utilizado o teste exato de Fisher. A categoria considerada referéncia esta indicada nas
tabelas de resultados com o valor 1,0 na coluna para os valores de razdo de prevaléncia
(RP). E importante ressaltar que a RP s6 deve ser interpretada quando hé diferenca com
significancia estatistica e so é calculada quando todas as caselas da tabela sdo diferentes de
zero.

Na comparagdo entre 0s grupos e as covaridveis quantitativas, foi utilizado o teste t-
student quando as suposi¢Oes usuais do modelo (normalidade e homocedasticidade) foram
atendidas. Caso contrério, foi utilizado o teste de Mann-Whitney. As suposi¢des do teste-t
foram verificadas empregando-se o teste de Shapiro-Wilk para normalidade e o de Levene
para homocedasticidade (TRIOLA, 1999).

As comparacdes e analises descritivas foram feitas no software R (versdo 2.10.1,
14/12/2009) e Epilnfo (versdo 3.5.1, 13/08/2008), ambos de dominio publico. Foi

considerado o valor de 5% (p<0,05) como limiar de significancia estatistica.

4.12 Analises complementares

Nesta etapa do estudo foi comparada a classe funcional dos pacientes na admisséo e
na alta do grupo de cardiopatas (n=103) e do grupo de cardiopatas diagnosticados com IC
(n=53). Por se tratar de amostra pareada, um mesmo individuo teve que ser avaliado nos
dois momentos (admisséo e alta), comparando-se a classe 1V com as demais (I, Il e Ill) e a
classe Il com a | e Il, para os dois grupos. Os pacientes que ndo tinham avaliagdo na alta
ou na admissdo foram excluidos. Para comparar as propor¢des de pacientes que mudaram
de classe, foi adotado o teste de McNemar e para quantificar essa associagéo foi realizado o
célculo das diferencas de proporcdes (SNEDECOR, COCHRAN, 1980).
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Além disso, um estudo sobre os 6bitos foi feito a partir do estimador de Kaplan-
Meier (KAPLAN; MEIER, 1958), de acordo com o diagndstico dos pacientes do grupo de
cardiopatas. O valor-p que consta na tabela é correspondente aos valores do teste de log-

rank bicaudal, cujo objetivo é avaliar se as curvas de sobrevivéncia diferem-se.
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5 RESULTADOS
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5.1 Analise descritiva das caracteristicas comuns entre os grupos de cardiopatas e néo-

cardiopatas

A descricdo das caracteristicas pessoais, socioecondmicas e do diagnostico a
admissdo dos pacientes do grupo de cardiopatas e do grupo de ndo-cardiopatas é
apresentada na TAB. 6. Observa-se em ambos os grupos alta frequéncia de pacientes
atendidos no Hospital A (55,7 e 44,6%, respectivamente, para cardiopatas e nao
cardiopatas), pelo SUS (95,4 e 90,0%), com idades entre zero e seis anos (51,9 e 39,2%),
naturais de Montes Claros (51,9 e 61,1%), residentes em zona urbana (82,4 e 85,7%), com
renda per capita de 1/4 de salario minimo (61,4 e 52,9%) e sendo internados pela primeira
vez (68,6 e 85,8%).

Nota-se, ainda, que para o grupo de cardiopatas houve mais frequéncia de pacientes
do sexo masculino (58,0%), da cor parda (42,8%), com procedéncia de outras cidades que
ndo Montes Claros (55,0%) e com diagndstico a admissdo (TAB. 7) de cardiopatia
congénita (71,8%) e IC (57,3%). Ja no grupo de ndo-cardiopatas verifica-se frequéncia
ligeiramente superior de pacientes do sexo feminino (52,3%), da cor branca (45,8%), com
procedéncia de Montes Claros (61,1%). Em relacdo aos diagnosticos & admissdo (TAB. 7),
chama a atencdo o diagndstico de trabalho de parto e/ou doengas relacionadas ao parto,
registrando-se 955 internacdes, correspondendo a 20% de todas as internagdes (n=4.757) e
a 38,6% das internagdes em pacientes do sexo feminino (n=2.473), lembrando que a faixa
etaria do estudo é de zero a 19 anos. As infeccBes respiratorias estiveram presentes em
20,6% dos pacientes do grupo de cardiopatas e em apenas 7,6% do grupo de ndo-
cardiopatas. Outros diagnosticos que apareceram com mais frequéncia no grupo de néo-
cardiopatas foram: cirurgia ortopédica (8,6%), hernioplastia (3,1%), ictericia (3,1%),

cirurgia plastica (2,5%), apendicectomia (2,5%) e queimaduras (2,3%).
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TABELA 6
Descrigéo das caracteristicas pessoais e socioecondmicas

dos pacientes do estudo, no grupo de cardiopatas e ndo-cardiopatas

Frequéncia
Caracteristicas Cardiopatas Né&o-cardiopatas
(n=131) (n=4.626)
n | % n | %

Hospital

A 73 55,7 2.061 44,6

B 37 28,2 1.639 35,4

C 18 13,7 829 17,9

D 2 15 18 0,4

E 1 0,8 79 1,7
Categoria

SUS 125 95,4 4.162 90,0

Particular 0 0,0 154 3,3

Convénio 6 4.6 310 6,7
Género

Masculino 76 58,0 2.208 47,7

Feminino 55 42,0 2.418 52,3
Zona rural

Sim 23 17,6 646 14,3

Nao 108 82,4 3.886 85,7

Sem informacgéo 0 - 94 -
Idade (anos)

0ab 68 51,9 1814 39,2

7al2 26 19,8 1038 22,4

13a17 18 13,7 608 13,2

18a19 12 9,3 569 12,3

Acima de 19 7 5,3 597 12,9
Cor

Branca 51 38,9 2.119 45,8

Negra 22 16,8 509 11,0

Parda 56 42,8 1.878 40,6

Amarela 2 15 109 2,4

Outras 0 0,0 9 0,2

Sem informagéo 0 - 2 -
Naturalidade

Montes Claros 68 51,9 2.826 61,1

Outras 63 48,1 1.800 38,9
Procedéncia

Montes Claros 59 45,0 2913 63,0

Outras 72 55,0 1.713 37,0
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Continuagdo TAB. 6

Frequéncia
Caracteristicas Cardiopatas Né&o-cardiopatas
(n=131) (n=4.626)
n | % n | %
Renda per capita (salario minimo)
Ya 65 61,4 2.186 52,9
Y 28 26,4 1.310 31,7
Ya 5 4,7 326 7,9
Mais de 3/4 8 7,5 308 7,5
Sem informagéo/ Né&o avaliado 25 - 496 -
NUmero de internacdes nos ultimos 12 meses
1% internagéo 81 68,6 3.876 85,8
2% internagédo 24 20,4 495 11,0
3%internagédo 6 51 80 1,8
43 internacao 2 1,7 23 0,5
5 ou mais 5 4,2 37 0,9
Sem informacéo/ Né&o avaliado 13 - 111 -

%: porcentagem valida.

TABELA 7
Descricdo dos principais diagndsticos a admissdo nos pacientes do estudo,

no grupo de cardiopatas e ndo-cardiopatas

Frequéncia
Diagnosticos a admissao Cardiopatas (n = 131) [N&o-cardiopatas (n= 4.626)

N | % n | %
Cardiopatia congénita 94 71,7 0 0,0
IC 75 57,2 0 0,0
Infeccdo respiratoria 27 20,6 349 7.6
Trabalho de parto 0 - 955 20,8
Cirurgia ortopédica 0 - 367 8,0
Hernioplastia 0 - 144 3,1
Ictericia 0 - 143 3,1
Cirurgia plastica 0 - 116 2,5
Apendicectomia 0 - 114 2,5
Queimaduras 0 - 105 2,3
Insuficiéncia respiratéria 0 - 96 2,1
Cirurgia uroldgica 0 - 85 1,8
Asma 0 - 57 1,2
Anemia 0 - 43 0,9
Outros 0 - 2.027 441

Sem informagéo 0 - 25 -

* No grupo dos cardiopatas os diagndsticos ndo sao excludentes.
%: porcentagem valida.
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A TAB. 8 apresenta a descri¢do das caracteristicas dos pacientes tanto do grupo de
cardiopatas quanto do controle, relacionadas as internagdes no periodo de abril de 2008 a
marco de 2009. Os pacientes do grupo de cardiopatas tinham, em média: 6,9 anos de idade,
13,6 dias de permanéncia, 17,1 kg de peso, 92,6 cm de altura, cinco pessoas conviventes,
cinco cdmodos por casa e renda familiar de R$ 732,8. J4 os pacientes do grupo de ndo-
cardiopatas possuiam, em média: 5,5 dias de permanéncia hospitalar, 10,2 anos de idade, 31
kg de peso, 116,7 cm de altura, quatro pessoas conviventes, cinco comodos por residéncia e
renda familiar de R$832,90.

TABELA 8
Descrigdo das caracteristicas pessoais e sociodemogréficas na forma quantitativa dos

pacientes do estudo, do grupo de cardiopatas e do grupo de ndo-cardiopatas

Caracteristicas ‘ n ‘ n* ‘Média ‘ Dp ‘ Min. ‘Mediana‘ Max.

Grupo de cardiopatas (N=131)
Permanéncia (dias) 131 0 13,6 18,8 0,0 8,0 127
Idade (anos) 131 0 6,9 6,7 0,0 40 21,0
Peso (kg) 107 24 171 179 0,6 8,4 72,0
Altura (cm) 98 33 926 435 350 76,0 187,0
N° de pessoas conviventes 118 13 50 272 2,0 45 13,0
N° de cobmodos 117 14 52 1.8 2,0 5,0 15,0
Renda familiar (R$) 106 25 732,8572,2 120,0 6135 4600,0

Grupo de ndo-cardiopatas (N=4.626)
Permanéncia (dias) 4.626 0 55 9,7 0,0 3,0 228,0
Idade (anos) 4.626 0 10,2 7,2 0,0 8,8 28,0
Peso (kg) 4,028 598 31,0 238 06 230 110,0
Altura (cm) 3.778 848 116,7 445 1,0 121,0 198,0
N° de pessoas conviventes 4459 167 44 16 0,0 40 17,0
N° de cobmodos 4450 176 53 272 1,0 5,0 85,0
Renda familiar (R$) 4128 498 83293199 50,0 6150 20.000,0

n*: ndo avaliados, Dp: desvio-padrdo; Min: Minimo; Max: maximo.


http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

75

5.2 Anédlise descritiva das caracteristicas apresentadas apenas para o grupo de

cardiopatas

Todas as caracteristicas analisadas a partir da TAB. 9 estdo disponiveis apenas para
0s pacientes do grupo de cardiopatas e dizem respeito a: diagndstico prévio de IC,
internacbes prévias por IC, apresentacdo clinica da IC, informagGes sobre contato com
triatomineos, Chagas materno, doencga reumatica, transfusdo de sangue, doenca da tireoide,
asma, diabetes e tabagismo e séo representadas na TAB. 6. Observa-se que 29% dos
pacientes tinham diagnostico prévio de IC, em torno de 19,1% com internacfes prévias por
IC e em 38,2% a apresentagdo clinica da IC manifestava-se pela primeira vez. Nota-se,
ainda, que 22,9% dos pacientes tinham informacdo sobre realizagdo de transfusdo de sangue
e 13,0% informagdo sobre doenga reumdtica. As informacdes de contato com triatomineos,

Chagas materno, doenga de tireoide, asma, diabetes e tabagismo foram pouco frequentes.

TABELA9
Descrigdo das caracteristicas relacionadas aos cardiopatas

e informacdes sobre outras doengas (n=131)

Frequéncia

Caracteristicas Sim N&o N&o sabe

n| % n | % n| %
Diagnostico prévio de IC 38 29,0 88 67,2 5 38
Internagdes prévias por IC 25 19,1 102 77,9 4 3.0
Apresentacdo clinica da IC (aguda) 50 38,2 33 25,2 48 366
Informacdo sobre contato com triatomineos 3 2,3 121 92,4 7 5.3
Informacéo sobre Chagas materno 3 2,3 44 33,6 84 4.1
Informacédo sobre doenga reumatica 17 13,0 112 85,5 2 15
Informacéo sobre transfusdo de sangue 30 22,9 98 74,8 3 23
Informacéo sobre doenca da tireoide 1 0,8 129 99,2 0 0.0
Informacéo sobre asma 3 2,3 126 96,2 2 15
Informacéo sobre diabetes 0 0,0 130 99,2 1 0.8
Informacéo sobre tabagismo 1 0,8 130 99,2 0 0.0

* Categorias ndo excludentes.
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Na TAB. 10 s&o apresentadas a frequéncia e a porcentagem dos pacientes em relagéo
ao total (131 casos), que fizeram o uso dos medicamentos especificados antes da admissao,
durante a internagéo ou, ainda, que tiveram esses medicamentos prescritos na alta. Observa-
se que a furosemida foi o medicamento mais prescrito, tanto antes da admissdo (15,3%)
quanto durante a internacgéo (43,5%) e na alta (29,0%). Vale destacar que nenhum paciente
usou heparina endovenosa, milrinona, hidralazina e nitrato em nenhum momento da

observagéo.

TABELA 10
Frequéncia do uso de medicamentos antes da admissao, durante a internagédo

e prescritos na alta, dos pacientes cardiopatas (n=131)

Frequéncia
Medi t Em uso antes da | Em uso durante Prescritos
edicamentos admissédo internacao na alta

n % n % n %
IECA 15 11,4 31 237 28 21.4
Beta-bloqueador 4 3,0 7 53 6 46
Espironolactona 11 8,4 27 20,6 20 153
Tiazidico 4 3,0 4 3,0 4 30
Furosemida 20 153 57 435 38 29.0
Digital 15 11,4 28 214 21 16.0
Amiodarona 1 0,8 4 3,0 1 0.8
Warfarin 1 0,8 1 0,8 0 0,0
AAS 3 2,3 9 6,9 7 5.3
Heparina SC 0 0,0 1 0,8 0 0.0
Dopamina 0 0,0 6 4,6 0 0.0
Dobutamina 0 0,0 18 137 0 0.0
Noradrenalina 0 0,0 5 3,8 0 0.0
BRA 0 0,0 0 0,0 1 0,8

* Categorias ndo excludentes. IECA-Inibidor de Enzima de Conversdo de Angiotensina I; AAS-Acido
acetilsalicilico; SC-Subcutanea; BRA-Blogueador de Receptor de Angiotensina Il .

As descrices da necessidade de admissdo em CTI e estagio evolutivo da IC podem

ser visualizadas na TAB. 11. Nesta, 70,2% dos pacientes ndo tiveram necessidade de

admissdo em CTI e mais da metade (51,6%) apresentou estagio evolutivo “C” para a IC.


http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

77

Nenhum paciente fez sorologia para Trypanosoma cruzi nem foi investigado em relagdo as

doengas da tireoide.

TABELA 11
Descricdo da necessidade de admissdo em CT1 e estagio evolutivo da cardiopatia

em relacdo a I1C, nos pacientes do grupo de cardiopatas (n=131)

L Frequéncia
Caracteristicas
n ‘ %

Necessidade de admissdo em CTI

Sim 39 29,8

Nao 92 70,2
Estégio evolutivo

A 4 3,3

B 39 32,0

C 63 51,6

D 16 13,1

Nao avaliado 9 -

* Categorias excludentes.

A distribuicéo dos pacientes quanto a classe funcional (NYHA/ROSS) na admissdo e
na alta estd demonstrada na TAB, 12. Quando da admissdo, verifica-se alta frequéncia da

classe IV (30,6%) e, na alta, mais frequéncia de pacientes na classe 11 (49,0%).

TABELA 12
Descrigéo da classe funcional (NYHA/ROSS) dos

pacientes cardiopatas em estudo, na admisséo e na alta (n=131)

Frequéncia
Caracteristicas Na admissdo Na alta
n % ‘ n ‘ %
Classe funcional (NYHA/ROSS)
I 28 22,6 31 30,4
I 25 20,2 50 49,0
Il 33 26,6 11 10,8
v 38 30,6 10 9,8
Nao avaliado 7 - 29 -

%: porcentagem valida.
OBS: Na alta estdo contemplados também as transferéncias e 6bitos
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A TAB. 13 apresenta as principais etiologias descritas durante a internagdo dos
pacientes em estudo. As caracteristicas que ocorreram com mais frequéncia para os 131
pacientes avaliados foram cardiopatia congénita (71,7%), doenca reumética (12,9%),

seguidas de anemia hemolitica (3,8%) e cardiomiopatia dilatada idiopética (3,8%).

TABELA 13
Descricéo da etiologia das cardiopatias dos pacientes em estudo (n=131)

Frequéncia

Etiologia na admisséo

n ‘ %
Cardiopatia congénita 94 71,7
Doenca reumatica 17 12,9
Miocardiopatia dilatada idiopatica 5 3,8
Anemias hemoliticas 5 3,8
Insuficiéncia renal crénica 2 1,5
Taquicardia ventricular sustentada 2 1,5
Miocardiopatia hipertréfica 1 0,8
Endocardite infecciosa 1 0,8
Hipertenséo arterial sistémica 1 0,8
Glomerulo nefrite difusa aguda 1 0,8
Prolapso de vélvula mitral com regurgitagdo importante 1 0,8
Miocardite por toxina escorpidnica 1 0,8

* Categorias excludentes.

A descrigdo das variaveis quantitativas avaliadas nos exames clinicos ressalta que,
em media, a pressdo arterial sistolica foi de 106,0 mmHg e a pressdo arterial diastdlica de
64,6 mmHg (TAB. 14). A frequéncia cardiaca, de pulso e respiratoria foram, em média,
iguais a 113,4, 113,8 e 36,3, respectivamente, para todas as faixas etarias. Quando se
analisou o subgrupo menor de um ano de idade, as médias das frequéncias cardiaca, de
pulso e respiratoria foram, respectivamente, iguais a 123,3, 123,3 e 45,0. Para o subgrupo
com idade menor que 30 dias as médias foram de 134,0 para a frequéncia cardiaca e de

pulso e de 50,0 para a frequéncia respiratoria.
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TABELA 14
Descricdo das variaveis quantitativas avaliadas nos exames clinicos

dos pacientes do grupo de cardiopatas (n=131)

Caracteristicas n % | n* | Média | Dp | Min. |Mediana| M&x.

Pressdo arterial sistolica (PAS) 58 443 73 106,00 25,6 59,0 100,0 240,0
Pressdo arterial diastolica (PAD) 58 443 73 646 23,6 26,0 60,0 200,0

Frequéncia cardiaca 124 94,7 7 113,4 31,8 42,0 112,0 200,0
Frequéncia de pulso 121 924 10 113,8 32,0 42,0 112,0 200,0
Frequéncia respiratoria 118 90,1 13 36,3 17,6 16,0 32,0 82,0

n*: ndo avaliados, Dp: desvio-padrdo; Min: Minimo; Max: maximo.

As descricbes de bulhas acessérias (B3 e B4), sopros cardiacos, ascite,
hepatomegalia, ingurgitamento jugular, baqueteamento digital e cianose sdo apresentadas na
TAB. 15. Constatou-se alta frequéncia de pacientes sem essas caracteristicas, exceto para
sopro cardiaco, que foi detectado em 81,1% dos pacientes, seguido pela hepatomegalia
(43%) e cianose (21,1%). Trés pacientes ndo tiveram todas essas caracteristicas avaliadas e
em mais um ndo foram avaliados a bulha acessoria (B3 e B4), o sopro cardiaco e o

ingurgitamento jugular.

TABELA 15
Descrigdo de algumas caracteristicas analisadas no exame clinico

dos pacientes do grupo de cardiopatas (n=131)

Frequéncia

Caracteristicas Sim N&o N&o avaliou

n % n ‘ % n %
Bulha acessoria: B3 11 8,7 116 91,3 4 -
Bulha acessoria: B4 2 1,6 125 98,4 4 -
Sopros cardiacos 103 81,1 24 18,9 4 -
Ascite 4 3,1 124 96,9 3 -
Hepatomegalia 55 43,0 73 57,0 3 -
Ingurgitamento jugular 13 10,2 114 89,8 4 -
Baqgueteamento digital 5 3,9 123 96,1 3 -
Cianose 27 21,1 101 78,9 3 -

* Categorias ndo excludentes.
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Outras caracteristicas analisadas no exame clinico encontram-se na TAB. 16.
Percebeu-se que, dos pacientes avaliados, aproximadamente 95% ndo apresentaram edema

e 74% ndo exibiram crepitagdes pulmonares.

TABELA 16
Descricdo de outras caracteristicas analisadas no exame clinico

dos pacientes do grupo de cardiopatas (n=131)

EXAME CLINICO Frequencia
n ‘ %
Grau de edema
Ausente 122 95,3
Tornozelo 3 2,3
Joelho 2 1,6
Coxa 1 0,8
N&o avaliado 3 -
Crepitacdes pulmonares
Ausentes 94 74,0
Basais 13 10,2
Tergo inferior 12 9,4
2/3 inferiores ou mais 8 6,4
Nao avaliado 4 -

* Categorias excludentes
%: porcentagem valida.

As caracteristicas analisadas no Raio-X do toérax sdo descritas na TAB. 17.
Percentual de 81,7% dos pacientes realizou esse exame, sendo que 75,7% tinham indice
cardiotoracico aumentado e 39,3% apresentaram infiltrado intersticial difuso para campos
pleuropulmonares. Esses resultados dizem respeito aos laudos dos radiologistas e/ou

anotacdes de prontuarios pelos médicos-assistentes.
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TABELA 17

Descricdo de algumas caracteristicas analisadas ao Raio-X do torax

dos pacientes do grupo de cardiopatas (n=131)

o Frequéncia
Caracteristicas
n ‘ %

Raio-X torax

Sim 107 81,7

Néo realizado 24 18,3
indice cardiotorécico

Normal 26 243

Aumentado 81 75,7

N&o avaliado 24 -
Campos pleuropulmonares

Cefalizagéo de fluxo 21 19,6

Linhas B Kerley 0 0,0

Infiltrado intersticial difuso 42 39,3

Edema alveolar 4 3,7

Sem alteragdes 29 271

Outros 11 10,3

Nao avaliado 24 -

%: porcentagem valida.

81

A TAB. 18 traz as descrigdes das caracteristicas analisadas no ECG, cujos laudos

foram dados pelo pesquisador. Apurou-se que 45,8% dos pacientes realizaram o exame,

com 95,0% deles em ritmo sinusal, sem onda Q patolégica (100%), sem bloqueio de ramo

(73,3%) e sem bloqueio &trio-ventricular

(95%). Tanto o

supra quanto o

infradesnivelamento do segmento ST estiveram presentes em apenas 6,7% dos pacientes. O

blogueio éatrio-ventricular total foi identificado em dois (3,3%) pacientes, que mereceram

implante de marca-passo cardiaco.
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Descrigdo de algumas caracteristicas analisadas no eletrocardiograma

dos pacientes do grupo cardiopata (n=131)

Caracteristicas Frequéncia
n | %
ECG
Sim 60 45,8
Nao realizado 71 54.2
Ritmo
Sinusal 57 95.0
Fibrilacéo atrial 0 0.0
Outro 3 50
Nao avaliado 71 |
Onda Q patoldgica
Sim 0 0.0
Nao 60 100,0
Nao avaliado 71 i
Bloqueio ramo
BCRD 10 16,7
BCRE 4 6.7
HBAE 2 33
HBPE 0 0.0
Ausente 44 733
Nao avaliado 71 i
Blogueio atrio-ventricular
Primeiro grau 1 17
Mobitz 1 0 0.0
Mobitz 2 0 0.0
BAV 2:1 0 0.0
BAV total 2 33
Ausente 57 95.0
Nao avaliado 71 .
Supra do segmento ST
Sim 4 6.7
Nao 56 93,3
Nao avaliado 71 i
Infra do segmento ST
Sim 4 6.7
Nao 56 93,3
Nao avaliado 71 i

%: porcentagem valida.

BCRD- Bloqueio completo do ramo direito; BCRE- Blogueio completo do ramo esquerdo; HBAE-
Hemiblogueio anterior esquerdo; HBPE- Hemibloqueio posterior esquerdo; BAV- Blogueio atrio-

ventricular.
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As caracteristicas referentes ao ecoDopplercardiograma, realizado pelos
ecocardiografistas das instituicdes, sdo descritas na TAB. 19. Alguns exames ndo tinham
laudo impresso, obtendo-se apenas anotagBes sumarias nos prontuarios dos pacientes.
Realizaram esse exame 79,4% dos pacientes, sendo a FE considerada normal em 86,8%
deles. A insuficiéncia mitral moderada-grave esteve presente em apenas 17,4% dos

pacientes e as lesdes orovalvares em 53,2%.

TABELA 19
Descricdo de algumas caracteristicas analisadas no ecoDopplercardiograma

dos pacientes do grupo de cardiopatas (n=131)

o Frequéncia
Caracteristicas
n %

EcoDopplercardiograma

Sim 104 79,4

Néo realizado 27 20,6
Fracdo de ejecdo

Normal 79 86,8

45 a 54% 7 7,7

30 a 44% 4 4,4

Menor que 30% 1 1,1

Nao avaliado 40 -
Insuficiéncia mitral — moderada/grave

Sim 15 17,4

Né&o 71 82,6

Nao avaliado 45 -
Lesdes orovalvares

Sim 41 53,2

Né&o 36 46,8

Nao avaliado 54 -
Cardiopatia congénita

Sim 94 71,8

Né&o 37 28,2

* Categorias excludentes
%: porcentagem valida.

Na TAB. 20, na qual se apresentam as caracteristicas quantitativas dos pardmetros
bioquimicos avaliados, detectaram-se, em média, medidas de sédio de 137,4 meg/L, para o

potéssio de 4,2 meg/L, para ureia de 39,5 mg/dL, para a creatinina de 0,9 mg/dL, para a
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hemoglobina de 12,9 g/dL, para o hematocrito de 37,4%, para a glicose de 107 mg/dL e
para a PCR de 484 mg/L. Em nenhum paciente foram medidos o BNP,
creatinofosfoquinase-MB (CPK-MB) e troponina — | e por isso essas caracteristicas ndo
apareceram na TAB. 20. Esta TAB. mostra que apenas 45,0% dos pacientes realizaram
dosagens de potassio, 40,5% dosaram sodio e 33,6% dosaram creatinina, abaixo do

esperado para a monitorizagdo eletrolitica nesse grupo de pacientes.

TABELA 20
Descricdo de algumas das caracteristicas quantitativas relacionadas

aos exames bioquimicos realizados nos pacientes do grupo de cardiopatas (n=131)

Caracteristicas n % n* |Média | Dp Min. | Mediana| Méx.
Sédio (meg/L) 53 405 78 1374 44 1240 1380 147,0
Potéassio (meg/L) 59 45,0 72 4,2 0,6 3,1 4,1 57

Uréia (mg/dL) 42 32,1 89 395 413 120 30,0 250,0

Creatinina (mg/dL) 44 33,6 87 0,9 0,9 0,2 0,7 6,3

Hemoglobina (g/dL) 104 79,4 27 123 6,7 4,3 12,6 18,6
Hematdcrito (%) 103 786 28 374 96 12,2 38,0 56,0
Glicose (mg/dL) 29 22,1 102 107,0 61,2 9,0 95,0 360,0

PCR (mg/L) 23 176 108 484 421 12,0 460 1920

* Categorias excludentes
n*: ndo avaliados, Dp: desvio-padrdo; Min: Minimo; Max: maximo; PCR: Proteina C reativa.

5.2.1 Desfechos - 6bitos

Os principais desfechos ocorridos nesse grupo de pacientes estdo ressaltados na
TAB. 21. Nota-se que a maioria dos pacientes teve alta hospitalar (75,6%) e 19,9% foram
transferidos, com registro de 4,6% de morte hospitalar. Outros desfechos também foram
relatados, como a necessidade de ventilagdo mecénica (11,5%), o choque (7,6%), o edema

agudo de pulméo (3,1%) e as arritmias ventriculares, também com 3,1%.
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TABELA 21
Evolugdo dos pacientes cardiopatas durante a internagdo (n=131)
DESEFECHOS Frequéncia

n \ %
Alta hospitalar 99 75,6
Transferéncia 26 19,9
Ventilagdo mecanica 15 11,5
Choque 10 7.6
Morte hospitalar 6 4.6
Edema agudo de pulméo 4 3,1
Arritmia 4 3,1
Parada cardiorrespiratoria 1 0,8

* Categorias ndo excludentes.

Ainda em relacdo aos desfechos, foram constatados mais 10 outros Obitos em
ambiente hospitalar, em outra internagéo, e um em ambito domiciliar.

Desses pacientes que tiveram como desfecho final o dbito, nove (52,9%) eram do
sexo masculino e oito (47,1%) do sexo feminino. Em relagdo a cor, oito (47,1%)
demonstravam caracteristicas e/ou se autodeclaravam da cor branca, seis (35,3%) da cor
parda e trés (17,7%) da cor negra. A idade desses pacientes & internacdo variou de um dia a
13 anos e 11 meses, sendo que cinco (29,4%) eram recéem-nascidos de um dia de vida, nove
(52,9%) tinham idades inferiores a 30 dias e 14 (82,4%) com idades abaixo de um ano.
Desses pacientes, 13 (76,5%) estavam se internando pela primeira vez, nove (52,9%)
submeteram-se a uma internacdo posterior e um (5,9%) internou-se mais duas vezes nesse
periodo de acompanhamento.

A 1C manifestou-se em 15 (88,2%) dos 17 pacientes que evoluiram para o 6bito, dos
quais 11 (64,7%) necessitaram de internacdo em CTI ou Unidade de Cuidado Intermediario
e sete (41,2%) foram submetidos & ventilacdo mecénica. Dos 17 pacientes, seis (35,3%)
foram transferidos para Belo Horizonte-MG, quatro para o Hospital F e dois para o
Hospital G; e o tempo de espera pela transferéncia variou de dois a 27 dias, com média de
12 dias. Para os demais pacientes, quatro (23,5%) ndo foram transferidos por falta de vagas
na Central de Leitos, cujo tempo de espera variou de quatro a 45 dias, com média de 25
dias. Em sete (41,2%) individuos a transferéncia néo foi solicitada ou ndo se justificava. A
média de permanéncia global para todos os 17 pacientes foi de 18 dias na primeira
internacdo. Todos os que evoluiram para 6bito foram internados pelo SUS e a renda per

capita foi de ¥ do salério minimo para nove (64,3%) pacientes, % salario minimo para
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quatro (28,6%) e ¥ do salario minimo para um (7,1%). Em trés casos a renda ndo foi
informada.

A TAB. 22 mostra os principais diagndsticos encontrados no grupo de cardiopatas,
observando-se predominio importante das cardiopatias congénitas (71,7%), sendo que as
acianogénicas foram mais frequentes (51,9). Dos 17 obitos, 11 (64,7%) ocorreram em
Montes Claros-MG e seis (35,3%) em Belo Horizonte-MG. Dos 6bitos ocorridos em
Montes Claros, 10 (90,9%) aconteceram em ambiente hospitalar e um (9,1%) no domicilio.
Todos os 6bitos ocorridos em Belo Horizonte aconteceram em ambiente hospitalar, sendo

quatro (66,7%) no Hospital F e dois (33,3%) no Hospital G.

TABELA 22
Descricdo dos principais diagndsticos encontrados no grupo de cardiopatas (n=131)
Diagnéstico final da cardiopatia Frequéncia
n %

1) Cardiopatia congénita acianogénica 68 51,9

Cardiopatia congénita cianogénica 26 19,8

Doenca reumatica 17 12,9

Anemias hemoliticas 5 3,8

Miocardiopatia dilatada idiopatica 5 3,8

Insuficiéncia renal crénica 2 1,6

Taquicardia ventricular 2 1,6

Outro 6 4.6
2) Congénita 94 71,7

Adquiridas 37 28,3

* Categorias excludentes.

O diagnostico de cardiopatia congénita esteve presente em 16 (94,1%) do pacientes
que faleceram; e em apenas em um deles o 6bito ndo foi imputado diretamente & cardiopatia
congénita (TAB. 23). Tratava-se de paciente com um ano e cinco meses de idade, do sexo
masculino, com diagnéstico de CIV pequena e quatro internagdes anteriores devido a
atresia do esdfago (procedimentos cirurgicos e complicagBes pés-operatérias), vindo a

falecer de pneumonia de aspiragéo.


http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

87

TABELA 23
Diagnosticos etiologicos das cardiopatias dos pacientes que evoluiram para o ébito (n=17)
Diagnosticos etiolégicos N° de pacientes
Transposicéo de grandes vasos da base 03
Comunicagéo interventricular 03
Coarctacdo de aorta 02
Dupla via de saida do ventriculo direito 02
Defeito do septo atrio-ventricular total 02
Tetralogia de Fallot 01
Comunicacéo interatrial 01
Persisténcia do canal arterial 01
Drenagem andmala de veias pulmonares 01
Miocardiopatia dilatada idiopatica 01

Dos seis pacientes transferidos para Belo Horizonte, trés vieram a falecer antes da
cirurgia e trés apds o ato cirurgico. Dos 11 que permaneceram em Montes Claros, apenas
um foi submetido & cirurgia. Tratava-se de um paciente do sexo masculino, com idade de 12
anos e 10 meses e diagnostico de CIA e hipertensdo arterial pulmonar (HAP), tendo
evoluido com insuficiéncia ventricular direita e choque no pds-operatorio imediato.

Uma paciente do sexo feminino, de 13 anos e 11 meses de idade, teve diagndstico
suspeito de miocardite viral, mas como ndo teve confirmacdo soroldgica e/ou bidpsia
endomiocérdica, foi diagnosticada como tendo miocardiopatia dilatada idiopética.

Uma crianga do sexo feminino, com quatro dias de idade, que se internou com
diagndstico de tetralogia de Fallot e pé torto congénito, recebeu alta apés um dia de
internacdo para controle ambulatorial, vindo a falecer no domicilio de causa ndo
determinada, aos 10 meses e 20 dias de idade. A paciente residia em zona rural e ndo fez o
controle médico recomendado.

Do grupo de pacientes cardiopatas, 43 (32,8%) foram submetidos a algum tipo de
intervencdo cirdrgica, sendo 34 cirurgias com torax aberto e nove de intervencdes
percutaneas (dois implantes de marca-passo cardiaco, dois implantes de CDI, um
fechamento percutaneo de CIA e outro de PCA, duas valvuloplastias balonadas - sendo uma
mitral e outra pulmonar - e uma ablagéo de via andmala por cateter de radiofrequéncia). No
grupo das intervencBes percutaneas ndo ocorreu o desfecho 6bito, o que foi verificado em

quatro dos 34 pacientes do grupo de cirurgia com torax aberto, traduzindo mortalidade pds-
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operatoria global de 9,3% e de 11,8%, quando se consideraram apenas as cirurgias com

torax aberto.

5.2.2 Desfechos - transferéncias

Do grupo de 131 pacientes com cardiopatias, 26 foram transferidos para tratamento
fora de Montes Claros, sendo 25 com indicacdo de tratamento cirdrgico e um para fins de
consultoria cardioldgica devido a miocardiopatia dilatada idiopatica.

Dois pacientes que receberam alta tiveram encaminhamento posterior, em nivel
ambulatorial, para cirurgia na cidade de S&o Paulo-SP.

Das transferéncias, 17 (65,3%) se fizeram para o Hospital G, BH, sete (26,9%) para
0 Hospital F, BH, um (3,9%) para o Hospital H, BH e um (3,9%) para a cidade de Sdo
Paulo-SP.

O tempo de espera pela transferéncia variou de dois a 37 dias, com média de 10,2
dias para o grupo de cardiopatas. Ja& no grupo de pacientes com diagndstico de IC, esse
tempo de espera variou de dois a 27 dias, com média de 8,7 dias.

O Hospital G, BH, realizou as 16 cirurgias programadas (quatro para tetralogia de
Fallot, trés para transposicdo dos grandes vasos da base, dois para coarctagéo de aorta, dois
para defeito do septo atrio-ventricular total, dois para atresia da valvula pulmonar, um para
CIV, um para CIA e outra para hipoplasia do ventriculo direito).

O Hospital F, BH, recebeu sete pacientes e realizou duas cirurgias de coarctagéo de
aorta, uma de PCA e outra de interrupcdo do arco aortico. Outros trés pacientes com
diagndstico de transposicdo dos grandes vasos da base (TGVB) faleceram antes de
receberem tratamento cirurgico.

Um paciente foi transferido para o Hospital H, BH, para estudo de sincopes e
taquicardia ventricular sustentada (TVS). Foi diagnosticado como portador de taquicardia
ventricular polimérfica bidirecional catecolaminérgica e recebeu implante de cardioversor
desfibrilador implantavel (CDI).

Outro paciente portador de miocardiopatia hipertrofica e taquicardia ventricular
sustentada foi transferido para Sdo Paulo-SP e também recebeu implante de CDI. Outros
dois foram operados também em S&o Paulo-SP, por procura espontanea, um com CIV e

outro com defeito do septo atrio-ventricular total (DSVT).
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Uma paciente foi encaminhada ao Hospital G, BH, em nivel ambulatorial, para
investigacdo de TVS, recebendo o diagnostico de taquicardia ramo a ramo apds estudo
eletrofisioldgico. Essa paciente foi submetida a tratamento de ablacdo com radiofrequéncia,

€com Ssucesso.

5.2.3 Cirurgias realizadas em Montes Claros

Os servigos de cirurgia cardiovascular atuantes em trés hospitais de Montes Claros
realizaram 18 procedimentos cirdrgicos nesse grupo de pacientes.
No Hospital A foram realizados os seguintes:
e Quatro cirurgias de troca valvar mitral;
e trés cirurgias de correcdo de CIA;
e duas cirurgias de troca valvar adrtica;

e uma cirurgia para implante de marca-passo cardiaco;

O Hospital B realizou os seguintes procedimentos:
e Duas cirurgias para correcdo de CIA,;
e um fechamento percutaneo de CIA,
e um fechamento percutaneo de PCA;
e uma valvuloplastia mitral balonada;
e uma valvuloplastia pulmonar balonada;

e Uuma troca valvar adrtica.

No Hospital D, foi realizada uma cirurgia para implante de marca-passo cardiaco.
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5.3 Analise descritiva das caracteristicas dos pacientes cardiopatas com diagndéstico
deIC

Todas as caracteristicas a seguir estdo disponiveis apenas para o0s pacientes do grupo
de cardiopatas diagnosticados como portadores de IC. A TAB. 24 apresenta as
caracteristicas sociodemogréficas desses pacientes. Observou-se alta frequéncia de pacientes
atendidos no Hospital A (54,7%), pelo SUS (97,3%), do sexo masculino (62,7%), com
idades entre zero e seis anos (68%), residentes na zona urbana (78,7%), da cor branca
(44%), naturais de Montes Claros (50,7%), com procedéncia de outras cidades que néao

Montes Claros (60%) e com renda per capita de até ¥ do salario minimo em 58,5% dos

€asos.
TABELA 24
Descricdo das caracteristicas sociodemograficas dos pacientes do
grupo de cardiopatas portadores de IC (n=75)
Frequéncia
Caracteristicas Pacientes diagnosticados com IC
n | %
Hospital
A 41 54,7
B 27 36,0
C 6 8,0
D 0 -
E 1 1,3
Categoria
SUS 73 97,3
Particular 0 -
Convénio 2 2,7
Sexo
Masculino 47 62,7
Feminino 28 37,3
Idade (anos)
0ab 51 68,0
7al2 11 14,7
13a17 7 9,3
18a19 4 53
Acima de 19 2 2,7
Zoana rural
Sim 16 21,3

Nao 59 78,7
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Continuagdo TAB. 24

Frequéncia
Caracteristicas Pacientes diagnosticados com IC
n \ %

Cor

Branca 33 44,0

Negra 13 17,3

Parda 27 36,0

Amarela 2 2,7

Outras 0 -
Naturalidade

Montes Claros 38 50,7

Outras 37 49,3
Procedéncia

Montes Claros 30 40,0

Outras 45 60,0
Renda per capita (salario minimo)

Ya 38 58,5

Y 20 30,8

Ya 2 31

Mais de 3/4 5 7,6

Sem informagé&o/ Nao avaliado 10 -
Namero de interna¢des nos ultimos 12 meses

1% internagdo 42 59,2

2% internacéo 17 24,0

3%internagéo 5 7,0

48 internacédo 2 2,8

5 ou mais 5 7,0

Sem informagdo/ Ndo avaliado 4 -

* Categorias excludentes
%: porcentagem valida.

A TAB. 25 demonstra a frequéncia e porcentagem dos pacientes diagnosticados com
IC (75 casos) que fizeram o uso de medicamentos especificados antes da admisséo, durante
a internagéo ou, ainda, que tiveram esses medicamentos prescritos na alta. Nenhum paciente

usou heparina endovenosa, milrinona, BRA, hidralazina e nitrato em nenhum momento.
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TABELA 25
Frequéncia do uso de medicamentos antes da admissao,

durante a internagao e prescritos na alta dos pacientes diagnosticados com IC (n=75)

Frequéncia
Medicamentos Em uso antes | Em uso durante Prescritos
da admisséo internacéo na alta

N [ % n | % n | %
IECA 15 20,0 29 38,7 28 373
Beta-bloqueador 3 4,0 4 53 3 40
Espironolactona 11 14,7 27 36,0 20 6.7
Tiazidico 4 53 4 53 3 40
Furosemida 20 26,7 54 72,0 36 48,0
Digital 14 18,7 28 37,3 20 26,7
Amiodarona 1 1,3 2 2,7 1 13
Warfarin 1 13 0 0,0 0 0.0
AAS 3 4,0 6 8,0 5 6.7
Heparina SC 0 0,0 1 13 0 0.0
Dopamina 0 0,0 6 8,0 0 0.0
Dobutamina 0 0,0 18 24,0 0 00
Noradrenalina 0 0,0 5 6,7 0 0.0

* Categorias ndo excludentes.

A furosemida foi o medicamento mais prescrito durante a internacdo (72% dos
casos), seguida pelos IECAs (38,7%), digitalicos (37,3%) e espironolactona (36%). Os
beta-bloqueadores s6 apareceram em 5,3% das prescri¢des. Ja 0s inotropicos endovenosos
tiveram importante participagdo no manuseio desses pacientes (38,7%), com predominio da
dobutamina (24%)..

Nas prescri¢Oes de alta, a furosemida estava presente em 48% dos casos, seguida
pelos IECAs (37,3%) e a espironolactona e digitalicos (26,7% cada). Mais uma vez os beta-
bloqueadores apareceram com reduzida porcentagem (4%), significando que o conflito de
evidéncias tem gerado inseguranga nos profissionais no manuseio dessas drogas em
criangas.

Algumas drogas especificas fizeram parte do tratamento desse grupo de pacientes

com diagnostico de IC, sendo elas a prostaglandina, o sildenafil e a indometacina.
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Fizeram uso de prostaglandina 12 pacientes (16%), sendo nove do sexo masculino.
A idade desses pacientes variou de um a 53 dias, com média de 12,4 dias. O diagndstico
desses individuos a admissdo foram TGVB (cinco casos), coarctacdo de aorta (trés), atresia
pulmonar (dois), atresia tricuspide (um) e interrupcdo do arco adrtico (um). Desses
pacientes, 11 foram admitidos em CTI e oito necessitaram de ventilagdo mecénica; 11 foram
transferidos para Belo Horizonte e oito foram operados; cinco faleceram, sendo que quatro
deles vieram a dbito antes da cirurgia.

Trés pacientes (4,0%) do sexo masculino fizeram uso de sildenafil, com idades de
quatro dias, 60 dias e sete meses, e tiveram diagnodsticos de DSAVT, drenagem andmala
total de veias pulmonares e CIA ampla associada a hipertenséo arterial pulmonar. Os trés
pacientes necessitaram de admisséo em CTI e ventilagdo mecanica. Nenhum foi transferido
ou operado e um deles evoluiu para 6bito.

Um paciente (1,3%) do sexo masculino, com um dia de vida e diagndstico de PCA
ampla, necessitou de indometacina. Esse paciente requereu admissdo em CTI e ventilagdo
mecanica, ndo tendo sido transferido nem operado durante esse periodo de
acompanhamento.

A TAB. 26 apresenta a descri¢do da classe funcional (NYHA/ROSS) na admissdo e
na alta dos pacientes diagnosticados com IC. Verifica-se alta frequéncia de pacientes da
classe 1V (50%) na admissdo. Na alta houve alta frequéncia de pacientes da classe Il
(64,1%). Chamam a atengdo 18,9% de pacientes em classe funcional 1V e 15,1% em classe
funcional 111 no momento da alta, mas que se deve, em grande parte, a pacientes que foram

transferidos ou evoluiram para ébito.

TABELA 26
Descricéo da classe funcional (NYHA/ROSS) na admisséo e alta

referente aos pacientes diagnosticados com IC (n=75)

Frequéncia
Classe funcional NYHA Na admissdo \ Na alta

n \ % \ n \ %
I 0 0,0 1 1,9
I 9 12,5 34 64,1
i 27 37,5 8 15,1
v 36 50,0 10 18,9
Né&o avaliado 3 - 22 -

%: porcentagem valida.
OBS: Na alta estdo contemplados também as transferéncias e 6bitos
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Em relacdo a necessidade de admissdo em CTI e ao estdgio evolutivo da IC (TAB.
27), 40% dos pacientes necessitaram de tratamento intensivo e 73,5% foram admitidos no

estagio C da IC.

TABELA 27
Descricdo da necessidade de admissdo em CT1 e estéagio evolutivo da IC

nos pacientes do grupo de cardiopatas com diagnostico de I1C (n=75)

L Frequéncia
Caracteristicas
n ‘ %

Necessidade de admissdo em CTI

Sim 30 40,0

Nao 45 60,0
Estégio evolutivo da IC

A 2 2,8

B 2 2,8

C 53 73,5

D 15 20,9

Nao avaliado 3 -

* Categorias excludentes.

As descricdes das caracteristicas analisadas no exame clinico sdo apresentadas na
TAB. 28. Diferentemente dos pacientes adultos, a manifestacéo clinica da IC na crianca,
principalmente recém-natos e lactentes, se faz principalmente com sinais e sintomas de
taquicardia, taquipneia, choro facil, sudorese, dificuldade de succdo e de ganho de peso. Na
nossa amostra a frequéncia cardiaca e de pulso foi em média foi de 111 batimentos por
minuto (bpm) e a respiratoria 34 incursdes respiratdrias por minuto (irpm) para a faixa
etaria de zero a 19 anos. Quando se considerou a faixa etaria menor que um ano, as médias
de frequéncia cardiaca e de pulso foram de 123,3 bpm e a respiratéria foi de 45 irpm. Para a
faixa etaria menor que 30 dias, as médias foram, respectivamente, de 134 bpm e 50 irpm. A
ausculta de sopros cardiacos foi positiva em 81,9% dos pacientes, a hepatomegalia em
64,4%, a estertoracdo pulmonar em 40,3% e a cianose em 20,8%. A terceira e quarta

bulhas e o0 edema de membros inferiores foram pouco frequentes.
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TABELA 28
Descrigdo de algumas caracteristicas analisadas no exame clinico

dos pacientes do grupo cardiopata com diagnéstico de IC (n=75)

EXAME CLINICO Frequencia
n \ %
Grau de edema
Ausente 67 91,8
Tornozelo 3 41
Joelho 2 2,7
Coxa 1 1,4
Nao avaliado 2 -
Crepitacdes pulmonares
Ausentes 43 59,7
Basais 11 15,3
Tergo inferior 12 16,7
2/3 inferiores ou mais 6 8,3
Nao avaliado 3 -
Terceira bulha
Sim 7 9,7
Nao 65 90,3
Nao avaliado 3 -
Quarta bulha
Sim 2 2,8
Nao 70 97,2
Nao avaliado 3
Hepatomegalia
Sim 47 64,4
Nao 26 35,6
Nao avaliado 2
Sopro cardiaco
Sim 59 81,9
Nao 13 18,1
Nao avaliado 3
Cianose
Sim 15 20,8
Nao 57 79,2
Nao avaliado 3 -
Frequéncia cardiaca
Média 111 -
Frequéncia respiratoria
Média 34 -

* Categorias ndo excludentes.
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As descrigdes analisadas no Raio-X do térax sdo mostradas na TAB. 29 e dizem
respeito a laudos de radiologistas e anotagBes nos prontuérios pelos médicos-assistentes.
Observou-se que 89,3% dos pacientes realizaram exame de Raio-X do térax, sendo que
80,6% exibiram indice cardiotoracico aumentado e 52,2%, infiltrado intersticial difuso para

campos pleuropulmonares.

TABELA 29
Descrigdo de algumas caracteristicas analisadas no Raio-X do torax

referentes aos pacientes do grupo de cardiopatas diagnosticados com IC (n=75)

o Frequéncia
Caracteristicas
n %

Raio-X torax

Sim 67 89,3

Nao realizado 8 10,7
indice cardiotoracico

Normal 13 19,4

Aumentado 54 80,6

N&o avaliado 8 -
Campos pleuropulmonares

Cefalizacéo de fluxo 10 149

Linhas B Kerley 0 0,0

Infiltrado intersticial difuso 35 52,2

Edema alveolar 3 4,5

Sem alteragdes 12 17,9

Outros 7 10,5

N&o avaliado 8 -

* Categorias ndo excludentes
%: porcentagem valida.

A TAB. 30 apresenta as descri¢cOes das caracteristicas analisadas no ECG, cujos
laudos foram registrados pelo pesquisador. Verificou-se que 40,0% dos pacientes
realizaram o exame, com 93,3% em ritmo sinusal. N&o se destacou fibrilagdo atrial nesses
pacientes. O bloqueio de ramo direito apareceu em 13,3%, o bloqueio do ramo esquerdo
em 6,7% e o hemibloqueio anterior esquerdo também em 6,7%. Nenhum paciente
apresentou qualquer grau de bloqueio de &trio-ventricular. O infradesnivelamento do

segmento ST foi relatado em 10% dos casos e o supradesnivelamento em 6,7%.


http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

TABELA 30

97

Descrigdo de algumas caracteristicas analisadas no eletrocardiograma

dos pacientes do grupo cardiopata diagnosticados com IC (n=75)

Caracteristicas Frequéncia
n \ %
ECG
Sim 30 40,0
N&o realizado 45 60,0
Ritmo
Sinusal 28 93,3
Fibrilac&o atrial 0 0,0
Outro 2 6,7
N&o avaliado 45 -
Onda Q patoldgica
Sim 0 0,0
Né&o 30 100,0
N&o avaliado 45 -
Blogueio ramo
BCRD 4 13,3
BCRE 2 6,7
HBAE 2 6,7
HBPE 0 0,0
Ausente 22 73,3
N&o avaliado 45 -
Bloqueio atrio-ventricular
Primeiro grau 0 0,0
Mobitz 1 0 0,0
Mobitz 2 0 0,0
BAV 2:1 0 0,0
BAV total 0 0,0
Ausente 30 100,0
N&o avaliado 45 -
Supra do segmento ST
Sim 2 6,7
Né&o 28 93,3
N&o avaliado 45 -
Infra do segmento ST
Sim 3 10,0
Né&o 27 90,0
Né&o avaliado 45 -

* Categorias ndo excludentes.
%: porcentagem valida.

As descricbes das caracteristicas referentes ao ecoDopplercardiograma s&o

apresentadas na TAB. 31, a qual refere que 85,3% dos pacientes realizaram esse exame. A
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fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE) foi considerada normal em 81,5%.
Segundo as Diretrizes da Sociedade Americana de Ecocardiografia, a FEVE deve ser
considerada normal quando >55% (LANG et al., 2005). Em 60% deles havia alguma
evidéncia de comprometimento orovalvar, mas em apenas 21,1% constatou-se insuficiéncia

mitral de intensidade moderada/grave.

TABELA 31
Descricéo de algumas caracteristicas analisadas no ecoDopplercardiograma

dos pacientes do grupo de cardiopatas diagnosticados com IC (n=75)

L Frequéncia
Caracteristicas
n | %

EcoDopplercardiograma

Sim 64 85,3

Nao realizado 11 14,7
Fracdo de ejecdo

Normal 44 81,5

45 a 54% 6 11,1

30a44% 3 55

Menor que 30% 1 1,9

Né&o avaliado 21 -
Insuficiéncia mitral — moderada/grave

Sim 11 21,1

Néo 41 78,9

Né&o avaliado 23 -
LesGes orovalvares

Sim 27 60,0

Né&o 18 40,0

Néo avaliado 30 -
Cardiopatia congénita

Sim 50 66,7

Né&o 25 33,3

* Categorias ndo excludentes
%: porcentagem valida.

Em relacdo as caracteristicas relacionadas a bioquimica TAB. 32, obtiveram-se, em
média, dosagens do sédio de 136,4 meq/L, do potassio de 4,2 meg/L, da ureia de 46,7
mg/dL, da creatinina de 1,1 mL/dL, da hemoglobina de 12,4 g/dL, da glicose de 85,7 mg/dL

e da PCR de 53,4 mg/L. Chama a ateng&o o fato de que apenas 49,3% dos pacientes foram
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submetidos a dosagem do potassio, 44% dosaram o sodio, 28% a ureia e 26,7% a

creatinina. A hemoglobina foi encontrada em 81,3% dos casos e a PCR em 17,3% destes.

TABELA 32

Descricéo das caracteristicas quantitativas relacionadas aos exames bioquimicos

realizados nos pacientes do grupo de cardiopatas diagnosticados com IC (n=75)

Caracteristicas n % n* |Média | Dp Min. |Mediana| Max.
Sadio (meg/L) 33 440 42 136,4 5,1 1240 138,0 147,
Potéassio (megq/L) 37 49,3 38 4,2 8,0 3,1 4,3 57

Ureia (mg/dL) 21 28,0 54 46,7 54,3 17,0 30,0 250,0
Creatinina (mg/dL) 20 26,7 55 1,1 1,3 0,3 0,7 6,3

Hemoglobina (g/dL) 61 81,3 14 124 35 4,3 12,9 18,6
Hematdcrito (%) 60 80,0 15 37,5 10,2 13,1 38,6 56,0
Glicose (mg/dL) 15 20,0 60 85,7 36,1 9,0 85,0 143,0
PCR (mg/L) 13 17,3 62 53,4 49,9 120 48,0 1920

* Categorias ndo excludentes
n*: ndo avaliados, Dp: desvio-padrdo; Min: Minimo; Max: maximo.

5.4 Anédlise descritiva das caracteristicas dos pacientes cardiopatas submetidos a mais

de uma internacgéo

A TAB. 33 traz a frequéncia de algumas caracteristicas dos pacientes submetidos a

mais de uma internacdo nos hospitais em Montes Claros. Identificou-se maior frequéncia de

pacientes do sexo masculino (60,9%), internados no hospital A (47,8%), atendidos pelo

SUS (100%), com cor autodeclarada parda (47,8%), entre zero e seis anos (73,9%) e com

diagndstico de IC (73,9%). Aproximadamente 79,6% deles receberam alta em todas as

internagdes, 17,4% foram transferidos e 13% evoluiram para ébito.
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Descricdo de algumas caracteristicas dos pacientes do grupo de cardiopatas

TABELA 33

submetidos a mais de uma internagdo (n=23)

L Frequéncia
Caracteristicas
n ‘ %

Sexo

Masculino 14 60,9

Feminino 9 39,1
Hospital

A 11 47,8

B 7 30,4

C 4 17,4

D 0 -

E 1 4,4
Convénio

Sus 23 100,0

Particular 0 -

Convénio 0 -
Cor

Branca 8 34,8

Negra 4 17,4

Parda 11 47,8

Amarela 0 -

Outras 0 -
Faixa etaria

0 a 6 anos 17 73,9

7 a 12 anos 1 4.4

13 a 17 anos 5 21,7

18 a 19 anos 0 -

Acima de 19 anos 0 -
Diagnosticado com IC

Sim 17 73,9

Nao 6 26,1
Obitos

Sim 3 13,0

Nao 20 87,0
Transferéncia

Sim 4 17,4

Nao 19 82,6

* Categorias excludentes
%: porcentagem valida.

100
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A TAB. 34 descreve o tempo de permanéncia e o intervalo de tempo entre as
internagbes dos pacientes submetidos a mais de uma internagdo. Em média, 0s pacientes
ficaram internados nove dias na 12 vez, 12 dias na 22 14,4 dias na 3? e dois dias na 4. O
intervalo de tempo entre a 12 e a 22 internacGes foi, em média, de 45,4 dias. Entre a22e a 32

internagdes foi de 73 dias e entre a 3% e a 42 foi de 12 dias.

TABELA 34
Descri¢do do tempo de permanéncia e do intervalo de tempo entre as internacdes dos

pacientes do grupo de cardiopatas submetidos a mais de uma internagéo (n=23)

Caracteristicas n n* |Média| Dp | Min. | Mediana | Max.

Permanéncia hospitalar (dias)

1%internacéo 23 0 9,0 84 20 7,0 36,0
2%internacéo 23 0 120 116 20 9,0 49,0
3finternacéo 5 18 144 134 20 14,0 35,0
4%internacao 1 22 2,0 - 2,0 2,0 2,0
Intervalo entre as internagdes (dias)

1% e 2% internagOes 23 0 454 455 6,0 33,0 205,0
2% e 3% internagOes 5 18 73,0 559 0,0 65,0 132,0
3% e 4% internacOes 1 22 120 - 12,0 12,0 12,0

* Categorias ndo excludentes
n*: ndo avaliados, Dp: desvio-padrdo; Min: minimo; Max: maximo.

5.5 Comparacdes entre 0s grupos

As comparagBes das caracteristicas de interesse entre os dois grupos em estudo,
cardiopatas (n=131) e ndo-cardiopatas (n=4.626), podem ser inferidas na TAB. 35.

Interpretando os resultados de um dos cruzamentos, a titulo de ilustragdo, tem-se
que do total de 131 pacientes do grupo de cardiopatas, 76 (58,0%) eram do sexo masculino
e 55 (42,0%) do sexo feminino. J& dos 4.626 pacientes do grupo de ndo-cardiopatas, 2.208
(47,7%) eram do sexo masculino e 2.418 (52,3%) do sexo feminino. O valor-p igual a
0,025, que € inferior a 0,05, estabelece associac¢do entre sexo e grupo.O valor da RP indica
que os pacientes do sexo masculino tiveram 1,5 vez a mais o risco de serem do grupo de
cardiopatas do que os pacientes do sexo feminino. Com 95% de confianga esse risco pode

variar entre 1,1 e 2,1. O valor 1,0 significa que o sexo feminino foi tomado como referéncia.
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Nota-se diferenga com significancia estatistica (valor-p <0,05) nas comparagdes com
hospitais, sexo, idade, naturalidade, procedéncia, nimero de interna¢fes nos ultimos 12
meses e diagnostico do plantonista. Os resultados enfatizam baixo risco de serem do grupo
de cardiopatas: os pacientes atendidos no Hospital B em relagdo aos atendidos no Hospital
A (Unico intervalo de confianca que ndo passa pelo um) e os pacientes com idades acima de
19 anos (menos de 20) em relagéo aos de zero a seis anos. O risco mais alto de ser do grupo
de cardiopatas foi atribuido a: pacientes do sexo masculino em relacdo ao feminino, com
procedéncia e naturalidade de outras cidades que ndo Montes Claros; aqueles com nimero
de internacdes igual a dois, trés e cinco ou mais em relagdo aos que tiveram apenas uma
internacdo (ndo houve diferenca com significancia estatistica para o caso de quatro
internacbes em relacdo aqueles com uma internagdo, uma vez que o intervalo de confianca
passa pelo niumero um); e diagndstico de IC em relagdo a outros diagnésticos a admisséo.
Comprovou-se, ainda, tendéncia a significancia estatistica na comparacdo com categoria
(valor-p = 0,059, proximo de 0,05), indicando que pacientes atendidos pelo SUS tendem a
apresentar mais chance de serem do grupo de cardiopatas do que os atendidos por

convénios ou em caréater particular.

TABELA 35

Comparacéo entre as caracteristicas de interesse entre pacientes cardiopatas e ndo-cardiopatas

Grupo
Caracteristicas Cardiopatas | Nao-Cardiopatas | Valor-p| RP 1C95%
n=131] % | n=4626] %
Hospital
A 73 55,7 2.061 446 0,023 1,0
B 37 28,2 1639 35,4 0,7 0,4a0,95
C 18 13,7 829 17,9 0,6 0,4a1,03
D 1 0,8 79 1,7 0,4 0,1a26
E 2 15 18 0,4 2,9 0,8a11,1
Categoria
SUS 125 954 4.162 90,0 0,059' 1,0
Particular 0 0,0 154 3,3
Convénio 6 4,6 310 6,7 0,7 0,3al5
Sexo
Masculino 76 58,0 2.208 47,7 0,025° 15 11a21
Feminino 55 42,0 2.418 52,3 1,0
Idade (anos)
0a6 68 519 1814 392 0014 1,0
7al2 26 19,8 1.038 22,4 0,7 04al1l
13a17 18 13,7 608 13,2 0,8 05a1;3
18a19 12 9,3 569 12,3 0,6 03al1

Acima de 19 7 5,3 597 12,9 0,3 0,1a0,7
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Grupo
Caracteristicas Cardiopatas | N&o-Cardiopatas | Valor-p | RP 1C95%
n=131] % | n=4626] %

Cor
Branca 51 389 2119 457 0207 1,0
Negra 22 16,8 509 11,2 18 11a29
Parda 56 42,8 1878 40,6 1,2 09al8
Amarela 2 15 109 2,3 0,8 0,2a3,1
Outras 0 0,0 9 0,2

Naturalidade
Outras 63 48,1 1.800 389 0,042 14 1,03a2,0
Montes Claros 68 51,9 2.826 61,1 1,0

Procedéncia
Outras 72 55,0 1.713 37,0 <0,001*> 2,0 15a29
Montes Claros 59 45,0 2.913 63,0 1,0

Zona rural
Sim 23 17,6 646 143 0,352> 1,3 0,8a20
Néo 108 82,4 3.886 85,7 1,0

Renda per capita (salario minimo)
1/4 65 61,7 2.186 531 0,305° 1,1 06a24
172 28 232 1310 31,6 0,8 04al8
3/4 5 4,6 326 7,8 0,6 02al,8
Mais de 3/4 8 75 308 7,5 1,0
Sem informacéo 25 - - -

N° de internacGes nos Gltimos 12 meses
12 internag&o 81 68,1 3.876 854 <0,001" 1,0
2% internagdo 24 20,2 495 11,2 2,3 1,4a35
3%internagéo 6 59 80 1,8 3,4 15a7,6
48 internagdo 2 1,7 23 0,6 3,9 1,02a15,0
5 ou mais 5 4,2 37 1,0 5,8 2,5a13,6
Sem informacéo 13 - - - .

* Categorias excludentes.1: Teste exato de Fisher;2: Teste com correcdo de Yates;3: Teste Qui-Quadrado de Pearson.

Verificam-se na TAB. 36 as comparagdes entre o tempo de permanéncia, idade,

peso, altura, nimero de pessoas conviventes, nimero de cdmodos e renda familiar entre os

pacientes do grupo de cardiopatas e do grupo de ndo-cardiopatas. Os integrantes do grupo

de cardiopatas apresentaram tempo mais longo de permanéncia internados, sendo eles mais

novos, e convivendo com maior nimero de pessoas no domicilio, caracteristicas estas com

significancia estatistica quando comparados aos nao-cardiopatas. Pelo fato de serem mais

novos, tinham também menor peso e estatura, os quais ndo foram comparados

estatisticamente com o grupo de ndo cardiopatas.
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TABELA 36
Comparacéo entre algumas caracteristicas quantitativas

entre os grupos de cardiopatas (n=131) e ndo-cardiopatas (n=4.626)

Frequéncia Valor-p

Caracteristicas Cardiopatas Nao-Cardiopatas
n |Média| Dp |Mediana] n | Média| Dp |Mediana
Permanéncia (dias) 131 13,6 188 8,0 4.626 55 9,7 30 <0,001!

Idade (anos) 131 69 6,7 40 4626 102 72 88 <0,001*
Peso (kg) 107 17,1 179 84 4028 310 238 230 -
Altura (cm) 98 92,6 435 76,0 3.778 116,7 445 1210 -
NP° pessoas conviventes 118 50 22 45 4.459 44 16 4,0 0,031}
N° de comodos 117 52 18 5,0 4.450 53 22 50 0,623

Renda familiar (R$) 106 732,8572,2 613,5 4,128 832,8819,8 615,0 0,279"
1:Teste de Mann-Whitney.

5.6 Comparacao dos pacientes cardiopatas com diagnostico de IC com o grupo sem

IC, em relacéo ao uso de medicamentos

Na TAB. 37 acompanham-se as comparagdes entre os pacientes cardiopatas com
diagndstico de IC versus outros diagnosticos, no que diz respeito ao uso de medicamentos
para tratamento da IC antes da admisséo, durante a internagéo e na alta.

A titulo de ilustracdo, os resultados de um dos cruzamentos permitem concluir que
do total de 75 pacientes diagnosticados com IC, 29 (38,7%) usaram o medicamento IECA
durante a internagdo e 46 (61,3%) ndo o usaram. Ja para 0S pacientes com outros
diagndsticos, dois (3,6%) utilizaram o IECA durante a internacdo e 54 (96,4%) ndo o
usaram. O valor-p igual abaixo de 0,001, que € inferior a 0,05, indica associacdo entre o
medicamento IECA durante a internacdo e o grupo com diagnéstico de IC. O valor do RP
mostra que durante a internacdo o IECA foi mais usado por pacientes diagnosticados com
IC. Com 95% de confianga esse valor pode variar entre 1,6 e 2,6. Vale destacar que para
todas as caracteristicas o ndo-uso do medicamento em qualquer periodo (antes, durante ou
depois da internagéo) foi tomado como referéncia tendo-se, assim, valor de RP de 1,0.

Nota-se diferenca com significancia estatistica (valor-p <0,05) também nas
comparagdes com os medicamentos espironolactona, furosemida e digital em todos os

periodos, e dopamina e dobutamina durante a internag&o.
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IC versus sem IC, em relacdo ao uso de medicamentos

TABELA 37
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Grupo de Cardiopatas

Caracteristicas Com IC Sem IC Valor-p| RP 1C95%
n=75 % n=56 %
IECA
Antes 15 20,0 0 0,0 0,001
Durante 29 38,7 2 3,6 <0,001t 2,0 16a26
Depois 28 37,3 0 0,0 <0,001t
Beta-blogueador
Antes 3 4,0 1 1,8 0,6352 1,3 0,7a24
Durante 4 53 3 54 1,0002 1,0 0,5a19
Depois 3 4,0 3 5,4 1,0002 09 0,4a20
Espironolactona
Antes 11 14,7 0 0,0 0,0022
Durante 27 36,0 0 0,0 <0,001*
Depois 20 26,7 0 0,0 <0,0011
Tiazidico
Antes 4 53 0 0,0 0,1352
Durante 4 53 0 0,0 0,1352
Depois 3 4,0 1 1,8 0,6352 1,3 0,7a24
Furosemida
Antes 20 26,7 0 0,0 <0,001*
Durante 54 72,0 3 54 <0,001t 3,3 2,3a4,8
Depois 36 48,0 2 3,6 <0,001t 2,3 1,8a29
Digital
Antes 14 18,7 1 1,8 0,006t 18 1,4a22
Durante 28 37,3 0 0,0 <0,001*
Depois 20 26,7 1 1,8 <0,001r 1,9 1,5a24
Amiodarona
Antes 1 1,3 0 0,0 1,0002
Durante 2 2,7 2 3,6 1,0002 09 0,3a2,3
Depois 1 1,3 0 0,0 1,0002
Warfarin
Antes 1 1,3 0 0,0 1,0002
Durante 0 0,0 1 1,8 0,4272 0,0 0,0a13,1
Depois 0 0,0 0 0,0
AAS
Antes 3 4,0 0 0,0 0,2602
Durante 6 8,0 3 54 0,7312 12 0,7a1,9
Depois 5 6,7 2 3,6 0,6992 13 0,8a21
Heparina SC
Antes 0 0,0 0 0,0
Durante 1 1,3 0 0,0 1,0002
Depois 0 0,0 0 0,0
Dopamina
Antes 0 0,0 0 0,0
Durante 6 8,0 0 0,0 0,0372
Depois 0 0,0 0 0,0
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Continuacdo TAB. 37

Gruno de Cardiopatas
Caracteristicas ComIC Sem IC Valor-p| RP 1C95%
n=75 % n=56 %
Dobutamina
Antes 0 0,0 0 0,0
Durante 18 24,0 0 0,0 <0,001*
Depois 0 0,0 0 0,0
Noradrenalina
Antes 0 0,0 0 0,0
Durante 5 6,7 0 0,0 0,070?
Depois 0 0,0 0 0,0
* Categorias ndo excludentes
1: Teste Qui-Quadrado com corregdo de Yates; 2: Teste exato de Fisher; ... : N&o é possivel calcular o RP

devido a casela ter valor zero.

5.7 Comparacao entre os pacientes do grupo de cardiopatas que foram reinternados e

0s que nao o foram

A TAB. 38 apresenta as comparacGes das caracteristicas de interesse entre 0sS
pacientes cardiopatas que se reinternaram versus 0S que ndo se reinternaram. N&o se
detectou diferenca com significancia estatistica para nenhuma das caracteristicas (valor-p
<0,05), ou seja, ndo houve indicios de que os pacientes reinternados tenham tido

caracteristicas diferentes daqueles ndo reinternados.
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TABELA 38
Comparagéo dos pacientes do grupo de cardiopatas

que tiveram reinternagdo com 0s que ndo tiveram

Grupo de Cardiopatas

Caracteristicas . Com ~ . Sem ~ Valor-p| RP 1C95%
Reinternacao reinternacao
n=23 % n=108 %

Hospital
A 11 47,8 44 54,3  0,7703 1,0
B 7 30,4 24 29,7 11 0,5a2,6
C 4 17,4 12 14,8 1,3 0,5a34
D 1 4,4 1 1,2 2,5 0,6 11,0
E 0 0,0 0 0,0

Categoria
SUS 23 100,0 77 95,1 0,5732 1,0
Particular 0 0,0 0 0,0
Convénio 0 0,0 4 49

Sexo
Masculino 14 60,9 50 61,7 0,866 0,97 0,5a2,0
Feminino 9 39,1 31 38,3 1,0

Idade (anos)
0ab 17 73,9 49 60,5 0,3443 1,0
7al2 1 4,4 10 12,3 0,4 0,01a25
13a17 5 21,7 13 16,0 11 0,5a25
18a19 0 0,0 6 7,5
Acima de 19 0 0,0 3 3,7

Cor
Branca 8 34,8 33 40,7 0,8593 1,0
Negra 4 17,4 15 18,5 11 0,4a3,2
Parda 11 47,8 32 39,5 1,3 0,6a29
Amarela 0 0,0 1 1,2
Outras 0 0,0 0 0,0

Insuficiéncia cardiaca
Sim 17 73,9 42 51,9  0,099! 2,2 0,9a5,0
Nao 6 26,1 39 48,1 1,0

Obito
Sim 3 13,0 10 12,3 0,788t 11 0,4a3,1
Nao 20 87,0 71 87,7 1,0

* Categorias excludentes
1:Teste Qui-Quadrado com correcdo de Yates; 2:Teste Exato de Fisher; 3:Teste Qui-Quadrado de Pearson

5.8 Andlises complementares

As TAB. 39 e 40 expdem os cruzamentos da classe funcional na admisséo e na alta
dos pacientes cardiopatas, considerando-se a classe IV versus outras classes (I, Il e I1l) e a

classe Il versus | e Il. Em alguns pacientes ndo foi possivel identificar a classe funcional na
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admissdo ou na alta durante a pesquisa nos prontudrios e por isso ndo estdo aqui
contemplados. Na linha estdo representados os casos na admisséo e na coluna os casos na
alta. Nove pacientes que na admissdo estavam na classe IV permaneceram nessa classe na
alta e 18 que na admissdo estavam na classe 1V passaram para a classe I, 11 ou Il na alta,
mostrando boa resposta ao tratamento instituido. Nenhum deles passou da classe I, I1 ou 11l
na admissdo para a classe 1V na alta e 76 que estavam na classe I, 11 ou Il permaneceram
nessa classificacdo (TAB. 39). Cinco pacientes que na admissdo estavam na classe 11l
permaneceram na mesma na alta e 23 que na admissdo estavam na classe 111 passaram para a
classe I ou 11, mostrando também boa resposta a terapia. Nenhum paciente passou da classe
I ou Il na admisséo para a classe 111 na alta e 47 que estavam na classe | ou Il permaneceram
nessa classificagédo (TAB. 40).

Por se tratar de amostra pareada (um mesmo individuo foi avaliado na admissdo e na
alta), foi aplicado o teste de MacNemar para comparar as proporg¢des dos pacientes que
mudaram de classe e foram calculadas as diferengas de propor¢des (SNEDECOR,;
COCHRAN, 1980) para quantificar essa associagéo.

Observou-se que as proporgdes de casos na classe IV (TAB. 39) e na classe Il
(TAB. 40) diferiram da admissdo em relacéo a alta (valor-p <0,001). Na comparacéo entre a
classe 1V versus outras, o valor 17,5 indica que a proporgéo de pacientes na classe funcional
IV na admissdo foi 17,5% maior que na alta. Ja na comparagéo da classe 111 versus | ou Il o
valor 30,7 indica que a proporgdo de pacientes na classe funcional 111 na admisséo foi de

30,7% mais que na alta. Esses dados indicam boa resposta ao tratamento.

TABELA 39
Comparacéo da classe funcional 1V versus I, 11 e 111

na admissdo e na alta, dos pacientes cardiopatas

Alta ﬁAd - ﬁAI
Admissao Classe Valor-p 1C95%
v I, 11elll (%)
v 9 18 <0,001 17,5 25,3a9,7
I, 11elll 0 76

p Ad p a1 - Proporcéo na admisséo menos proporgéo na alta.

OBS: Na alta estdo contemplados também as transferéncias e 6bitos
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TABELA 40
Comparagéo da classe funcional I11 versus | e Il

na admissao e na alta, dos pacientes cardiopatas

Alta ﬁAd - ﬁAI
Admissédo | Classe Valor-p
Il lell (%) 1C95%
i 5 23 <0,001 30,7 41,8a19,6
lell 0 47

f) ad — f) a1 - Proporgéo na admisséo menos proporgéo na alta.

OBS: Na alta estdo contemplados também as transferéncias e 6bitos

Os cruzamentos da classe funcional na admisséo e na alta dos pacientes cardiopatas
com diagndstico de IC consideraram a classe 1V versus outras (I, 1l e 111) e a classe 111
versus | e Il (TAB. 41 e 42). Aqui também, em alguns pacientes ndo foi possivel identificar a
classe funcional na admissdo ou na alta durante a pesquisa nos prontuarios e por isso néo
estdo aqui contemplados. Na linha estéo representados os casos na admisséo e na coluna os
casos na alta. Como se percebe na TAB. 41, 10 pacientes que na admisséo estavam na
classe IV permaneceram na mesma na alta; 15 na classe IV na admissdo passaram para as
classes I, 11 e I11 na alta; nenhum passou da classe I, 11 e 111 na admisséo para a IV na alta; e
28 da classe I, Il e Il na admissdo permaneceram na classe na alta (TAB. 41). Trés
pacientes que estavam na classe 111 na admissdo permaneceram nessa mesma classe na alta,
20 da classe 111 na admisséo passaram para | e Il na alta; dos que estavam na classe | e 1l
nenhum passou para a Il na alta; cinco da classe | e 1l na admissdo permaneceram nas
mesmas na alta (TAB. 42).

Apos a aplicacdo do teste de MacNemar, as proporgdes de casos na classe 1V (TAB.
41) e na classe 111 (TAB. 42) diferiram das verificadas na admisséo em relagéo a alta (valor-
p <0,001). Na comparagdo entre a classe IV versus outras, o valor 28,3 sugere que a
proporcéo de pacientes na classe funcional 1V na admisséo foi 28,3% maior que na alta. Ja
na comparacgdo da classe Il versus I ou Il o valor de 71,4 mostrou que a proporcéo de
pacientes na classe funcional I1l na admissdo foi 71,4% maior que na alta. Aqui também

evidenciando boa resposta a terapia instituida.
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TABELA 41

Comparagéo da classe funcional IV versus I, 11 e 111 na admiss&o e na alta

dos pacientes cardiopatas com diagnostico de IC

Alta ﬁAd - ﬁAI
Admissdo | Classe Valor-p
\Y/ I, 11elll (%) 1C95%
\Y] 10 15 <0,001 28,3 41,4a1572
I,1lelll 0 28

f) Ad f) a1 - Proporgéo na admisséo menos proporgéo na alta.

OBS: Na alta estdo contemplados também as transferéncias e 6bitos

TABELA 42

Comparagéo da classe funcional Il versus I e Il na admisséo e na alta

dos pacientes cardiopatas com diagnostico de I1C

Admissao Alta Pag — Pu
Classe Valor-p 1C95%
11 lell (%)
I 3 20 <0,001 71,4 89,9a52,9
lell 0 5

f) Ad f) a1 - Proporcéo na admisséo menos proporgéo na alta.

OBS: Na alta estdo contemplados também as transferéncias e 6bitos

5.8.1 Curvas de sobrevida dos pacientes do grupo de cardiopatas

A curva de sobrevida dos pacientes do grupo de cardiopatas que evoluiram ou ndo

para 6bito é apresentada no GRAF. 1. A linha continua indica a curva de sobrevivéncia e as

duas linhas pontilhadas os respectivos limites do intervalo de confianga 95%. Os tragos

perpendiculares & linha continua, considerados como censuras, ndo dizem respeito a perdas

de acompanhamento, o que ndo aconteceu. Os degraus representam as falhas (pacientes que

evoluiram para 6bito). Nota-se que aproximadamente 89% dos pacientes estavam vivos ao

final de 131 dias e que 86% sobreviveram mais de 416 dias nesse periodo de

acompanhamento. No APENDICE J (Estimativas de Kaplan-Meier) sio apresentadas as

probabilidades de sobrevivéncia para os tempos em que ocorreram falhas (6bitos).
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GRAFICO 1 - Curva de sobrevivéncia do

grupo de pacientes cardiopatas.

A TAB. 43 apresenta o teste de log-rank para comparagéo de sobrevivéncia entre os
pacientes cardiopatas com diagndstico de IC com os outros sem este diagndstico. Houve
diferenca com significancia estatistica (valor-p <0,05) para o tipo de diagnostico, ou seja, o
tempo de sobrevida dos pacientes com e sem IC foi diferente. O risco de Obito para
pacientes diagnosticados com IC foi 6,3 vezes o risco de 6bito para pacientes sem IC. Além
disso, pode-se dizer com 95% de confianga que esse risco variou entre 1,4 e 27,3.

No GRAF. 2 acompanha-se a curva de sobrevivéncia estimada por meio do
estimador de Kaplan-Meier para o tipo de diagnostico (IC versus sem IC). Nele é possivel
visualizar que o tempo de sobrevida dos pacientes sem IC foi mais longo do que o dos

diagnosticados com IC.


http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

Comparacéo da sobrevida entre os cardiopatas

com diagnostico de IC versus sem IC

TABELA 43

112

Estatistica

Variavel Evento| Censura P RR
de teste 1C95%
Tipo de diagndstico
ComIC 15 60 7,8 0,005t 6,3 14a27,3
SemIC 2 54

1:Teste de Log-Rank;
OBS: As censuras aqui representadas ndo dizem respeito a perdas de acompanhamento.

| - Outros diagndsticos
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GRAFICO 2 - Curva de sobrevivéncia para a comparagio dos pacientes

do grupo de cardiopatas com IC versus outros diagnosticos (sem IC).
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6 DISCUSSAO
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Poucos sdo os estudos no Brasil que avaliaram a IC na faixa etaria de zero a 19 anos
no que tange a sua prevaléncia, fatores etiologicos principais, frequéncia de admissfes e
readmissdes hospitalares e sobrevida. Dai a necessidade de se procurar tragar um perfil dos
pacientes admitidos com diagndstico de IC nesta faixa etaria, com o proposito de
empreender medidas de prevencdo, sugerir protocolos de tratamento e acompanhamento
com vistas a minimizar morbidade e mortalidade e melhorar sua qualidade de vida. Nos
altimos 50 anos houve um grande impulso no desenvolvimento da cardiologia pediatrica,
com importantes progressos no diagnéstico, no tratamento medicamentoso e cirdrgico e
consequentemente na sobrevida destes pacientes (ALLEN et al., 2008).

Foi realizada entdo, uma busca ativa nos cinco hospitais de Montes Claros, no
periodo de 1° de abril de 2008 a 31 de margo de 2009. Foram registrados 4.757 pacientes
internados na faixa etéria de zero a 19 anos, sendo que destes, 131 (2,8%) apresentavam
alguma cardiopatia estrutural e 94 (2,0%) apresentavam cardiopatia congénita. A admisséo,
75 (1,6%) tiveram diagnostico de IC, frequéncia igual & registrada pelo SUS no ano de
2007 para esta mesma faixa etaria (BRASIL, 2007).

Comparando-se 0 grupo de pacientes cardiopatas e o grupo de pacientes ndo
cardiopatas internados neste periodo observamos que a internagdo por cardiopatias
representou apenas 2,8% do total das internagdes, o que era esperado pela baixa
prevaléncia de cardiopatias congénitas e adquiridas na crianga.

O SUS foi responsavel por 95,4% das internagdes dos cardiopatas e por 90% dos
ndo-cardiopatas, sendo que a nivel nacional mais de 75% das internagdes hospitalares séo
feitas através deste convénio, e as demais por intermédio dos planos de salde suplementares
ou atendidos em caréater particular (ALBANESI FILHO, 2005).

Entre os cardiopatas predominaram os pacientes do sexo masculino, de cor parda,
na faixa etéaria de zero a 6 anos, com média de 6,9 anos, sendo que no grupo de ndo
cardiopatas também houve predominio nesta faixa etaria, com média de idade de 10,2 anos.
Em estudos realizados no Brasil em 2007 pelo Ministério da Salde, a distribuicdo foi
homogénea em relacdo ao género nas internagdes por IC na faixa etaria menor de 20 anos
(BRASIL, 2007), embora outros estudos demonstrem que algumas cardiopatias congénitas
e adquiridas sejam mais prevalentes no sexo masculino (COWIE et al., 2000; LIPSHULTZ
et al., 2003; WILKINSON et al., 2008). A maioria dos cardiopatas (82,4%) e dos ndo-

cardiopatas (85,7%) era proveniente da zona urbana, compativel com os dados do IBGE


http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

115

que estimou em 81,2% a populagdo brasileira residente em zona urbana no ano de 2007
(IBGE, 2007).

A renda per capita inferior a % salario minimo predominou nos dois grupos de
internagéo, 87,8% nos cardiopatas e 84,6% nos nédo-cardiopatas, estando mais relacionada
com as condi¢Bes socio econbmicas da regido do que com as patologias responsaveis pelas
internacOes. A renda per capita da populacdo de Montes Claros é de R$ 245,43, abaixo da
renda per capita de Minas Gerais, que é de R$ 273,00 e acima daquela calculada para todo

0 Norte de Minas, que é de R$ 133,00 (www.montesclaros.mg.gov.br).

As reinternagcbes foram mais frequentes no grupo dos cardiopatas, estando
relacionada com o fato de serem patologias crénicas, 0 mesmo ocorreu com a presenca de
infecgdo respiratoria: 20,6% no grupo de cardiopatas e 7,6% nos ndo-cardiopatas. Segundo
as diretrizes brasileiras de manejo da insuficiéncia cardiaca cronica, a presenga de co-
morbidades clinicas como as infeccbes, dentre outras, sdo fatores preditores de
reinternacdes (BOCCHI et al., 2005, 2009).

A média de permanéncia hospitalar foi de 13,6 dias para os cardiopatas, mais de
duas vezes quando comparada com o grupo de ndo-cardiopatas (5,6 dias), a qual foi similar
com a média de 6,1 dias registrada pelo SUS a nivel nacional no ano de 2006 (BRASIL,
2006).

No grupo de pacientes cardiopatas, a maioria era portadora de cardiopatia congénita
(71,7%), seguida pela doenga reumética (12,9%), pela miocardiopatia dilatada idiopatica
(3,8%) e pela anemia hemolitica (3,8%). Em estudo da insuficiéncia cardiaca na crianca
envolvendo 5610 pacientes, as cardiopatias congénitas foram responsaveis por 61% das
internagbes e por 82% dos casos de insuficiéncia cardiaca (HSU, PEARSON, 2009). A
incidéncia de cardiopatia congénita na literatura é de 8 a 10 por 1.000 nascidos vivos nos
EUA e de 5,5 a 5,9 por 1.000 nascidos vivos na Inglaterra. Nos EUA, as miocardiopatias
variam de 1,13 a 1,24 casos por 100.000 criancas por ano (SHADDY, TANY, 2008),
sendo de 8,3 por 100.000 em criancas abaixo de um ano de idade (WILKINSON et al.,
2008).

Desse grupo de pacientes cardiopatas, 51,6% foram classificados como pertencentes
ao estagio evolutivo C da IC e 13,1% do estdgio D, sendo que 26,6% se internaram na
classe funcional 111 (ROSS/NYHA) e 30,6% na classe 1V. Ja na alta, 79,4% dos pacientes
se encontravam em classe funcional | e I, comprovando-se, com isso, boa resposta ao

tratamento instituido.
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A presenca de uma cardiopatia é geralmente suspeitada pelo relato de sinais e
sintomas como cianose, dispnéia, palpitacbes, edema periférico e precordialgia. Outras
vezes, é a presenca de sopros, de alteracbes do ritmo ou da frequéncia cardiaca que
encaminham o diagnéstico (MOTA, 2005; COWIE et al., 2000; MADRIAGO,
SILBERBACCH, 2010). Na avaliacéo clinica do grupo de cardiopatas, a presséo arterial s6
foi aferida em 44% deles, provavelmente devido a limitagdes técnicas, principalmente em
criancas de tenra idade. Dos achados clinicos, predominaram os sopros cardiacos (81%), os
quais sdo importante sinal de alerta que levam os pediatras a suspeitarem de cardiopatia
(MQOTA, 2005). A cianose foi registrada em 21,1% dos pacientes cardiopatas. As bulhas
acessorias foram registradas com pouca frequéncia, sendo 8,7% para terceira bulha e 1,6%
para quarta bulha, corroborando os achados do ecoDopplercardiograma, que revelaram
baixa incidéncia de disfuncdo sistdlica nesses pacientes.

E indiscutivel o progresso da cardiologia pediatrica nas trés ultimas décadas,
principalmente no que se referem aos avangos dos meios diagnosticos, procedimentos
terapéuticos, recursos das unidades de tratamento intensivo e aperfeicoamento das técnicas
cirirgicas. Apesar de toda sofisticagdo propedéutica os exames radiologico e
eletrocardiogréfico interpretados em conjunto com os dados clinicos, permanecem como
propedéutica bésica para o encaminhamento do diagndstico de cardiopatia na crianca
(MQOTA, 2005).

O Raio-X de térax foi realizado em 81,7% dos pacientes e em 75,7% deles
encontrou-se indice cardiotoracico aumentado (laudo do radiologista e/ou anotacdo no
prontuério pelo médico-assistente). Em 43% dos casos havia indicios de congestdo
pulmonar. J& o ECG foi realizado em apenas 45,8% dos pacientes, sendo que a maioria
(95%) deles encontrava-se em ritmo sinusal. Foram verificados bloqueio de ramo direito em
16,7% e bloqueio de ramo esquerdo em 6,7% dos pacientes. Dois pacientes apresentaram
blogueio atrio-ventricular total e requereram implante de marca-passo cardiaco. Na Il
Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica, recebem classe de recomendacéo | e
nivel de evidéncia C e B, respectivamente, como método de diagnéstico da IC na crianca
(BOCCHI et al., 2009).

A ecocardiografia com Doppler é parte integrante da cardiologia clinica com
importantes aplicagdes no diagndstico, no gerenciamento clinico e na tomada de decisdo em
relagdo a pacientes com doencas cardiovasculares dos mais diversos tipos. O constante

aprimoramento e desenvolvimento de novas técnicas fornecem precisas e detalhadas
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informagdes anatdmicas e fisioldgicas que podem ser obtidas com minimo risco ao paciente,
expandindo as aplicacdes ecocardiograficas (LANG et al., 2005; ZOGHBI et al., 2003;
OTTO, 2005). O ecoDopplercardiograma foi realizado em 79,4% desses pacientes,
realcando-se como uma ferramenta indispenséavel nessa avaliacdo, pois se trata de um exame
ndo-invasivo, bastante disponivel, que define o diagnostico, estabelece a gravidade e orienta
0 tratamento, incluindo o cirdrgico, reduzindo em muito a necessidade de cateterismos
cardiacos, como era feito no passado. No entanto, alguns autores avaliam que na
cardiomiopatia dilatada tanto em adultos quanto em criangas, até o momento ndo se
conseguiu identificar pardmetros preditivos de evolucéo confidveis que pudessem orientar
tomadas de decisGes seguras quanto ao tratamento clinico e ao transplante cardiaco
(MORHY, 2004). Na Il Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Croénica, recebe classe
de recomendacéo | e nivel de evidéncia B como método de diagndstico da IC na crianca
(BOCCHI et al.,, 2009). A FEVE encontrava-se normal em 86,8% dos pacientes,
acentuando mais uma vez que a disfungéo sistdlica ndo foi uma manifestacdo comum nessa
populagéo, o que talvez explique a baixa frequéncia no uso de beta-bloqueadores, IECA e
espironolactona nesse grupo de pacientes. A FEVE foi considerada normal quando >55%
pelo método de Theicholz, segundo as Diretrizes Americanas de EcoDopplercardiografia
(LANG et al., 2005).

Em relacéo as avaliages bioquimicas realizadas durante as internagdes, constatamos
que o BNP, a CPK-MB e a troponina | ndo foram dosados em nenhum momento desta
pesquisa, demonstrando ndo fazerem parte da rotina de avaliagdo desses pacientes. O BNP
ainda néo faz parte do manejo da IC nos pacientes adultos e pediatricos nos nossos servigos
e na Il Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica, recebe classe de
recomendacdo lla e nivel de evidéncia B como método de diagndstico da IC na crianca
(BOCCHI et al., 2009). No estudo ADHERE ele foi dosado em 35% dos pacientes adultos,
e em trabalho realizado em criangas com cardiopatia congénita, tanto o peptideo
natriurético do tipo B (BNP) quanto o NT Pro-BNP mostraram-se Uteis na avaliacdo de
fungdo cardiaca e no diagndstico de I1C, sendo que o NT Pro-BNP se revelou mais sensivel
e especifico para o diagnostico do que o BNP (ZHANG et al, 2009). A
creatinofosfoquinase fragdo MB (CPK-MB) e a troponina | sdo importantes marcadores
bioquimicos de injuria miocérdica. A CPK-MB é um marcador amplamente utilizado,
predomina nas células do miocérdio, eleva-se de 4 a 8 horas ap0s a injdria, permanecendo

elevada por 24 horas, retornando ao normal dentro de 2 a 3 dias. Apesar de pequenas
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quantidades de CPK-MB (1-3%) serem encontradas em outros tecidos além do miocérdio,
como lingua, diafragma, prostata, Utero e intestino, sua elevagdo esta relacionada com
injuria miocardica (ANTMAN, BRAUNWALD, 2008). Ao contrério da CPK-MB, a
troponina | cardiaca é altamente especifica para o tecido miocardico, ndo sendo detectavel
no sangue de pessoas sadias, mostrando um aumento proporcional ao dano miocardico,
podendo permanecer elevada por um maior periodo de tempo ap6s a injaria (ANTMAN et
al., 1996). Quando comparamos a eficiéncia para diagnostico de lesdo miocérdica, a
troponina pode detectar episddios de necrose miocérdica que estdo abaixo do limite de
deteccdo da CPK-MB (ANTMAN, BRAUNWALD, 2008). Hirsch demonstrou em criangas
que, a dosagem de troponina | é o que mais se aproxima, na atualidade, do que se poderia
chamar de “padréo ouro” para deteccéo de lesdo miocéardica (HIRSCH et al., 1997).

A dosagem da hemoglobina foi realizada em 79,4% dos pacientes, e a dosagem do
potassio, sédio, creatinina, uréia e glicose em menos de 50% deles. Estes achados sinalizam
a necessidade de melhorar-se a monitorizagdo do equilibrio hidroeletrolitico e da funcéo
renal nesses pacientes, uma vez que podem se tornar marcadores de progndstico na
evolucédo da IC na crianga, conforme foi afirmado no estudo ADHERE feito em adultos, no
qual o sddio e a creatinina foram dosados em 98% dos pacientes (FONAROW et al., 2005).
Na Il Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica, estes exames laboratoriais
recebem classe de recomendagdo | e nivel de evidéncia C como método de diagndstico da
IC na crianga (BOCCHlI et al., 2009).

Cerca de 29,8% desses pacientes necessitaram de tratamento intensivo, alguns sendo
admitidos em CTI e outros sendo tratados em enfermarias adaptadas, monitorizados, em
ventilagdo mecénica e uso de inotrdpicos endovenosos, mascarando a falta de leitos para
criangas e neonatos nos CTls da cidade de Montes Claros. A literatura preconiza 0,4 leitos
a 1,5 leitos de CTI neonatal para cada 1.000 nascidos vivos e um leito de CTI pediétrico
para cada 3.000 criangas (SOUZA et al., 2004). Em Montes Claros existem 22 leitos de
CTI neonatal/pediatrico, os quais seriam suficientes para atendimento da populacéo
residente, porém insuficientes para a demanda de todo o Norte de Minas.

A evolugéo desses pacientes durante a internagdo ressaltou que 75,8% receberam
alta hospitalar e 19,9% foram transferidos para a realizagdo de algum procedimento
(cirurgia, marca-passo, consultoria). Seis pacientes (4,6%) evoluiram para Gbito nesta
primeira internacdo. Outros 10 pacientes tiveram morte hospitalar em outras internagdes

(seis das quais em Belo Horizonte) e um veio a dbito no domicilio. Totalizando, verificou-
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se mortalidade geral dos cardiopatas de 13% nesse periodo de observacdo. Dos 10
pacientes que faleceram nos hospitais em Montes Claros, a analise dos prontuarios mostrou
como causas presentes e implicadas no desfecho para o 6bito (&s vezes em associagdo) as
infecgBes respiratorias, a sepse, a faléncia de maltiplos 6rgdos e o choque cardiogénico.
Estes achados acompanham estudos que analisaram as caracteristicas clinicas preditoras de
reinternacbes por IC (I Diretriz Latino-Americana para Avaliagdo e Conduta na
Insuficiéncia Cardiaca Descompensada e a Il Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca
Cronica) que demonstraram entre as caracteristicas clinicas preditoras de reinternacdes a
presenca de co-morbidades clinicas, entre elas as infecgdes e classes funcionais Il e 1V,
entre outras (BOCCHI et al., 2005, 2009). Neste registro, as reinternacdes ocorreram em
17,6% dos cardiopatas.

Durante a internacdo 68 (51,9%) pacientes receberam o diagndstico de cardiopatia
congénita acianogénica e 26 (19,8%) de cardiopatia congénita cianogénica. As cardiopatias
congénitas mais frequentemente encontradas foram comunicagéo interventricular (20,2%),
comunicagdo interatrial (18,1%), persisténcia de canal arterial (9,6%), tetralogia de Fallot
(8,5%), coarctacdo de aorta e transposicdo dos grandes vasos da base (ambas com 6,4%),
acompanhando estudos epidemioldgicos de cardiopatias congénitas (ALLEN et al., 2008;
FYLER et al., 1980; SCOTT et al., 1984). No Instituto do Coragdo da Universidade de
S&o Paulo, as cardiopatias congénitas mais frequentemente registradas em recém nascidos
no periodo de 1982 a 1990 foram: hipoplasia do ventriculo esquerdo (16,9%), obstrucéo do
coracdo esquerdo (estenose adrtica, coarctacdo de aorta) (16,9%), comunicacdo
interventricular e persisténcia de canal arterial (14,2%), truncus arterioso (5,4%), drenagem
andmala de veias pulmonares (5%), ventriculo Unico (3,4%) e atresia mitral (2,7%) (ATIK,
MAEDA, 1992).

As frequéncias de aparecimento das cardiopatias congénitas encontradas no grupo
de pacientes desse registro podem ser vistas na TAB. 44, a0 mesmo tempo em que se
comparam com a frequéncia descrita na literatura. Um estudo na Nova Inglaterra (EUA)
envolvendo 11 hospitais acompanhou 2.381 pacientes, no periodo de 1968 a 1974, com
idades inferiores a um ano. Outra pesquisa realizada no Brompton Hospital de Londres
(Inglaterra) avaliou 1.653 pacientes com idades inferiores a um ano, no periodo de 1973 a
1982. Nota-se, por comparacdo, que 0s achados sdo bastante similares aos encontrados por
outros autores, apesar do pequeno nimero de pacientes na nossa amostra e a faixa etaria,

que foi de zero a 19 anos.
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Frequéncia de aparecimento das anomalias cardiacas congénitas

no grupo de cardiopatas (n=94)
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DIAGNOSTICO

FREQUENCIA DE APARECIMENTO

Montes * > -
Claros Allenetal. | Brompton | NERICIP
() Hospital = 0
n=94 | (%) (%) n:1,623 (%)n 2.381(%0)
Comunicao interventricular 19 20,2 20 15,4 15,7
Comunicacao interatrial 17 18,1 6al0 - -
Persisténcia do canal arterial 9 9,6 5a10 6,7 6,1
Tetralogia de Fallot 8 8,5 35a9 9,9 8,9
Coarctacdo de aorta 6 6,4 6a8 10,5 7,5
Transposigdo dos grandes vasos da base 6 6,4 5a7 10,9 9,9
Defeito do septo atrioventricular total 5 5,3 4a5 3,9 5,0
Estenose pulmonar congénita 4 4,3 25a30 3,0 3,3
Atresia da valvula pulmonar 3 3,2 2a3,1 - -
Drenagem andmala de veias pulmonares 3 3,2 2 3,6 2,6
Valvula adrtica bictspide 2 2,1 1da - -
populacéo
Forame oval patente 2 2,1 25 a 30 das - -
pessoas
Dupla via de saida do ventriculo direito 2 2,1 lalb - 15
Estenose de ramos da artéria pulmonar 2 2,1 - - -
Andmalia do arco adrtico 2 2,1 1,3 - -
Atresia tricispide 1 11 3 47 2,6
Ventriculo Gnico 1 11 11 - -
Dextrocardia 1 1,1 1:2500 a - -
1:20000

Truncus arteriosus 1 1,1 2 2,1 1.4
Hipoplasia do ventriculo esquerdo 0 - - 3,7 7,4
Dupla via de entrada do ventriculo direito 0 - - 3,0 15

Fonte: *Allen et al. (2008); **Scott et al. (1984); ***Fyler et al. (1980).

Como as anomalias cardiacas congénitas frequentemente encontram-se associadas,

foi obtida frequéncia de aparecimento global, em que se demonstrou a presenga de

comunicagdo interatrial (CIA) em 33,0% dos pacientes com cardiopatia congéntita, de

comunicagdo interventricular (CI1V) em 31,9%, de persisténcia do canal arterial (PCA) em

14,9%, de estenose pulmonar em 9,6% e de forame oval persistente em 6,4%. Pouco

diagnosticada foi a valvula adrtica biclispide, considerada a anomalia cardiaca congénita

mais comum, que nesta investigagao foi descrita em apenas 3,2% dos pacientes.
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Dezessete pacientes (12,9%) receberam o diagnostico de doenga reumatica, sendo
que em 16 (12,2%) deles havia algum grau de comprometimento valvular, em quatro
(3,1%) manifestacdo de cardite aguda e em dois (1,6%) sinais de coréia de Sydeham. Cerca
de 3 a 5% da populacdo mundial tem predisposicdo para desenvolvimento de febre
reumatica e 1 a 2 % das criangas em idade escolar, nos paises subdesenvolvidos e em
desenvolvimento, ja apresentam algum grau de comprometimento orovalvar, com chances
de evoluir para IC na terceira e quarta década de vida (NATIONAL HEART
FOUNDATION OF AUSTRALIA, 2006). No Brasil, tem sido notada importante redugdo
de novos casos de febre reumdtica, com consequente diminuicdo na sua morbidade e
mortalidade (BOCCHI, 2008).

A anemia hemolitica esteve presente em cinco (3,8%) desses pacientes, e ela tem se
constituido como causa importante de IC em nosso meio, em parte devido a propria anemia
e sobrecarga de volume, mas também devido as evidéncias de infarto do miocardio e fibrose
encontrados nestes pacientes (MARTIN et al., 1983; MONTALEMBERT et al., 2004).

A miocardiopatia dilatada idiopatica também foi diagnosticada em cinco pacientes
(3,8%). Um importante nimero de cardiomiopatia dilatada é secundério a defeitos
genéticos especificos muitas vezes ndo diagnosticados (MANN, 2008), bem como a
miocardites viréticas, frequentemente sendo registradas como idiopéticas (LEVI, ALEJOS,
2001). Nos adultos, cerca de 20 a 30% das miocardiopatias dilatadas com disfungéo
sistdlica sdo de causa desconhecidas, sendo consideradas idiopaticas (WASLH et al., 2002).
Nos Estados Unidos, um grande estudo observacional, multicentrico de cardiomiopatia em
pacientes com idade <18 anos, encontrou-se uma incidéncia de 1,13 casos por 100.000
pessoas, semelhante a estudos na Finlandia e Australia, com maior incidéncia no género
masculino e na raga negra. Houve uma maior prevaléncia de cardiomiopatia dilatada (54%)
seguida de cardiomiopatia hipertrofica (32%). Somente um terco das criancas com
cardiomiopatias tiveram o diagndstico etioldgico identificado, sendo este mais facilmente
estabelecido nas cardiomiopatias hipertroficas do que nas dilatadas (WILKINSON et al.,
2008). Towbin et al. relataram que em 66% dos casos de cardiomiopatia dilatada em
criancas o diagndstico etiolégico permanece desconhecido (TOWBIN et al., 2006).

Em quatro pacientes (3,1 %) foi feito o diagndstico de taquicardia ventricular
sustentada, uma catecolaminérgica (implantou CDI), outra ramo a ramo (submeteu-se a
estudo eletrofisioldgico e ablagdo), outra associada & miocardiopatia hipertréfica (implantou

CDI) e a ultima devido a QT-longo provavelmente secundario ao uso de medicamento
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anticonvulsivante (carbamazepina). Taquicardia ventricular é rara em criangas, mesmo entre
as portadoras de extrassitolia wventricular, e a taquicardia ventricular sustentada
catecolaminérgica deve ser investigada em pacientes com sintomas de sincope, mesmo com
QT normal e sem anomalias cardiacas estruturais (LEITE et al, 2001; ALLEN et al., 2008).
Udink Ten Kate et al., observaram que a miocardiopatia dilatada pode se desenvolver em
pacientes com via andmala, sem a presenca obrigatéria de taquiarritmias, estando mais
associada a presenca de dissincronismo ventricular provocado pela via acessoria (UDINK
TEN KATE et al., 2009).

Dois pacientes apresentavam insuficiéncia renal cronica e um paciente hipertenséo
arterial sistémica grave (rins policisticos). A insuficiéncia renal cronica pode desencadear
sintomas de IC em decorréncia da uremia, anemia, sobrecargas de pressdo e de volume,
hipertrofia ventricular esquerda e outros disturbios neurohumorais (SCHARER et al.,
1999).

Houve um caso suspeito de miocardite virdtica nesse periodo, mas sem confirmagéo
diagndstica. A verdadeira incidéncia de miocardite em criancas é desconhecida, mas a
maioria delas é de origem virética, causadas principalmente pelo coxsackie B e adenovirus.
O diagnostico deve ser presumido pela historia clinica e exame fisico e confirmados através
de exames complementares (ECG, ecoDopplercardiograma, sorologia viral, reagdo em
cadeia da polimerase, troponina, ressonancia nuclear magnética e bidpsia endomiocardica)
(LEVI, ALEJOS, 2001; CANTER et al., 2007).

Foi registrado um caso de miocardite por toxina escorpibnica, um de
glomerulonefrite difusa aguda, um de prolapso de valvula mitral com insuficiéncia
importante e um de miocardiopatia hipertréfica. Estudos epidemiol6gicos mostram que a
miocardiopatia hipertrofica é uma doenca genética relativamente comum (0,2% na
populacdo geral), mas pouco observada na clinica pediatrica, porém constituindo
importante causa de morte subita em adultos jovens (MARON, 2004).

Dos 131 pacientes cardiopatas, 75 (57,3%) manifestaram sinais e/ou sintomas,
confirmados ou suspeitos, de IC. Destes, 62,7% eram do sexo masculino, 68% na faixa
etaria de zero a seis anos e 44% da cor branca. A maioria era proveniente de zona urbana
(68,7%) e de outras cidades que ndo Montes Claros (60%). O SUS respondeu por 97,3%
do custo dessas hospitalizagoes.

Constatou-se que 29% dos pacientes cardiopatas tinham diagndstico prévio de IC a

admissdo e que 19,1% j& tinham sido internados por esse motivo. Em 38,2% dos
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cardiopatas a apresentagdo clinica da IC estava se fazendo presente pela primeira vez nessa
internagéo.

A admissdo, 66,7% dos pacientes com IC receberam diagndstico de cardiopatia
congénita, 73,6% se encontravam no estagio evolutivo C da IC e 20,8% no estagio D.
Aproximadamente 37,5% dos pacientes com IC estavam na classe funcional Il1
(ROSS/NYHA) e 50% na classe IV. Durante a internacdo, 40% necessitaram em algum
momento de admissdo em CTI e 13,3% foram submetidos a ventilagio mecanica.
Comparando-se a classe funcional da IC dos pacientes na admisséo e na alta, demonstrou-se
uma mudanga com significancia estatistica (teste de MacNemar). Haviam 28,3% a mais de
pacientes em classe funcional 1V e 71,4% a mais na classe 111 na admissao em relacdo a alta,
concluindo-se entdo, que esta migragéo da classe funcional 1V para I, 11 e 111 e da classe 11l
para | e 11 foi em fun¢do de um boa resposta a terapéutica instituida.

A permanéncia hospitalar dos pacientes com IC foi em média de 12,3 dias, com taxa
de reinternacdo de 22,7% num periodo de seguimento de doze meses, similar & taxa de 24%
encontrada por Cleland et al. (CLELAND et al., 2003) e menos frequente que as
encontradas em outros estudos: 33% (KRUMHOLZ et al., 1997), 36% (ROHDE et al.,
2001). A mortalidade hospitalar para o grupo com IC foi de 6,7% na primeira internagéo e
a mortalidade global de 20% nesse periodo de acompanhamento. De acordo com os dados
do SUS, no ano de 2006 a média de permanéncia hospitalar foi de 6,1 dias para os pacientes
internados com IC em todas as faixas etarias. Em 2002 o SUS registrou no Brasil uma
mortalidade de 14,4% em crian¢as com IC abaixo de um ano de idade. Ainda em relacéo a
mortalidade hospitalar, foi registrada uma taxa de 7,5% na faixa etaria <20 anos no ano de
2007 (BRASIL, 2002, 2007).

Quando se compararam as curvas de sobrevida dos cardiopatas com e sem IC,
percebeu-se que o diagndstico de IC aumentou o risco de 6bito em 6,3 vezes, reduzindo-se
a expectativa de vida desses pacientes. Em estudos observacionais demonstrou-se que, em
pacientes com diagnostico recente de insuficiéncia cardiaca, a mortalidade é mais elevada
nas primeiras semanas apés o diagndstico (COWIE et al., 2000).

A maioria dos pacientes apresentava quadro clinico caracteristico de 1C semelhante
ao encontrado na investigacéo da literatura (MOTA, 2005; ALLEN et al., 2008). Ao exame
clinico, 81,9% dos pacientes apresentavam algum tipo de sopro cardiaco, 64,4% tinham
hepatomegalia e em 40,3% foram registradas crepitagdes pulmonares. A cianose foi

registrada em 15 (20,8%) dos pacientes, sendo que 12 (16,7%) deles eram portadores de
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cardiopatia congénita cianogénica, 2 (2,8%) com cardiopatia congénita acianogénica e um
(1,4%) com miocardiopatia dilatada. Ingurgitamento jugular (10,2%), edema (8,2%),
baqueteamento digital (3,9%) e ascite (3,1%) foram registrados com pouca frequéncia, bem
como a terceira bulha, que se manifestou em apenas 9,7% dos pacientes com IC,
demonstrando mais uma vez a baixa incidéncia de disfungéo sistdlica nesse grupo de
pacientes.

Comorbidades como diabetes mellitus, doenca arterial coronariana e doenga
pulmonar obstrutiva crénica ndo foram detectadas em nenhum desses pacientes com IC, o
que era esperado, mas apareceram com frequéncias de 44, 57 e 31%, respectivamente, nos
adultos do estudo ADHERE, que também registrou insuficiéncia renal cronica (30%),
dislipidemia (35%) e acidente vascular encefélico (17%). No registro de Montes Claros,
dois pacientes tinham insuficiéncia renal crénica (2,7%), um encontrava-se em tratamento
para dislipidemia (1,3%), um tinha hipertenséo arterial grave (1,3%) e uma paciente
apresentou acidente vascular cerebral isquémico apds a alta (era portadora de valvulopatia
reumatica).

Aproximadamente 89,3% dos pacientes submeteram-se a pelo menos um exame de
raio-X de térax e em 80,6% deles o indice cardiotoracico se encontrava aumentado, com
sinais de congestéo pulmonar em 56,7%.

O ECG foi realizado em apenas 40% dos casos e 0 ritmo sinusal estava presente em
93,3% deles. Em nenhum paciente foi registrada fibrilagdo atrial, o que foi visto em 31%
dos adultos com IC no registro ADHERE. O bloqueio de ramo direito apareceu em 13,3%,
do ramo esquerdo em 6,7% e em nenhum deles enfatizou-se distarbio na condugdo atrio-
ventricular.

O ecoDopplercardiograma foi realizado em 85,3% dos pacientes e a FEVE
encontrava-se normal em 81,5% deles, confirmando-se que a disfuncéo sistolica é pouco
frequente nas criangas cardiopatas, principalmente as de pequena idade e portadoras de
anomalias congénitas, nas quais predominam as sobrecargas de volume (com shunts
esquerda e direita) e sobrecarga de pressdo, cujas abordagens terapéuticas mais apropriadas
seriam intervencBes cirdrgicas. Em 60% dos pacientes houve algum grau de
comprometimento orovalvar e a insuficiéncia mitral moderada/grave acometeu 21,1% deles.

No tocante aos exames bioquimicos, verificou-se que o potassio, o sodio, a uréia e a
creatinina foram dosados em menos de 50% dos casos, identificando-se a necessidade de

melhor monitorizacdo eletrolitica desses pacientes. Diferentemente, no estudo ADHERE
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realizado em adultos, o sddio, a uréia e a creatinina foram dosados em 98% dos individuos,
0S quais, em conjunto com a pressdo arterial sistolica serviram para estabelecer uma
estratificacdo de risco de mortalidade hospitalar na IC descompensada (FONAROW et al.,
2005).

A furosemida foi o medicamento mais utilizado para o tratamento da IC neste
estudo, estando presente em 72% das prescricdes, com os IECAs, digitalicos e
espironolactonas aparecendo em menos de 40% delas, provavelmente devido ao fato de que
a maioria dos pacientes era de portadores de cardiopatias congénitas com fragdo de ejecéo
preservada. O grau de recomendacéo e o nivel de evidéncia para os diuréticos, os IECAs e
os digitalicos, no tratamento da IC em criancas, sdo respectivamente: I-C, I-B e 1-B,
segundo as diretrizes da Sociedade Internacional para Transplante de Cora¢do e Pulméo
(ROSENTHAL et al., 2004). Os inotropicos endovenosos apareceram em 38,% das
prescri¢des, predominando a dobutamina (24%). Os inotrépicos endovenosos sdo drogas
seguras e eficazes, inclusive em neonatos, e se prestam para tratamento de formas mais
graves da IC (GROSE et al., 1986; BAIM, 1989; CHANG et al., 1995). Quando se
compararam as prescricoes de IECA, espironolactona, furosemida e digital, antes da
admissdo e na alta, apurou-se acréscimo no numero de prescri¢des para todas as drogas
(86,5% para os IECAs, 81,6% para os espironolactonas, 79,8% para a furosemida e 42,8%
para o digital), comprovando-se, com essa observacdo, a tendéncia a otimizacdo do
tratamento da IC em nivel hospitalar.

Os beta-bloqueadores tiveram participagdo muito discreta no tratamento desses
pacientes, sem tendéncia significativa na inten¢éo de sua prescricdo, com uma frequéncia de
4% de antes da admisséo, 5,3% durante a internagdo e retornando a 4% na alta. Observou-
se que sua indicagdo predominou em pacientes portadores de tetralogia de Fallot. Em
estudo sobre o tratamento de criancas com cardiomiopatia dilatada idiopatica nos EUA, em
periodos diferentes (1990 a 1995 e 2000 a 2006) os betabloqueadores foram pouco
utilizados, aparecendo com uma freqiiéncia que variou de 4 e 18% respectivamente
(HARMON et al., 2009). Por outro lado, Shaddy relatou piora da IC e mais efeitos
colaterais em criangas usando carvedilol do que no grupo placebo, resultando na suspenséo
da droga (SHADDY et al., 2007). Os betablogueadores tem grau de recomendacdo | e
nivel de evidéncia B pela Il Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica, no

tratamento da IC em criancas (BOCCHI et al., 2009) e grau de recomendagcéo Ila e nivel de
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evidéncia B de acordo com a Sociedade Internacional para Transplante de Coragéo e
Pulmdo (ROSENTHAL et al., 2004).

Na TAB. 45 comparam-se esses achados com aqueles do estudo ADHERE,
da Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC) e o do Registro de Cardiomiopatia em
Pediatria (HARMON et al., 2009). O estudo ADHERE e o europeu foram realizados com
pacientes acima de 18 anos e com idades médias de 72,5 e 71 anos, respectivamente. Ja o
Registro de Cardiomiopatia em Pediatria abordou criangas e adolescentes menores de 18
anos, com cardiomiopatia dilatada, excluindo-se as cardiopatias congénitas. Nota-se, entéo,
que esses grupos séo bastante diferentes, uma vez que a cardiopatia congénita predominou
no Registro de Montes Claros (MONTES CLAROS, 2010). A unica droga que se

aproximou em termos de frequéncia nos diversos grupos foi a furosemida

TABELA 45
Comparagéo do uso de drogas para o tratamento da IC entre pacientes do
Registro de Montes Claros, do Registro de Cardiomiopatia em Pediatria (EUA),
do Registro ADHERE (EUA) e da Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC)

*PCMR *PCMR Montes

DROGAS ADHERE ESC
1990/1995 2000/2006  Claros
Beta-blogueadores 4,0% 18,0% 5,3% 48,0% 36,9%
IECAS 66,0% 70,0% 38,7% 41,0%  61,8%
Diuréticos 84,0% 87,0% 72,0% 70,0%  86,9%
Digitélicos 84,0% 87,0% 37,3% 28,0%  35,7%
Espironolactona - - 36,0% - 20,5%
Inotropicos endovenosos 13,7% - 38,7% 15,0% 7,2%
Nitratos - - - 26,0% 32,1%

* PCMR-Pediatric Cardiomyopathy Registry; ADHERE- Acute Decompensated Heart Failure National
Registry
Fonte : Harmon et al., 2009 ; Fonarow et al. (2005); Komajda et al. (2003); Montes Claros (2010).

Drogas como neseritide, amrinona, nitroprussiato de sédio, hidralazina e nitratos ndo
foram utilizadas na abordagem a esses pacientes, mas a prostaglandina foi prescrita para 12
pacientes (16%), o sildenafil para trés (4%) e a indometacina para um (1,3%).

Segundo Atik e Maeda (1992), o tratamento da IC nas cardiopatias congénitas se

baseia nas intervencfes cirdrgicas e no uso de drogas especificas (prostaglandinas,
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indometacina, inotrépicos, betabloqueadores, diuréticos, antiarritmicos e vasodilatadores
pulmonares), enquanto nas cardiomiopatias dilatadas das criancas, Harmon et al.
observaram que nos EUA predominaram o uso de diuréticos e/ou digitélicos (84 a 87%),
seguidos dos IECAs (66 a 70%), com os inotropicos endovenosos sendo usados em 13,7%
dos casos (ATIK, MAEDA, 1992; HARMON et al., 2009). Em estudo de revisdo do
tratamento de cardiomiopatia dilatada pediatrica foi observado que os pacientes com classes
funcionais mais graves e com IC intratavel se beneficiam dos esquemas de tratamento
utilizados em adultos, enquanto nos casos de IC leve a moderada os IECAs e
betabloqueadores s&o subutilizados (SILVA, CANTER, 2010).

Esses dados salientam as diferengas no tratamento das criangas cardiopatas em
relagdo aos adultos no que diz respeito ao uso das drogas de ponta no tratamento da IC,
quais sejam: os beta-bloqueadores, os IECAs e a espironolactona, sem entrar no merito das
dosagens otimizadas desses medicamentos. Esse fato talvez se deva a falta de evidéncias
mais consistentes na indicagdo dessas drogas (principalmente os beta-bloqueadores e a
espironolactona) no tratamento dessas criangas, com esses dados frequentemente sendo
derivados de trabalhos realizados em adultos (BOCCHI et al., 2009; SILVA, CANTER,
2010). Outro fato que se deve levar em conta € que a maioria das cardiopatias nas criancas
sdo anomalias congénitas, para as quais o diagnostico precoce e o tratamento cirdrgico

seriam as abordagens mais adequadas.
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7 CONCLUSOES


http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

129

O perfil dos pacientes admitidos com IC, nos hospitais de Montes Claros, na faixa

etaria de zero a 19 anos, acompanhados no periodo de 1° de abril de 2008 a 30 de

outubro de 2009, apresentou as seguintes caracteristicas:

a)

b)

c)

d)

9)

A maioria dos cardiopatas era do sexo masculino, na faixa etaria de zero a seis
anos (média de 6,9 anos), da cor branca, procedentes de outras cidades que ndo
Montes Claros, com residéncia predominante em zona urbana, com renda per
capita inferior a ¥4 do salario minimo e que se internaram, preponderantemente,
pelo SUS. Para fins de comparagdo, no grupo de ndo cardiopatas,
predominaram 0s pacientes do sexo feminino, de cor branca, naturais e
procedentes da zona urbana de Montes Claros, com faixa etaria predominando
de zero a 6 anos, mas com media de 10,2 anos, que se internaram
predominantemente pelo SUS, com renda per capita <% do salario minimo,
cuja a permanéncia hospitalar foi em média 5,5 dias.

A maioria era portadora de cardiopatias congénitas, com fracdo de ejegdo
preservada, que se internaram em estagio evolutivo C e D e classe funcional 111
elVv.

A doenca reumética apareceu em segundo lugar, principalmente com suas
sequelas valvulares, mas ainda com manifestagdes de cardite e coreia.

A manifestagdo clinica predominante foi a taquidispineia, a taquicardia, a
sudorese, a irritabilidade, o choro facil, a dificuldade de sucgédo e ganho de peso.
Os achados de exame fisico mais frequentes foram os sopros cardiacos, a
hepatomegalia e as crepitagdes pulmonares.

Menos de 40% dos pacientes utilizavam as trés drogas consideradas pilares do
tratamento da IC nos adultos (beta-blogueadores, IECAs e espironolactona),
quer associadas ou ndo & furosemida, que ocupou o lugar de destaque nessas
prescrigdes, tanto antes da admissdo, quanto durante a internacéo e na alta.
Durante a internagdo os inotropicos positivos foram usados por mais de 1/3 dos
pacientes, com destaque para a dobutamina, presente em 24% das prescricoes, e
a prostaglandina aparecendo em 16% delas.

Quando se comparam os cardiopatas com e sem IC, nota-se que o0 uso dos
medicamentos (furosemida, IECA, espironolactona, digital e inotropicos
endovesosos) durante a internagdo, se associaram fortemente com o

diagndstico de IC, com robusta significancia estatistica.
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h) Cerca de 40% dos pacientes com IC necessitaram de tratamento intensivo,
alguns dos quais em enfermarias adaptadas, mascarando a falta de leitos de CTI
pediatrico nos hospitais de Montes Claros.

i) Do grupo de cardiopatas, 26 pacientes foram transferidos para Belo Horizonte,
um para avaliacdo clinica e 25 para cirurgia, a qual foi realizada em 22 desses.
Outros 18 pacientes foram operados em Montes Claros, e 3 em S&o Paulo,
totalizando 43 procedimentos cirdrgicos (34 cirurgias com térax aberto e 9
intervengdes percutaneas).

A permanéncia hospitalar dos pacientes com IC foi, em média, de 12,3 dias e

aproximadamente 22,7% deles se submeteram a pelo menos uma reinternagéo nesse

periodo de busca ativa.

A mortalidade hospitalar foi de 6,7% para os pacientes com IC e 4,6% para 0 grupo

de cardiopatas, considerando-se apenas a primeira internacdo. No periodo de 18

meses de seguimento, a mortalidade global foi de 20% nos pacientes com IC e

13,0% no grupo de cardiopatas. A mortalidade pGs operatoria nas cirurgias com

torax aberto foi de 11,8%.

Comparando-se a classe funcional dos pacientes com IC na admisséo e na alta,

observou-se uma importante migracdo da classe IV para a I, Il e 111, e da classe 1l

para | e Il, demonstrando com isso boa resposta ao tratamento instituido.

Observando-se a curva de sobrevida dos pacientes cardiopatas, nota-se que 86%

deles estavam vivos ao final de 416 dias de observacdo, e que a presenca do

diagndstico de 1C aumenta o risco de morte do cardiopata em 6,3 vezes.
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Algumas estratégias na abordagem e manuseio das criancas com cardiopatia

poderiam ser implementadas, tentando minimizar-se a progressdo para a IC, reduzindo-se

morbidade e mortalidade:

Capacitagdo dos profissionais que lidam com esses pacientes, no sentido de
diagnosticar precocemente as cardiopatias, otimizando o tratamento com o
manuseio mais racional das drogas e de outros recursos.

Aumentar o numero de leitos de CTI neonatal e infantil para evitar o
constrangimento desses pacientes serem conduzidos de forma precédria em
enfermarias adaptadas.

Capacitar mais centros de cirurgia cardiaca para criancas de pequeno porte,
reduzindo-se, dessa forma, a mortalidade em listas de espera nas centrais de leitos.
Agilizar as transferéncias via Central de Leitos, reduzindo-se o tempo de espera,

evitando-se, com isso, a deterioracdo do quadro clinico dos pacientes.

Outra abordagem seria a identificagdo precoce dessas cardiopatias com a

implantagdo no Brasil de um Programa Nacional de Triagem de Gestantes, nos moldes

como é feito no Programa Nacional de Triagem Neonatal (Teste do Pezinho), criado em

2001 para a identificacdo de doengas congénitas menos prevalentes (incidéncia de

fenilcetondria 1:12.000, hipotireoidismo congénito 1:2.500, fibrose cistica 1:2.000 e anemia

falciforme 3:1.000 nascidos vivos) e menos letais que as cardiopatias congénitas (incidéncia
de 8 a 10:1.000 nascidos Vivos).

Um programa nacional de triagem de gestantes poderia ser proposto nos seguintes

moldes:

Realizacdo de ultrassom morfolégico em toda mulher grévida em idade gestacional
compativel com a identificacdo de anomalias cardiacas fetais. Essa abordagem
deveria ser universal, com cobertura de 100% e poderia ser feita de forma itinerante,
com agendamentos prévios, em pequenas vilas e povoados, em nivel de atencio
primaria.

Realizar ecoDopplercardiograma fetal em toda gestante na qual se identificarem
indicios de cardiopatia congénita fetal. As pacientes seriam referendadas para
centros de atencdo secundéria, em cidades polos, com profissionais capacitados para

a realizacdo do exame.
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e Referendar as gestantes que forem diagnosticadas ao ecoDopplercardiograma fetal
como sendo portadoras de fetos com cardiopatia congénita grave, para a realizagéo
do trabalho de parto em centros de atencéo tercidria com infraestrutura adequada
(CTI infantil e cirurgia cardiaca infantil), como forma de garantir melhor qualidade

no atendimento e maior sobrevida para essas criangas.

FLUXOGRAMA PARA TRIAGEM DE GESTANTES

Gestante Atencao Ultra-som Normal Continuidade
20-24 Primaria morfoldgico do pré-natal
semanas

Cardiopatia fetal
suspeita
ou confirmada

Atencao secundaria
Ecocardiograma fetal

Referendar
para
trabalho de
parto em Sim
unidade
terciaria

Cardiopatia Continuidade
estrutural grave do pré-natal

Estas sugestdes reduziriam a lista de espera por CTI e por transferéncias e evitariam
transportes de criangas em estado grave, muitas vezes em ventilagcdo mecéanica e com
instabilidade hemodindmica, necessitando frequentemente de CTI aéreo, com custos

elevados para os servicos de satde publica.
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ANEXO A — Parecer ético

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n2. ETIC 3/08

Interessado(a): Profa. Maria da Consolacao
Departamento de Clinica Médica
Escola de Enfermagem - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 16 de abril de 2008, depois de atendidas as solicitagbes de
diligéncia, o projeto de pesquisa intitulado "Perfil dos pacientes
admitidos nos Hospitais de Montes Claros/MG, com insuficiéncia
cardiaca congestiva, na faixa etaria de 0 a 19 anos™ bem como o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatorio final ou parcial deverd ser encaminhado ao COEP um

ano apos o inicio do projeto.

i/

(I5r a. Maria Teresa Mlarques Amaral

Coordenadora do COEP-UFMG

4y Proc dninnin Carlos. 6627 — Unidade Administrativa 11 - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 — BH-MG
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ANEXO B - Declaragéo de Apoio Institucional

Montes Claros-MG, 26 de Novembro de 2007.

Declaramos que o projeto de pesquisa intitulado “PERFIL DOS PACIENTES
ADMITIDOS NOS HOSPITAIS DE MONTES CLAROS/MG, COM
INSUFICIENCIA CARDIACA, NA FAIXA ETARIA DE 0 A 19 ANOS”, receberd o
apoio necessério deste hospital, em termos de equipamentos, pessoal e demais recursos, de

forma a garantir o bom desempenho do projeto e que 0 mesmo possa reverter em beneficios
para 0S nossos pacientes.

Dr. Tadeu Lages

Diretor Clinico da Santa Casa de Caridade de Montes Claros

Dr. Romildo D’ Angelis

Diretor Clinico do Hospital Universitario Clemente de Faria

Dr. Eustaquio Xavier Silveira
Diretor Clinico da Fundacdo de Saide Dilson de Quadros Godinho (Hospital S&o Lucas)

Dr. Eduardo Narciso Caetano
Diretor Clinico da Fundacdo Hospitalar de Montes Claros (Hospital Aroldo Tourinho)

Dr. Hudson Freancisco Almeida Prates

Diretor Clinico do Hospital Prontocor de Montes Claros
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APENDICE A - termo de consentimento do médico-assistente

Montes Claros, de de

Ilmo. Sr. Dr.

Meédico-Assistente do(a) Paciente

Hospital

Venho por meio deste solicitar 0 seu consentimento no sentido de que
possamos submeter o(a) seu (sua) paciente acima identificado a entrevista com
preenchimento de questionério e a exame clinico, com vistas & participacéo do(a) mesmo(a)
no meu projeto de pesquisa de doutoramento, intitulado “PERFIL DOS PACIENTES
ADMITIDOS NOS HOSPITAIS DE MONTES CLAROS-MG, COM INSUFICIENCIA
CARDIACA, NA FAIXA ETARIA DE 0 A 19 ANOS™.

Garantimos desde ja& que o estudo sera apenas observacional, sem
intervencdes na sua conduta clinica ou propedéutica, sem questionamentos ou comparagdes
do ato médico, ficando resguardada a confidencialidade dos dados em todas as fases do
projeto.

Ciente do vosso apreco e consideragdo, agradeco antecipadamente!

Dr. Noasses Neiva Diamantino
Doutorando

De acordo:
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APENDICE B - Consentimento livre e esclarecido: subgrupo faixa etaria de 0 A 6

anos

Titulo do Projeto de Pesquisa:

“PERFIL DOS PACIENTES ADMITIDOS NOS HOSPITAIS DE MONTES
CLAROS-MG, COM INSUFICIENCIA CARDIACA, NA FAIXA ETARIA DE 0 A
19 ANOS”

Instituicdes envolvidas

Este trabalho serd desenvolvido nos hospitais: Universitario Clemente de Faria
(HUCF), Santa Casa de Caridade, Prontoclinica Sdo Lucas, Prontocor, Aroldo Tourinho
(HAT) e ambulatério da Policlinica da Faculdade de Medicina (UNIMONTES), todos em
Montes Claros-MG.

Introducéo

Seu (sua) filho(a) estd sendo convidado(a) a participar de um estudo sobre
insuficiéncia cardiaca. A maioria dos pacientes com essa doenca apresenta 0 coracao
aumentado de tamanho. A insuficiéncia cardiaca é uma doenca que faz com que o paciente
fique com falta de ar ou cansado quando realiza algum esforco; e em fase avangada da
doenca ele pode apresentar inchago nas pernas, na barriga e falta de ar até mesmo em
repouso.

Objetivos do estudo

O principal objetivo deste estudo é identificar as causas principais da insuficiéncia
cardiaca em criangas e adolescentes, os fatores precipitantes e agravantes, além de avaliar os
medicamentos em uso, 0 tempo de permanéncia hospitalar, as complicacdes relacionadas
com a doenca e as condicdes de alta e taxas de readmissdes hospitalares.

Procedimentos

Caso vocé concorde em autorizar a participagédo do seu (sua) filho(a) neste estudo,
vocé sera submetido a uma entrevista com preenchimento de um questionario. A avaliagdo
clinica do seu (sua) filho(a) e os exames laboratoriais (sangue, RX de torax,
eletrocardiograma e ecoDopplercardiograma) serdo realizados a critério do medico-
assistente, ndo havendo qualquer custo adicional para a sua pessoa.

Riscos e desconfortos

Os riscos e desconfortos sdo aqueles relacionados com a coleta de sangue por
puncdo venosa, que pode causar leve dor no local, podendo ocasionalmente haver formagéo
de hematoma (mancha de sangue extravasado) e edema (incha¢do). Poderd também ocorrer
leve sangramento.

O ecoDopplercardiograma (ultrassom do coragéo), eletrocardiograma e RX do térax
sdo exames que ndo oferecem riscos ao paciente. Todos esses exames fazem parte da rotina
de seu tratamento.
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Beneficios

O conhecimento da insuficiéncia cardiaca é muito importante para que se identifique
a doenca precocemente e para que a mesma seja tratada adequadamente. Assim, a
progressdo da doenga poderd ser impedida, bem como as suas complicacdes. Este estudo
podera ndo lhe trazer, necessariamente, beneficios imediatos. Entretanto, com os resultados
obtidos, poderéo, no futuro, ser desenvolvidas novas formas de abordagem e tratamento dos
quais o seu (sua) filho (a) e outros pacientes portadores da doenga poderdo ser beneficiados.

Participacdo voluntéria e dnus para o paciente

Sua participacdo é voluntéria e sua recusa ndo trard qualquer constrangimento ou
prejuizo & qualidade do tratamento do seu (sua) filho (a), sendo que ndo havera qualquer
despesa adicional para vocé. Esclarecemos, ainda, que vocé poderd desistir de participar
desta pesquisa e retirar o seu consentimento em qualquer fase do estudo.

Confidencialidade do paciente

Toda informacéo obtida serd confidencial e mantida em sigilo pelos pesquisadores.
Apenas pessoas envolvidas no estudo e o medico do seu (sua) filho (a) terdo acesso a essas
informacoes.

Informagdes adicionais

Se vocé desejar esclarecer qualquer duvida a respeito do estudo, poderé entrar em
contato com os pesquisadores: Dr Noasses Neiva Diamantino (telefones: 38 3222-5770 ou
38 9986-9797), Dr* Maria da Consolagéo Vieira Moreira (telefone: 31 3224-7601) ou com
0 COEP UFMG, pelo telefone 31 3409-4592 ou pelo e-mail coep@prpg.ufmg.br ou, ainda,
no endereco Av. Antonio Carlos, 6.627/ Unidade Administrativa 11- 2° andar, sala 2.005.
Belo Horizonte - CEP- 31270-901.

Se vocé concorda em participar do estudo, assine seu nome abaixo.

Nome do Paciente:

Assinatura ou impressao digital do representante legal

Assinatura da testemunha

Assinatura do pesquisador

Data: / /
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APENDICE C - Consentimento livre e esclarecido: subgrupo faixa etéria de sete a 12
anos

Titulo do Projeto de Pesquisa:

“PERFIL DOS PACIENTES ADMITIDOS NOS HOSPITAIS DE MONTES
CLAROS-MG, COM INSUFICIENCIA CARDIACA, NA FAIXA ETARIA DE O A
19 ANOS”

Instituigdes envolvidas

Este trabalho serd desenvolvido nos hospitais: Universitario Clemente de Faria
(HUCF), Santa Casa de Caridade, Prontoclinica Sdo Lucas, Prontocor, Aroldo Tourinho
(HAT) e ambulatério da Policlinica da Faculdade de Medicina (UNIMONTES), todos em
Montes Claros-MG.

Introducéo

Voceés estdo sendo convidados a participar de um estudo sobre insuficiéncia cardiaca.
A maioria dos pacientes com essa doenga apresenta cora¢gdo aumentado de tamanho. A
insuficiéncia cardiaca é uma doenca que faz com que o paciente fique com falta de ar ou
cansado quando realiza algum esforco; e em fase avancada da doenca ele pode apresentar
inchago nas pernas, na barriga e falta de ar até mesmo em repouso.

Objetivos do estudo

O principal objetivo deste estudo é identificar as causas principais da insuficiéncia
cardiaca em criangas e adolescentes, os fatores precipitantes e agravantes, além de avaliar os
medicamentos em uso, 0 tempo de permanéncia hospitalar, as complicagdes relacionadas
com a doenga, as condigdes de alta e taxas de readmissdes hospitalares.

Procedimentos

Caso vocés concordem em participar deste estudo, vocés serdo submetidos a uma
entrevista com preenchimento de um questionario. A avaliacéo clinica do seu (sua) filho(a) e
o0s exames laboratoriais (sangue, RX de torax, eletrocardiograma e ecoDopplercardiograma)
serdo realizados a critério do médico-assistente, ndo havendo qualquer custo adicional para
VOCés.

Riscos e desconfortos

Os riscos e desconfortos sdo aqueles relacionados com a coleta de sangue por
puncdo venosa, que pode causar leve dor no local, podendo ocasionalmente haver formagéo
de hematoma (mancha de sangue extravasado) e edema (incha¢do). Poderd também ocorrer
leve sangramento.

O ecoDopplercardiograma (ultrassom do coracéo), eletrocardiograma e RX do térax
sdo exames que ndo oferecem riscos ao paciente. Todos esses exames fazem parte da rotina
de seu tratamento.

Beneficios

O conhecimento da insuficiéncia cardiaca é muito importante para que se identifique
a doenca precocemente e para que a mesma seja tratada adequadamente. Assim, a
progressdo da doenga poderé ser impedida, bem como as suas complicagdes. Este estudo
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podera ndo lhe trazer, necessariamente, beneficios imediatos. Entretanto, com os resultados
obtidos, poderéo, no futuro, ser desenvolvidas novas formas de abordagem e tratamento dos
quais o seu (sua) filno(a) e outros pacientes portadores da doenga poderdo ser beneficiados.

Participacdo voluntéria e dnus para o paciente

A participagdo de vocés € voluntaria e sua recusa ndo trara qualquer
constrangimento ou prejuizo a qualidade do tratamento do seu (sua) filho (a), sendo que néo
haverd qualquer despesa adicional para vocés. Esclarecemos, ainda, que vocés poderdo
desistir de participar desta pesquisa e retirar o seu consentimento em qualquer fase da
mesma.

Confidencialidade do paciente

Toda informagéo obtida serd confidencial e mantida em sigilo pelos pesquisadores.
Apenas pessoas envolvidas no estudo e o medico do seu (sua) filho (a) terdo acesso a essas
informacoes.

Informagdes adicionais

Se vocés desejarem esclarecer qualquer duvida a respeito do estudo, poderéo entrar
em contato com os pesquisadores: Dr Noasses Neiva Diamantino (telefones: 38 3222-5770
ou 38 9986-9797), Dr* Maria da Consolacdo Vieira Moreira (telefone: 31 3224-7601) ou
com o COEP UFMG, pelo telefone 31 3409-4592 ou pelo e-mail coep@prpg.ufmg.br ou,
ainda, no endereco Av. Antonio Carlos, 6.627/ Unidade Administrativa 11- 2° andar, sala
2.005. Belo Horizonte- CEP - 31270-901.

Se vocés concordam em participar do estudo, assinem seus nomes abaixo.

Nome do Paciente:

Assinatura ou impressao digital do paciente

Assinatura ou impressao digital do representante legal

Assinatura da testemunha

Assinatura do pesquisador
Data: / /
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APENDICE D - Consentimento livre e esclarecido: subgrupo faixa etaria de 13 a 17
anos (paciente)

Titulo do Projeto de Pesquisa:

“PERFIL DOS PACIENTES ADMITIDOS NOS HOSPITAIS DE MONTES
CLAROS-MG, COM INSUFICIENCIA CARDIACA, NA FAIXA ETARIA DE 0O A
19 ANOS”

Instituicdes envolvidas

Este trabalho serd desenvolvido nos hospitais: Universitario Clemente de Faria
(HUCF), Santa Casa de Caridade, Prontoclinica Sdo Lucas, Prontocor, Aroldo Tourinho
(HAT) e ambulatério da Policlinica da Faculdade de Medicina (UNIMONTES), todos em
Montes Claros-MG.

Introducéo

Vocé esta sendo convidado(a) a participar de um estudo sobre insuficiéncia cardiaca.
A maioria dos pacientes com essa doenga apresenta cora¢cdo aumentado de tamanho. A
insuficiéncia cardiaca é uma doenca que faz com que o paciente fique com falta de ar ou
cansado quando realiza algum esforgo; e em fase avancada da doenca ele pode apresentar
inchago nas pernas, na barriga e falta de ar até mesmo em repouso.

Objetivos do estudo

O principal objetivo deste estudo é identificar as causas principais da insuficiéncia
cardiaca em criangas e adolescentes, os fatores precipitantes e agravantes, além de avaliar os
medicamentos em uso, 0 tempo de permanéncia hospitalar, as complicagdes relacionadas
com a doenga, as condigdes de alta e taxas de readmissdes hospitalares.

Procedimentos

Caso vocé concorde em participar deste estudo, vocé sera submetido a uma
entrevista com preenchimento de um questionario. A sua avaliacdo clinica e os exames
laboratoriais (sangue, RX de torax, eletrocardiograma e ecoDopplercardiograma) serdo
realizados a critério do seu médico-assistente, ndo havendo qualquer custo adicional para a
sua pessoa.

Riscos e desconfortos

Os riscos e desconfortos sdo aqueles relacionados com a coleta de sangue por
puncdo venosa, que pode causar leve dor no local, podendo ocasionalmente haver formagéao
de hematoma (mancha de sangue extravasado) e edema (inchagdo). Poderd também ocorrer
leve sangramento.

O ecoDopplercardiograma (ultrassom do coragéo), eletrocardiograma e RX do térax
séo exames que ndo oferecem riscos ao paciente. Todos esses exames fazem parte da rotina
de seu tratamento.
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Beneficios

O conhecimento da insuficiéncia cardiaca é muito importante para que se identifique
a doenca precocemente e para que a mesma seja tratada adequadamente. Assim, a
progressdo da doenga poderé ser impedida, bem como as suas complicagdes. Este estudo
podera ndo lhe trazer, necessariamente, beneficios imediatos. Entretanto, com os resultados
obtidos, poderéo, no futuro, ser desenvolvidas novas formas de abordagem e tratamento dos
quais vocé e outros pacientes portadores dessa doenga poderdo ser beneficiados.

Participacdo voluntéria e dnus para o paciente

Sua participacdo é voluntéria e sua recusa ndo trard qualquer constrangimento ou
prejuizo a qualidade do seu tratamento, sendo que ndo havera qualquer despesa adicional
para vocé. Esclarecemos, ainda, que vocé poderd desistir de participar desta pesquisa e
retirar o seu consentimento em qualquer fase da mesma.

Confidencialidade do paciente
Toda informacéo obtida serd confidencial e mantida em sigilo pelos pesquisadores.
Apenas pessoas envolvidas no estudo e o seu médico terdo acesso a essas informagdes.

Informagdes adicionais

Se vocé desejar esclarecer qualquer duvida a respeito do estudo, poderd entrar em
contato com os pesquisadores: Dr Noasses Neiva Diamantino (telefones: 38 3222-5770 ou
38 9986-9797), Dr* Maria da Consolagéo Vieira Moreira (telefone: 31 3224-7601) ou com
0 COEP UFMG, pelo telefone 31 3409-4592 ou pelo e-mail coep@prpg.ufmg.br ou, ainda,
no endereco Av. Antonio Carlos, 6.627/ Unidade Administrativa 11- 2° andar, sala 2.005.
Belo Horizonte- CEP- 31270-901.

Se vocé concorda em participar do estudo, assine seu nome na abaixo.

Nome do Paciente:

Assinatura ou impressao digital do paciente

Assinatura da testemunha

Assinatura do pesquisador

Data: / /
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APENDICE E - consentimento livre e esclarecido: subgrupo faixa etaria de 13 a 17
anos (representante legal)

Titulo do Projeto de Pesquisa:

“PERFIL DOS PACIENTES ADMITIDOS NOS HOSPITAIS DE MONTES
CLAROS-MG, COM INSUFICIENCIA CARDIACA, NA FAIXA ETARIA DE 0 A
19 ANOS”

Instituigdes envolvidas

Este trabalho serd desenvolvido nos hospitais: Universitario Clemente de Faria
(HUCF), Santa Casa de Caridade, Prontoclinica Sdo Lucas, Prontocor, Aroldo Tourinho
(HAT) e ambulatério da Policlinica da Faculdade de Medicina (UNIMONTES), todos em
Montes Claros-MG.

Introducéo

Seu (sua) filho(a) estd sendo convidado(a) a participar de um estudo sobre
insuficiéncia cardiaca. A maioria dos pacientes com essa doenca apresenta coracdo
aumentado de tamanho. A insuficiéncia cardiaca é uma doenca que faz com que o paciente
fique com falta de ar ou cansado quando realiza algum esforco; e em fase avangada da
doenca ele pode apresentar inchago nas pernas, na barriga e falta de ar até mesmo em
repouso.

Objetivos do estudo

O principal objetivo deste estudo é identificar as causas principais da insuficiéncia
cardiaca em criangas e adolescentes, os fatores precipitantes e agravantes, além de avaliar os
medicamentos em uso, 0 tempo de permanéncia hospitalar, as complicagdes relacionadas
com a doenga, as condigdes de alta e taxas de readmissdes hospitalares.

Procedimentos

Caso vocé concorde em autorizar a participagdo do seu (sua) filho(a) neste estudo, vocé
serd submetido a uma entrevista com preenchimento de um questionario. A avaliacdo clinica
do seu (sua) filho(a) e os exames laboratoriais (sangue, RX de toérax, eletrocardiograma e
ecoDopplercardiograma) serdo realizados a critério do médico-assistente, ndo havendo
qualquer custo adicional para a sua pessoa.

Riscos e desconfortos

Os riscos e desconfortos sdo aqueles relacionados com a coleta de sangue por
puncdo venosa, que pode causar leve dor no local, podendo ocasionalmente haver formagéo
de hematoma (mancha de sangue extravasado) e edema (incha¢do). Poderd também ocorrer
leve sangramento.

O ecoDopplercardiograma (ultrassom do coracéo), eletrocardiograma e RX do térax
sdo exames que ndo oferecem riscos ao paciente. Todos esses exames fazem parte da rotina
de seu tratamento.
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Beneficios

O conhecimento da insuficiéncia cardiaca é muito importante para que se identifique
a doenga precocemente, e para que a mesma seja tratada adequadamente. Assim, a
progressdo da doenga poderé ser impedida, bem como as suas complicagdes. Este estudo
podera ndo lhe trazer, necessariamente, beneficios imediatos. Entretanto, com os resultados
obtidos, poderéo, no futuro, ser desenvolvidas novas formas de abordagem e tratamento dos
quais o seu (sua) filho(a) e outros pacientes portadores dessa doenga poderdo ser
beneficiados.

Participacdo voluntéria e dnus para o paciente

Sua participacdo é voluntéria e sua recusa ndo trard qualquer constrangimento ou
prejuizo & qualidade do tratamento do seu (sua) filho (a), sendo que ndo havera qualquer
despesa adicional para vocé. Esclarecemos, ainda, que vocé poderd desistir de participar
desta pesquisa e retirar o seu consentimento em qualquer fase da mesma.

Confidencialidade do paciente

Toda informagéo obtida serd confidencial e mantida em sigilo pelos pesquisadores.
Apenas pessoas envolvidas no estudo e o medico do seu (sua) filho (a) terdo acesso a essas
informacoes.

Informagdes adicionais

Se vocé desejar esclarecer qualquer duvida a respeito do estudo, poderé entrar em
contato com os pesquisadores: Dr Noasses Neiva Diamantino (telefones: 38 3222-5770 ou
38 9986-9797), Dr* Maria da Consolagéo Vieira Moreira (telefone: 31 3224-7601) ou com
0 COEP UFMG, pelo telefone 31 3409-4592 ou pelo e-mail coep@prpg.ufmg.br ou, ainda,
no endereco Av. Antonio Carlos, 6.627/ Unidade Administrativa 11- 2° andar, sala 2.005.
Belo Horizonte- CEP- 31270-901.

Se vocé concorda em participar do estudo, assine seu nome abaixo.

Nome do Paciente:

Assinatura ou impressao digital do representante legal

Assinatura da testemunha

Assinatura do pesquisador

Data: / /
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APENDICE F - Consentimento livre e esclarecido: subgrupo faixa etaria de 18 a 19
anos

Titulo do Projeto de Pesquisa:

“PERFIL DOS PACIENTES ADMITIDOS NOS HOSPITAIS DE MONTES
CLAROS-MG, COM INSUFICIENCIA CARDIACA, NA FAIXA ETARIA DE 0 A
19 ANOS”

Instituicdes envolvidas

Este trabalho serd desenvolvido nos hospitais: Universitario Clemente de Faria
(HUCF), Santa Casa de Caridade, Prontoclinica Sdo Lucas, Prontocor, Aroldo Tourinho
(HAT) e ambulatério da Policlinica da Faculdade de Medicina (UNIMONTES), todos em
Montes Claros-MG.

Introducéo

Vocé esta sendo convidado(a) a participar de um estudo sobre insuficiéncia cardiaca.
A maioria dos pacientes com essa doenga apresenta cora¢cdo aumentado de tamanho. A
insuficiéncia cardiaca é uma doenca que faz com que o paciente fique com falta de ar ou
cansado quando realiza algum esforco; e em fase avancada da doenca ele pode apresentar
inchago nas pernas, na barriga e falta de ar até mesmo em repouso.

Objetivos do estudo

O principal objetivo deste estudo é identificar as causas principais da insuficiéncia
cardiaca em criangas e adolescentes, os fatores precipitantes e agravantes, além de avaliar os
medicamentos em uso, 0 tempo de permanéncia hospitalar, as complicagdes relacionadas
com a doenga, as condigdes de alta e taxas de readmissdes hospitalares.

Procedimentos

Caso vocé concorde em participar deste estudo, vocé sera submetido a uma
entrevista com preenchimento de um questionario. A sua avaliacdo clinica e os exames
laboratoriais (sangue, RX de torax, eletrocardiograma e ecoDopplercardiograma) serdo
realizados a critério do seu médico-assistente, ndo havendo qualquer custo adicional para a
sua pessoa.

Riscos e desconfortos

Os riscos e desconfortos sdo aqueles relacionados com a coleta de sangue por
puncdo venosa, que pode causar leve dor no local, podendo ocasionalmente haver formagéo
de hematoma (mancha de sangue extravasado) e edema (incha¢do). Poderd também ocorrer
leve sangramento.

O ecoDopplercardiograma (ultrassom do coracéo), eletrocardiograma e RX do térax
sdo exames que ndo oferecem riscos ao paciente. Todos esses exames fazem parte da rotina
de seu tratamento.

Beneficios

O conhecimento da insuficiéncia cardiaca é muito importante para que se identifique
a doenca precocemente e para que a mesma seja tratada adequadamente. Assim, a
progressdo da doenga poderé ser impedida, bem como as suas complicagdes. Este estudo
podera ndo lhe trazer, necessariamente, beneficios imediatos. Entretanto, com os resultados
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obtidos, poderéo, no futuro, ser desenvolvidas novas formas de abordagem e tratamento dos
quais vocé e outros pacientes portadores dessa doenca poderdo ser beneficiados.

Participacdo voluntéria e dnus para o paciente

Sua participacdo é voluntéria e sua recusa ndo trard qualquer constrangimento ou
prejuizo a qualidade do seu tratamento, sendo que ndo havera qualquer despesa adicional
para vocé. Esclarecemos, ainda, que vocé poderd desistir de participar desta pesquisa e
retirar o seu consentimento em qualquer fase da mesma.

Confidencialidade do paciente
Toda informagéo obtida serd confidencial e mantida em sigilo pelos pesquisadores.
Apenas pessoas envolvidas no estudo e o seu médico terdo acesso a essas informacdes.

Informacdes adicionais:

Se vocé desejar esclarecer qualquer duvida a respeito do estudo, poderé entrar em
contato com os pesquisadores: Dr Noasses Neiva Diamantino (telefones: 38 3222-5770 ou
38 9986-9797), Dr* Maria da Consolacéo Vieira Moreira (telefone: 31 3224-7601) ou com
0 COEP UFMG, pelo telefone 31 3409-4592 ou pelo e-mail coep@prpg.ufmg.br ou, ainda,
no endereco Av. Antonio Carlos, 6.627/ Unidade Administrativa 11- 2° andar, sala 2.005.
Belo Horizonte- CEP- 31270-901.

Se vocé concorda em participar do estudo, assine seu nome abaixo.

Nome do Paciente:

Assinatura ou impressao digital do paciente

Assinatura da testemunha

Assinatura do pesquisador

Data: / /
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APENDICE G - Perfil dos pacientes admitidos nos hospitais de Montes Claros-MG
com insuficiéncia cardiaca, na faixa etaria de 0 a 19 anos

FORMULARIO INDIVIDUAL DE COLETA DE DADOS DEMOGRAFICOS

HOSPITAL

|:| 1.HUCF 2.Santa Casa 3.HAT 4.Prontocor 5.580 Lucas

CATEGORIA: |:| 1.SUS 2.Particular 3.Convénio (Qual):

N° do Registro Hospitalar:

Admissao: / / Alta: / / Permanéncia: dias

IDENTIFICACAO

Nome:
Sexo: |:| 1.Masc. 2.Fem. Cor: |:| 1.Branca 2.Negra 3.Parda  4.Amarela 5.0utras
Data Nasc.: / / Idade: anos meses dias

Estado Civil: |:| 1.Solteiro  2.Casado  3.Divorciado  4.Unido Estavel

Peso (kg): Altura (cm): IMC:

Naturalidade: UF..
Procedéncia: UF..
Responsavel: |:|1.Pai 2.Mae 3.0utros
Endereco:

Telefones de Contato: Fixo Celular

N° de pessoas conviventes:  N°de Coémodos: _ Renda familiar R$:
Renda per capita (salario minimo) |:| 1.1/4 2.1/2 3.3/4 4.mais de 3/4

Internagdo nos Ultimos 12 meses: |:| 1.12Int. 2.2%Int. 3.3%Int. 4.4%Int. 5.5% ou mais

DIAGNOSTICO DO PLANTONISTA: [_]11c  2Asma  3.Cardiopatia congénita  4.Embolia
pulmonar 5.Infecgdo respiratdria 6.Pneumotorax 7.Ansiedade 8.
Distarbio Acido-bésico

9.0utro:

Diagnosticos concomitantes:
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APENDICE H - Perfil dos pacientes admitidos nos hospitais de Montes Claros-MG
com insuficiéncia cardiaca, na faixa etaria de 0 a 19 anos

FORMULARIO INDIVIDUAL DE COLETA DE DADOS CLINICOS

Diagnostico prévio de IC: [] 1.Sim  2.Ndo 3.N&o Sabe Quanto Tempo:
Internacdes prévias por IC: [] 1.5im  2.Ndo 3.N&o Sabe Quantas:
Apresentacéo da IC: [J 1.Aguda  2.Cronica agudizada 3. N&o se aplica

Informagao sobre contato com triatomineos: [ ] 1.5im  2.N&o  3.N#o Sabe

Informag&o sobre Chagas materno: [J1.sim 2.Ndo 3.N&o Sabe
Informag&o sobre doenga reumatica: [J1sim 2.NZfo 3.N&o Sabe
Informag&o sobre transfusdo de sangue: [ 1.8im 2.Nédo 3.Ndo Sabe
Informag&o sobre doenga da tireoide: ] 1.8im 2.Néo 3.Néo Sabe
Informag&o sobre asma: [ 1.sim 2.Nao 3.Ndo Sabe
Informag&o sobre diabetes: [ 1.5im 2.Néo 3.Ndo Sabe
Informag&o sobre tabagismo: [ 1.5im 2.Néo

MEDICAMENTOS EM USO ANTES DA ADMISSAO:

|:| IECA |:| Beta-bloqueador |:| Espironolactona |:| Tiazidico |:| Furosemida |:| Digital
|:| Amiodarona |:| Warfarin |:| AAS |:| BRA |:| Hidralazina/Nitrato
|:| Outros:

MEDICAMENTOS EM USO DURANTE A INTERNAGAO:

|:| IECA |:| Beta-bloqueador |:| Espironolactona |:| Tiazidico |:| Furosemida |:| Digital |:|
Amiodarona |:| Warfarin |:| AAS |:| Heparina SC |:| Heparina EV |:| Dopamina
|:| Dobutamina |:| Noradrenalina |:| Milrinona |:| BRA |:| Hidralazina/Nitrato

|:| Outros:

MEDICAMENTOS PRESCRITOS NA ALTA:

|:| IECA |:| Beta-bloqueador |:| Espironolactona |:| Tiazidico |:| Furosemida
|:| Digital |:| Amiodarona |:| Warfarin |:| AAS |:| BRA |:| Hidralazina/Nitrato
|:| Outros:

Necessidade de admissdo em CTI: |:| 1.Sim 2.Néo

Sorologia Trypanosoma cruzi: Elisa |:| 1.Pos 2. Neg 3. N#o Realizado

IFI |:| 1.Pos 2. Neg 3. Ndo Realizado
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Funcgdo tireoidiana TSH: T4 livre: T3 livre:
|:| 1.Eutireoideo 2.Hipertireoidismo 3.Hipotireoidismo 4.Ndo Realizado
ETIOLOGIA
1.|:| HAS 2.|:| IRA 3.|:| IRC 4.|:| Valvopatia 5.|:| DAC 6.|:| Fibrilagdo ou Flutter atrial
7.|:| Cor-pulmonale 8.|:| Cardiopatia Congénita 9.|:| Miocardiopatia Hipertréfica
10.|:| Cardiomiopatia Restritiva 11.|:| Doenca de Chagas 12.|:| Doenca Reumética

13.|:| Miocardiopatia Idiopatica 14.|:| Miocardite Virética 15.|:| Diabetes 16.|:| Anemias Hemoliticas
CLASSE FUNCIONAL ROSS/ NYHA A ADMISSAO: |:| 12l 3. 4.v
CLASSE FUNCIONAL ROSS/NYHA A ALTA: |:| 12 3.1 4.1V
ESTAGIO EVOLUTIVO DA IC: |:| 1.A 2.B 3C 4.D

EXAME CLINICO

PAS PAD EC EP ER
Bulha acessoria: B3 |:| 1.Sim 2.Néo

Bulha acessoria: B4 |:| 1.Sim  2.Ndo

Sopros cardiacos: |:|1.Sim 2.N&o

Descrever:

Peso a admissdo (kg): Peso na Alta (kg):

Grau de edema: |:| 1.Ausente 2. Tornozelo 3.Joelho 4.Coxa 5.Anasarca
Ascite: |:| 1.Sim  2.Ndo

Crepitacfes pulmonares: |:| 1.Ausentes 2.Basais  3.Tero Inferior  4.2/3 inferiores ou mais
Hepatomegalia: |:| 1.Sim 2.Ndo

Ingurgitamento jugular: |:| 1.Sim 2.Ndo

Baqueteamento digital: |:| 1.Sim 2.Ndo

RX TORAX: |:| 1.Sim 2.N#o Realizado

indice cardiotoracico: |:| 1.Normal 2. Aumentado  0.N&o Avaliado

Campos pleuropulmonares: |:| 1.Cefalizacdo de fluxo 2.Linhas B Kerley
3.Infiltrado intersticial difuso  4.Edema alveolar 5.Sem alteracBes 6.0utros
ECG: |:| 1.Sim 2.N#o Realizado

Ritmo: |:| 1.Sinusal 2.Fibrilacéo atrial 3.0utro
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Presenca onda Q patoldgica |:| 1.Sim 2.Ndo 0.N&o Avaliada

Descrever localizacéo:

Presenca bloqueio ramo: |:|1.BCRD 2.BCRE 3.HBAE 4HBPE 5.Ausente

Presenca BAV: |:| 1.Primeiro grau  2.Mobitz 1 3.Mobitz2 4.BAV 2:1 5.BAV Total 6.Ausente

Supra de ST: |:| 1.Sim 2.Ndo

Infra de ST: |:| 1.Sim 2.Ndo

Outras:

ECODOPPLERCARDIOGRAMA: [ | 1.sim 2 Niio Realizado
VED VES AE VD

EE: |:| 1.Normal 2.45 a 58% 3.30 a 44% 4.Menor que 30%

IM — Moderada/Grave: |:| 1.Sim 2.Ndo
Fragdo de encurtamento: %

LesBes orovalvares: |:|1.Sim 2.Ndo (descrever):

BIOQUIMICA:

1.S6dio: 2.Potéssio: 3.Ureia: 4.Creatinina:

5.HB: 6.HTC: 7.BNP: 8.CPK-MB:

9.Troponina-I: 10.Glicose: 11.PCR: 12.Leucdcitos:

DESFECHOS: |:| 1.Arritmia 2.Choque 3. Edema agudo de pulmido 4.Ventilagdo mecénica

5.Parada cardiorespiratéria 6.Readmissdo por IC 7.Readmissdo por outra causa 8.Morte com 30 dias 9.Morte

hospitalar ~ 10.Alta hospitalar ~ 11.Transferéncia

Intervalo de Tempo alta-readmisséo: dias.
OBITO ( / / )

Modo: |:| 1.SUbito  2.Progressdo da IC

Causa: |:| 1.EAP 2.Choque  3.Arritmia 4.1AM 5.TEP 6.AVClI  7.AVCH

8.0utro: 0.Né&o Avaliada

DIAGNOSTICO FINAL DA CARDIOPATIA (IC):

|:| 1.Cardiopatia Chagasica 2.Cardiopatia congénita cianogénica 3. Cardiopatia congénita acianogénica

4.Cardite reumatica 5. Valvulopatia reumatica 6. Miocardite 7.Endocardite bacteriana

8.Anemias hemoliticas 9.Pericardite 10.0utro:
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Descricéo de todas as localidades para naturalidade e procedéncia de ambos os grupos

Frequéncia

Naturalidade

Procedéncia

Localidades Cardiopatas Nao-cardiopatas Cardiopatas Nao-cardiopatas
(n=131) (n=4.626) (n=131) (n=4.626)
n | % n [ % n | % n | %
Abadia de Goias 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Abaetetuba 0 0,00 1 0,02 0 0,00 1 0,02
Agua boa 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2 0,04
Addo Colares 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Aguas Vermelhas 0 0,00 4 0,09 0 0,00 1 0,02
Araguai 0 0,00 2 0,04 0 0,00 0 0,00
Arinos 0 0,00 3 0,06 0 0,00 0 0,00
Atibaia 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Bahia 0 0,00 3 0,06 0 0,00 0 0,00
Barrocédo 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Belo Horizonte 0 0,00 42 0,91 0 0,00 4 0,09
Berizal 0 0,00 1 0,02 0 0,00 2 0,04
Betim 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Boa Vista 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 0,02
Bocaiuva 1 0,76 104 2,25 2 1,53 96 2,08
Bom Despacho 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Bonito de Minas 0 0,00 2 0,04 0 0,00 4 0,09
Botumirim 0 0,00 19 0,41 0 0,00 22 0,48
Brasilia 0 0,00 2 0,04 0 0,00 1 0,02
Brasilia de Minas 3 2,29 45 0,97 2 1,53 27 0,58
Buritizeiro 1 0,76 10 0,22 1 0,76 15 0,32
Cacule 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Caetite 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Campinas 0 0,00 5 0,11 0 0,00 0 0,00
Campo Azul 0 0,00 3 0,06 0 0,00 2 0,04
Capelinha 0 0,00 4 0,09 0 0,00 5 0,11
Capitdo Enéas 1 0,76 45 0,97 0 0,00 67 1,45
Carapicuiba 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Cascavel 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Catuni 0 0,00 2 0,04 0 0,00 1 0,02
Catuti 0 0,00 1 0,02 1 0,76 3 0,06
Cocos 0 0,00 0 0,00 1 0,76 0 0,00
Chapada Gaudcha 0 0,00 3 0,06 0 0,00 5 0,11
Claro dos Pocgoes 0 0,00 20 0,43 0 0,00 38 0,82
Conego Marinho 0 0,00 3 0,06 0 0,00 6 0,13
Contagem 0 0,00 2 0,04 0 0,00 1 0,02
Coragcdo de Jesus 2 1,53 85 1,84 1 0,76 58 1,25
Corinto 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Coronel Murta 0 0,00 0] 0,00 0 0,00 1 0,02
Cristalia 0 0,00 9 0,19 1 0,76 12 0,26
Curitiba 1 0,76 1 0,02 1 0,76 0 0,00
Curvelo 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Diamantina 0 0,00 5 0,11 0 0,00 2 0,04
Divinopolis 0 0,00 2 0,04 0 0,00 0 0,00
Divisa Alegre 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Engenheiro Navarro 0 0,00 5 0,11 0 0,00 13 0,28
Ermidinha 0 0,00 3 0,06 0 0,00 1 0,02
Espinosa 3 2,29 41 0,89 3 2,29 54 1,17
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Frequéncia

Naturalidade

Procedéncia

Localidades Cardiopatas Nao-cardiopatas Cardiopatas Né&o-cardiopatas
(n=131) (n=4.626) (n=131) (n=4.626)
n | % n [ % n | % n | %
Felisburgo 0 0,00 1 0,02 0 0,00 1 0,02
Formosa 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Fortaleza 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Francisco Dumont 0 0,00 4 0,09 0 0,00 4 0,09
Francisco S& 1 0,76 78 1,69 2 1,53 93 2,01
Fruta de Leite 0 0,00 2 0,04 0 0,00 7 0,15
Frutal 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 0,02
Gameleiras 0 0,00 3 0,06 0 0,00 7 0,15
Glaucilandia 0 0,00 5 0,11 0 0,00 17 0,37
Goiéas 0 0,00 2 0,04 0 0,00 0 0,00
Governador Valadares 0 0,00 2 0,04 0 0,00 1 0,02
Grao Mogol 1 0,76 36 0,78 1 0,76 29 0,63
Guanambi 0 0,00 6 0,13 0 0,00 5 0,11
Guaraciama 0 0,00 1 0,02 0 0,00 5 0,11
Ibiai 0 0,00 6 0,13 0 0,00 9 0,19
Ibiracatu 1 0,76 3 0,06 0 0,00 5 0,11
Ibirapud 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Icarai de Minas 0 0,00 5 0,11 0 0,00 10 0,22
Idaiambira 0 0,00 1 0,02 0 0,00 1 0,02
Ilha Bela 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Ipatinga 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Itabira 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Itacambira 0 0,00 21 0,45 0 0,00 25 0,54
Itacarambi 1 0,76 23 0,50 1 0,76 33 0,71
Itamarandiba 0 0,00 1 0,02 0 0,00 1 0,02
Itu 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Jaiba 0 0,00 36 0,78 1 0,76 53 1,15
Janauba 3 2,29 74 1,60 4 3,05 50 1,08
Januaria 5 3,82 99 2,14 3 2,29 89 1,92
Japonvar 1 0,76 3 0,06 2 1,53 7 0,15
Jequitai 0 0,00 15 0,32 0 0,00 17 0,37
Jodo Pinheiro 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Joaquim Felicio 0 0,00 3 0,06 0 0,00 6 0,13
Josenopolis 0 0,00 3 0,06 0 0,00 7 0,15
Jovenilha 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 0,02
Juiz de Fora 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Jundiai 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Juramento 0 0,00 13 0,28 1 0,76 27 0,58
Juvenilia 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 0,02
Lagoa dos Patos 0 0,00 8 0,17 1 0,76 12 0,26
Lassance 0 0,00 5 0,11 0 0,00 4 0,09
Limeira 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Lontra 0 0,00 7 0,15 0 0,00 10 0,22
Luislandia 0 0,00 1 0,02 0 0,00 5 0,11
Mamonas 0 0,00 2 0,04 1 0,76 4 0,09
Manga 1 0,76 55 1,19 2 1,53 32 0,69
Matias Cardoso 1 0,76 13 0,28 1 0,76 12 0,26
Mato Verde 2 1,53 19 0,41 0 0,00 14 0,30
Medina 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Mirabela 1 0,76 27 0,58 1 0,76 18 0,39
Miravania 0 0,00 2 0,04 0 0,00 2 0,04
Montalvania 0 0,00 15 0,32 1 0,76 17 0,37
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Frequéncia

Localidades Naturalidade Procedéncia

Cardiopatas Nao-cardiopatas Cardiopatas Nao-cardiopatas

(n=131) (n=4.626) (n=131) (n=4.626)
n | % n | % n [ % n | %

Monte Azul 2 1,53 37 0,80 0 0,00 36 0,78
Monte Formoso 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Montes Claros 68 51,91 2826 61,09 59 45,04 2913 62,97
Montezuma 0 0,00 2 0,04 2 1,53 4 0,09
Mortugaba 0 0,00 2 0,04 0 0,00 0 0,00
Ninheira 0 0,00 4 0,09 0 0,00 6 0,13
Nova Esperanca 0 0,00 0 0,00 0 0,00 3 0,06
Nova Porteirinha 0 0,00 1 0,02 0 0,00 5 0,11
Olhos D'agua 0 0,00 4 0,09 0 0,00 12 0,26
Osasco 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Padre Carvalho 0 0,00 4 0,09 0 0,00 5 0,11
Pai Pedro 0 0,00 1 0,02 0 0,00 1 0,02
Palmas de Monte Alto 1 0,76 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Paraopeba 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Patis 0 0,00 5 0,11 0 0,00 6 0,13
Patrocinio 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Pedra Azul 0 0,00 6 0,13 0 0,00 0 0,00
Pedras de Maria da Cruz 0 0,00 2 0,04 0 0,00 2 0,04
Pedro Leopoldo 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Perdizes 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Pernambuco 1 0,76 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Piaui 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Pintdpolis 0 0,00 2 0,04 0 0,00 4 0,09
Piracicaba 0 0,00 1 0,02 0 0,00 44 0,95
Pirapora 4 3,05 60 1,30 6 4,58 0 0,00
Pontal 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Ponte Nova 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Ponto Chique 0 0,00 2 0,04 0 0,00 4 0,09
Porteirinha 3 2,29 58 1,25 3 2,29 40 0,86
Riachinho 0 0,00 1 0,02 0 0,00 1 0,02
Riacho de Santana 0 0,00 1 0,02 0 0,00 1 0,02
Riacho do Meio 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 0,02
Riacho dos Machados 0 0,00 10 0,22 0 0,00 12 0,26
Ribeirdo Preto 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Rio Acima 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Rio de Janeiro 0 0,00 5 0,11 0 0,00 0 0,00
Rio Manso 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Rio Pardo de Minas 2 1,53 60 1,30 1 0,76 63 1,36
Rubelita 1 0,76 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Salinas 3 2,29 49 1,06 4 3,05 37 0,80
Santa Cruz 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 0,02
Santa Fé de Minas 1 0,76 2 0,04 1 0,76 2 0,04
Santa Rosa de Lima 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 0,02
Santa Luzia 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Santana de Minas 0 0,00 1 0,02 0 0,00 1 0,02
Santo André 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Santos 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
S&o Benedito 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Séo Francisco 1 0,76 49 1,06 2 1,53 49 1,06
Sédo Jodo da Lagoa 0 0,00 3 0,06 0 0,00 9 0,19
Séo Jodo da Ponte 1 0,76 32 0,69 1 0,76 29 0,63
Séo Jodo das Missdes 1 0,76 18 0,39 2 1,53 25 0,54
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Continuagdo TAB. 46
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Frequéncia
Naturalidade Procedéncia
Localidades Cardiopatas Nao-cardiopatas Cardiopatas Nao-cardiopatas
(n=131) (n=4.626) (n=131) (n=4.626)
n | % | n | % n | % n %
Séo Jodo do Pacufi 0 0,00 4 0,09 0 0,00 14 0,30
S&o Jodo do Paraiso 2 1,53 46 0,99 2 1,53 43 0,93
Sé&o Paulo 1 0,76 54 1,17 1 0,76 4 0,09
Sédo Pedro da Garca 0 0,00 3 0,06 0 0,00 2 0,04
Sdo Romao 2 1,53 12 0,26 2 1,53 11 0,24
Serrana 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Serranopolis 0 0,00 4 0,09 0 0,00 8 0,17
Serrinha 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Sete Lagoas 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Taiobeiras 2 1,53 47 1,02 3 2,29 50 1,08
Ubéa 1 0,76 6 0,13 0 0,00 6 0,13
Uberaba 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Uberlandia 0 0,00 9 0,19 0 0,00 4 0,09
Unai 0 0,00 5 0,11 0 0,00 1 0,02
Urandi 0 0,00 5 0,11 0 0,00 2 0,04
Varzea da Palma 2 1,53 19 0,41 4 3,05 28 0,61
Vargem grande 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 0,02
Varzelandia 1 0,76 33 0,71 2 1,53 40 0,86
Varzelania 0 0,00 2 0,04 0 0,00 0 0,00
Verdelandia 1 0,76 3 0,06 1 0,76 6 0,13
Vespasiano 0 0,00 1 0,02 0 0,00 0 0,00
Vila Nova de Minas 0 0,00 1 0,02 0 0,00 1 0,02
Vitoria da Conquista 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 0,02
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APENDICE J - Tabela 47

Estimativas de Kaplan-Meier para a curva de sobrevida

TABELA 47

dos pacientes do grupo de cardiopatas (n=131)

167

N° de N° de Probabilidade Desvio- 1C95%
Tempo individuos de - Limite Limite
. falhas N Padréo . .
sob risco Sobrevivéncia Inferior Superior

4 131 1 0,99 0,01 0,98 1,00
10 130 1 0,99 0,01 0,96 1,00
12 129 1 0,98 0,01 0,95 1,00
22 128 1 0,97 0,02 0,94 1,00
25 127 1 0,96 0,02 0,93 1,00
41 126 1 0,95 0,02 0,92 0,99
43 125 1 0,95 0,02 0,91 0,99
45 124 1 0,94 0,02 0,90 0,98
46 123 1 0,93 0,02 0,89 0,98
55 122 1 0,92 0,02 0,88 0,97
57 121 1 0,92 0,02 0,87 0,97
82 120 1 0,91 0,03 0,86 0,96
83 119 1 0,90 0,03 0,85 0,95
86 118 1 0,89 0,03 0,84 0,95
131 117 1 0,89 0,03 0,83 0,94
320 79 1 0,87 0,03 0,82 0,93
416 55 1 0,86 0,03 0,80 0,93

Fonte: Kaplan e Meier (1958).
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