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RESUMO

Fundamentos: Os dados sobre insuficiéncia cardiaca (IC) no Brasil sdo provenientes
de centros terciarios. Esses dados ndo podem ser extrapolados para a populagéo rural,
pois refletem caracteristicas socioeconémico-culturais distintas. Objetivo: Estabelecer o
perfil clinico-demografico e indicadores de qualidade da IC em area rural. Métodos:
Estudo de coorte transversal, incluindo 166 pacientes da area rural do municipio de
Valenca-RJ. Apos avaliagdo dos dados clinicos, laboratoriais e ecocardiograficos e
utilizados o teste do qui-quadrado e o exato de Fisher para a analise das proporc¢oes,
assim como o teste t de Student para as variaveis numéricas, com 0 intuito de
estabelecer as caracteristicas da populacdo. Resultados: A idade média foi de 61+14
anos, sendo 85 (51%) homens; 88 (53%) afrobrasileiros e 85 (51%) com ICFER.
Comorbidades prevalentes: HAS 151 (91%) e sindrome metabdlica (SM) 103 (62%).
Etiologias mais comuns: hipertensiva 77 (46%), isquémica 62 (37%). Indicadores de
gualidade na IC: 43 (26%) com ecocardiograma prévio; 102 (62%); utilizavam
betabloqueador; 147 (88%) receberam IECA ou BRA; e 22% dos portadores de FA
utilizavam anticoagulacéo oral. Na ICFEN, predominou o sexo feminino p=0,001 RC
0,32 CI (0,17-0,60); SM p=0,004 RC 0,28 CI (1,31-4,78); e etiologia hipertensiva
p<0,0001 RC 6,83 CI (3,45-13,5). Na ICFER, predominou o sexo masculino p=0,001,
RC 0,32 CI (0,170-0,605) e etiologia isquémica p<0,0001 RC 0,16 CI (0,079-0,330).
Conclusado: Na area rural, a IC mostra semelhancas em relacdo ao sexo, cor e
classificacdo da IC. A etiologia mais comum foi a hipertensiva. A ICFEN foi mais
prevalente em mulheres e na SM. A ICFER associou-se a homens e etiologia
isquémica.

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca. Perfil de Saude. Indicadores de Qualidade em
Assisténcia a Saude. Populacao Rural.



ABSTRACT

Background: data on cardiac insufficiency in Brazil are ensued from tertiary centers.
This information can not be extended to the rural population, for it reflects distinct social,
economic and cultural characteristics. Objective: To establish the clinical and
demographic profile and quality indicators for cardiac insufficiency in rural areas.
Methods: Transversal cohort study that included 166 patients from the rural area of
Valenca, Rio de Janeiro, Brazil. After the evaluation of clinical, laboratorial and
echocardiograph data, chi-square and Fisher’'s exact tests were used for analysis of
proportion, as well as the Student’s t-test for numeric variables, in order to establish the
population’s characteristics. Results: Mean age was 61+14 years old, as 85 of them
(51%) were men, 88 (53%) were afro-Brazilian and 85 (51%) had cardiac insufficiency
with reduced ejection fraction (CIREF). Systemic arterial hypertension (151 patients,
91%) and metabolic syndrome (103 patients, 62%) were prevalent comorbidities. The
most common etiologies were: hypertensive (77 patients, 46%) and ischemic (62
patients, 37%). Quality indicators in cardiac insufficiency were: 43 patients (26%) with
previous echocardiogram, 102 patients (62%) were in use of beta-blockers, 147 patients
(88%) received angiotensin converter enzyme inhibitor (ACEI) or angiotensin receptor
blockers (ARB), and 22% of the patients with atrial fibrillation (AF) were under treatment
with oral anticoagulation. For cardiac insufficiency with normal ejection fraction (CINEF),
females (p=0.001; OD: 0.32; CI=0.17-0.60), metabolic syndrome (p=0.004; OD: 0.28;
Cl=1.31-4.78) and hypertensive etiology (p<0.0001; OD: 6.83; Cl=3.45- 13.5) were
predominant. For CIREF, males (p=0.001; OD: 0.32; CI=0.170-0.605) and ischemic
etiology (p<0.0001; OD: 0.16; CI=0.079-0.330) were predominant. Conclusion: In rural
areas, cardiac insufficiency shows similarity with regard to sex, ethnicity and
classification. Hypertensive etiology was the most commonly present. CINEF was
prevalent among women and in the presence of metabolic syndrome, while CIREF was
associated with males and ischemic etiology.

Keywords: Heart Failure. Health Profile. Quality Indictors, Health Care. Rural
Population.
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1 INTRODUCAO

A maioria da populagédo tem testemunhado nos ultimos 100 anos importantes
melhorias das condicbes de saude em geral, desde as condi¢cdes sanitarias até o
acesso ao atendimento medico hospitalar.

Um decrescente numero na mortalidade infantil e por doencas infecciosas e o
crescente aumento na incidéncia de doencas cronicas como hipertensdo arterial,
diabete e obesidade foi acompanhado com a transicdo demografica da area rural para
urbana (OMRAN, 1971; OLSHANSKY; AULT, 1986).

O desenvolvimento econdmico acompanhado de um aumento na
industrializacdo, mecanizacdo e urbanizagcdo veio associado a uma melhora na infra-
estrutura, tratamento de agua e esgoto, melhor acesso nutricional e servicos de saude
publica.

Em paises em desenvolvimento, como o Brasil, onde esta melhora ndo € téao
nitida na abrangéncia de seu territorio as diferencas regionais fazem que seja possivel
a existéncia de tdo diferentes causas de mortalidade. Nas localidades mais pobres
predominam a desnutricio e as doencas infecciosas e aumentadas taxas de
mortalidade infantii geram uma baixa expectativa de vida. Sendo nestes locais a
mortalidade por doencas cardiovasculares baixa com predominancia de doenca
reumatica e miocardiopatias nutricionais.

Em outras areas mais comuns no meio metropolitano onde um incremento na
ingestdo caldrica e de gorduras associada com uma diminuicdo acentuada da
mortalidade por desnutricdo e doencgas infecciosas traz consequentemente um aumento
na expectativa de vida levando a uma elevada prevaléncia de hipertensao, diabete e
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aterosclerose modificando profundamente as causas de mortalidade e trazendo a tona
a realidade das doengas degenerativas. Na doenga cardiovascular, principalmente a
doenca arterial coronariana e o acidente vascular encefélico, se tornam a maior causa
de mortalidade.

O fator econémico social promove distribuicdo heterogénea no acesso a saude
impondo dificuldades desde o diagnostico até a adesd@o ao tratamento determinando
também importante diferenca na idade em que a populacdo vai ser atingida pelas
doencas degenerativas sendo as classes econdmicas menos favorecidas atingidas
mais precocemente do que as classes mais favorecidas que vao sofrer dos mesmos
males, porém em uma fase da vida mais tardia.

Por estes motivos podemos supor que a epidemia de doencas crbnicas, entre
elas as doencas cardiovasculares estdo trocando os paises desenvolvidos pelos paises
em desenvolvimento.

No Brasil hoje as doencas cardiovasculares sdo as principais causas de
mortalidade e € esperado um maior incremento para mortalidades destas causas em
2020 quando comparado com os paises em desenvolvimento (GAZIANO et al., 2006).

A transicdo urbana € sem duvida a maior troca de ambientes que a populacéo
ja experimentou nos ultimos 100 anos. A propor¢cao de individuos que vivem em
perimetros urbanos tém notadamente aumentado. Em 1970, a propor¢cdo do mundo em
areas urbanas era 37%, e em 2025, € projetado para ser 61%.

Este rapido processo de urbanizacdo pode estar influenciando diretamente e
indiretamente no modo de vida da populacdo rural, colocando esta populacédo
emparelhada a populacdo urbana com dietas ricas em sal, gordura e carboidrato, ao
incremento do tabagismo, a mecanizacéo do trabalho no campo e em suas residéncias
levando a um aumento do sedentarismo. Contudo ndo acompanha o aumento do poder
econdmico o que impossibilita o desenvolvimento de infra-estrutura, melhora dos
servicos sociais, educacao e acesso aos cuidados médicos.

A insuficiéncia cardiaca (IC) se apresenta como uma sindrome consequente de
inimeras patologias cardiovasculares, sendo ela uma das principais causas de
internacdo e mortalidade no Brasil e no mundo. A IC é uma doenca cronica e limitante
sendo nos paises desenvolvidos a principal causa de hospitalizacdo em individuos
acima de 60 anos (BARRETO et al., 2002).
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As areas rurais, que ainda ocupam grande parte da populagdo nos paises em
desenvolvimento, podem ser o foco de doencas especificas com caracteristicas
geogréficas distintas, como a doenca de chagas no Brasil (ARAS et al., 2002; SILVA et
al., 1995; SILVA, R.A. et al., 2007) e a endocardiomifiborose em Mocambique
(MOCUMBI et al., 2008).

A primeira publicagdo sobre insuficiéncia cardiaca (IC) em area rural no Brasil
aconteceu em 1909, quando Dr. Carlos Ribeiro Justiniano das Chagas (Carlos Chagas)
publicou sua descoberta (CHAGAS, 1909), nomeada posteriormente de Doenca de
Chagas. No ano de completar o centenario dessa valiosa publicacdo, varios artigos de
IC em area rural continuam a ser publicados, somente sobre cardiopatia chagéasica
(ARAS et al., 2002; SILVA et al., 1995; SILVA, R.A. et al., 2007). Os principais estudos

sobre insuficiéncia cardiaca em area rural se apresentam listados no Quadro 1.

Autor | Ano Pais Objetivo
Gaziano | 2009 Estados Unidos Editorial sobre diferencas regionais e
| medicina regionalizada.
Desenho do  estudo Pure, estudo
Teo et al. 2009 Multicéntrico epidemiolégico com aproximadamente
140.000 pacientes de area rural.
Chukmaitov Comparar a qualidade em sistemas de
tal 2009 Estados Unidos saude de localidades rurais, urbanas e
. | remotas.
Filardo et al 2009 Estados Unidos Maskar a eficicla ‘de. um'‘programa, ‘de
> educacao em hospitais de area rural.
Boman:et al | 2009 Suécia Aplicar tecnologia de telemedicina em areas
S rurais.
Comparar a qualidade de hospitais
Lutfiyya et al. 2009 Estados Unidos acreditados e nao acreditados localizados
em area rural.
Estudar o impacto da sazonalidade nas
Ansa et al. 2008 Nigéria causas e quantidade de intemacoes em area
rural.
VCIark — | 2008 — | Avaliar programa de enfermagem em
5 | hospitais de area rural.
’ Avaliar as condigcbes mais importantes de
Roseata. | 2008 EaliOge tinios intemnagéo, re-internagéo e mortalidade.
mcet;‘zia:é 2008 Australia Estudar as readmissdbes em Hospitais de
Canaloss area rural.
Harris, ssopuans i a
Abanalsgdie 2008 Estados Unidos Var|?b|||dades na intemacao por IAM e IC
Hartley | em area rural.
Mocumbiet | Lot | mecambiaue | ESWdar a endocardiomiofibrose em areas
al. o q rurais de Mocambique.
Goldman e | 2008 Estados Unidos Comparacao de qualidade de atendimento
Dudley entre areas.
Sambomet | 2005 Canada Avaliacao das diferencas de qualidade no
al. atendimento entre hospitais.
Moscovice et | 2004 Estados Unidos Avaliar a qualidade de atendimento entre os
al. | hospitais de area rural e urbana.
Ansartetal | 2003 Australia Diferencas dos pacientes com IC em area
s urbana e rural.
Martinez, Isla | Estudo epidemiolégico de regibes remotas
e Albero 2002 Efpanta da Espanha.

Quadro 1: Estudos de Insuficiéncia Cardiaca em area rural.
Fonte: Dados da pesquisa.
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No Brasil, ndo existem grandes estudos epidemioldgicos envolvendo a
prevaléncia e a incidéncia de IC, porém, segundo dados obtidos do Sistema Unico de
Saude (SUS) do Ministério da Saude (MS), pode-se estimar que cerca de 6,4 milhdes
de brasileiros sofram de IC (BRASIL, [200-]a). No ano de 2006 o Brasil apresentou
aproximadamente 299 mil internacdes por IC, representando 2,6% das internagdes
totais naquele ano, isto correspondeu a aproximadamente 223 milhdes de reais gastos
com internagdes por IC, representando 3% do orcamento gasto em 2006 com todas as
internacdes (BRASIL, [200-]a). Cerca de um terco dos pacientes internados no SUS por
doencas do aparelho cardiovascular sao portadores de IC.

O século 20 assistiu profundas modificacdes ao longo de seus anos em relacéo
a mortalidade, onde houve uma troca de lugares entre as pandemias e a doenca
cardiovascular que ha 100 anos atras era responsavel por somente 10% da mortalidade
global e hoje corresponde no minimo a 30% destas mortes (MURRAY; LOPEZ, 1996;
GAZIANO, 2005).

O aumento das doencas cardiovasculares esta associado com uma proliferacao
de fatores de risco que sao influenciados através de escolhas de estilo de vida. Este é o
novo desafio para muitos paises em desenvolvimento. Ao término do ultimo século,
investigadores projetaram a epidemia futura de doencas cardiovasculares em paises
em desenvolvimento (YUSUF et al., 2001).

Nos ultimos 40 anos, o Brasil vem apresentando um acelerado processo de
urbanizacdo. Atualmente, aproximadamente 80% da nossa populacdo vivem nos
centros urbanos (BRASIL, [200-]b).

A epidemiologia das doencas cardiovasculares, em especial a insuficiéncia
cardiaca (IC), em nosso pais tem sido direcionada por estudos de avaliacdo intra-
hospitalar, como a insuficiéncia cardiaca descompensada (ICD), e em ambulatorios
especializados de instituicbes localizadas nas grandes metrOpoles brasileiras
(TAVARES et al., 2004; BARRETO et al., 1998; MARTINS; CARDENUTO; GOLIN,
1999). A extrapolacédo de dados provenientes de estudos realizados em areas urbanas
para as areas rurais pode ser errbnea e incorporar vieses, tendo em vista
caracteristicas demograficas, tipos de ocupacdo, habitos alimentares e culturais e
acesso a assisténcia médica serem distintos.

Estudos de comparacdo entre as areas urbana e rural demonstram uma piora
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da qualidade hospitalar, terapéutica e um pior acesso a exames basicos na IC como o
ecocardiograma (MOSCOVICE et al., 2004; ANSARI et al., 2003; HARRIS;
ABOUEISSA; HARTLEY, 2008).

O estado do Rio de Janeiro apresenta importantes assimetrias regionais em
relac@o a renda per capita, nivel de escolaridade, atividade econémica, investimentos e
acesso aos servicos de saude. Portanto é fundamental a elaboracdo de estudos em
areas rurais sobre prevaléncia, incidéncia e morbimortalidade na IC.

Alguns estudos que compararam causas de internacdo hospitalar em grandes
areas urbanas, pequenas areas urbanas, areas rurais e A&reas rurais remotas
demonstraram que um maior nimero de internacdes e reinternacdes eram vistas em
areas rurais e insuficiéncia cardiaca, doenca pulmonar obstrutiva cronica, pneumonia e
complicacBes de procedimentos eram 0s principais motivos de procura nos hospitais
nestas areas (ROSS et al., 2008; MCLEAN; MENDIS; CANALESE, 2008).

O pior prognéstico da insuficiéncia cardiaca em area rural ainda nao foi
mostrado em nenhum grande estudo, mas pode ser explicado por varios fatores como
uma pior qualidade de atendimento hospitalar (SAMBORN et al., 2005), uma
terapéutica medicamentosa de qualidade inferior com a subutilizacdo de inibidores da
enzima conversora de angiotensina e betabloqueadores quando comparados com as
areas urbanas (MARTINS; CARDENUTO; GOLIN, 1999), o numero de comorbidades,
0s pacientes da zona rural tiveram pior qualidade de vida, menor tempo de vida
segundo indice de hospitalizacdo, menor acesso aos servicos de saude e receberam
um tratamento de pior qualidade em relacdo aos da zona urbana o que pode ser
explicado em parte pelo isolamento, pela falta de transporte, distancia e até devido as
doencas (SAMBORN et al., 2005).

Durante o manejo intra-hospitalar dos pacientes da zona rural existe também
uma dificuldade do acesso a esquemas terapéuticos podendo ser um reflexo do déficit
na disponibilidade e acesso ao servico basico de salde e um pior acesso a exames
basicos no manejo da IC como o ecocardiograma (MESSNER; PETERSSON, 1996).

Avaliando a qualidade no atendimento para doenca arterial coronariana e
insuficiéncia cardiaca em atendimentos hospitalares comparando areas rurais e
urbanas mostram uma menor qualidade no atendimento em area rural (CHUKMAITOV
et al., 2009; FILARDO, et al., 2009).
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Ansa e outros (2008), em um estudo de avaliacdo sazonal no sudeste da
Nigéria, concluiram que um menor numero de interna¢des por insuficiéncia cardiaca
acontece nas épocas chuvosas. Algumas hipodteses para explicar isto é que neste
periodo se torna dificil 0 acesso as rodovias em area rural e coincide com o periodo de
melhor safra onde existe uma tendéncia dos trabalhadores rurais a negligenciarem a
prépria saude e troca de seu sustento (ANSA et al., 2008).

Nas areas rurais, o portador de IC é abordado principalmente por médicos
generalistas, apesar dos critérios clinicos, da utilizacdo de exames complementares
para o diagnéstico e o tratamento da ICD ja estarem padronizados pelas diretrizes da
Sociedade Brasileira de Cardiologia, a avaliacdo do seu conhecimento e de sua
aplicagéo pratica em areas rurais ainda nao esta bem estabelecida.

Recentemente foi publicado o desenho do que sera o maior estudo de
epidemiologia em area rural o estudo The Prospective Urban Rural Epidemiology
(PURE) study: Examining the impact of societal influences on chronic noncommunicable
diseases in low-, middle- and high-income countries (TEO et al., 2009) que contara com
a participacédo de 16 paises, incluindo o Brasil, com a inclusdo de 140.000 pacientes
para poder iniciar uma caracterizacdo de uma populacdo ainda pouco conhecida em
NOsSSoO meio.

Um grande desafio para os paises, principalmente os em desenvolvimento, é
conhecer nas mais diversas areas de seu territério como é sua populacdo a partir dai
criar uma melhor politica de saude publica mais concreta e uma medicina baseada na
regionalizacdo para que 0s recursos sejam utilizados de maneira mais segura e
eficiente.

Desta forma a elaboracdo de projetos voltados a ampliar as informacfes
epidemioldgicas sobre diagndstico e tratamento de IC em area rural € um ponto critico

para o planejamento das acfes de saude.
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1.1 MUNICIPIO ESTUDADO

1.1.1 LOCALIZACAO E DEMOGRAFIA

O municipio de Valenca estéa localizado na regido sul fluminense do estado do
Rio de Janeiro (FIGURA 1) possui uma area territorial de 1.305 km? segunda maior
cidade, em extensdo territorial, do Estado do Rio de Janeiro, 123 km? a mais que a
cidade do Rio de Janeiro (TAVARES et al., 2004). O numero de habitantes estimado
em 2006 é de 70.375, apresentando uma densidade demogréfica de 53,9 hab/km? (a
densidade demogréfica da cidade do Rio de Janeiro é de 5.192 hab/km?).

REG @0 SUL
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Figura 1: Mapa do Estado do Rio de Janeiro: Localiza¢do da cidade de Valenca.
Fonte: Rio de Janeiro [200-].

Em relacdo a saude a cidade de Valenca possui cinco hospitais, divididos em:
trés hospitais publicos, um hospital escola conveniado ao Sistema Unico de Salde
(SUS) totalizando 109 leitos hospitalares no SUS sendo 06 leitos de unidade de terapia
intensiva e um hospital privado que atende exclusivamente a convénios de saude e
particular. Sua rede municipal de salde apresenta onze cardiologistas para
atendimento publico e o Programa de Saude da Familia (PSF) com seis postos de
atendimento abrangendo 26,3% da populacdo, conforme apresentado na Figura 2
(BRASIL, [200-]b).
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Figura 2: Mapa do municipio de Valenca (RJ): Localizacdo dos postos do PSF no
municipio.
Fonte: Rio de Janeiro [200-].

1.1.2 HISTORIA DO MUNICIPIO

Em meio as crises econdmicas, pelo declinio da economia mineradora, politica,
intensificada contra o absolutismo e administrativa com a burguesia questionando a
prépria burocracia, surge a necessidade da exploracdo de novas areas, entdo por
portaria de 2 de marco de 1803 é fundada a aldeia onde foi erguida uma capela sob a
invocacado de Nossa Senhora da Gloria, tomando o nome de Aldeia de Valenca, em
honra a D. Fernando José, descendente dos nobres de Valenca em Portugal (NOVAES,
2001).

Nas décadas anteriores a fundacdo de Valenca via a arregimentacdo dos
diferentes setores da sociedade para encontrar as solucfes necessarias a superacao
dessa crise (NOVAES, 2001).

No Vale do Paraiba, mais precisamente na regido do Meédio Paraiba a
populacéo crescia a cada apostando no comércio da pequena producdo de graos como
solucdo para a crise. A Coroa sem alternativa resolveu “investir’ no Vale (NOVAES,
2001).

Como grande parte das terras da margem direita do rio Paraiba do Sul ja havia

sido dividida, a distribuicdo se intensificou na margem esquerda. Ocupada, na sua
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maior parte, pelo “Sertdo do Rio Preto” formada por uma exuberante mata Atlantica.
Esta regido hoje compreende os municipios de Valenca, Rio das Flores, parte de Barra
do Pirai e Paraiba do Sul.

Ainda de acordo com Novaes (2001), a distribuicdo no “Sertdo” atraiu gente de
todo lugar: mineradores, portugueses acoreanos, e pertinazes cariocas que migravam
para a regido a fim de se dedicarem aos negécios da lavoura.

Como em todo o Brasil, nestas terras, antes da exploragao, ja havia ocupantes:
os indios Coroados, que se dividiam-se em varias hordas espalhadas por todo o vale do
Paraiba, de Carangola a Resende e viviam proximo as margens dos rios (NOVAES,
2001).

A implantacdo da Vila entre 1803-1857 foi rapida de tdo grande que era a
necessidade do aldeamento dos imigrantes. Em 1814 Valenca ja contava com 119
fogos (familias) e mais 900 adultos, excluidos desse numero os indios aldeados. Em
1820 havia em sua populacdo mais de 1000 portugueses. O numero de indigenas
espalhados por toda a regido, em principios do século XIX, era de cerca de 1400
individuos (NOVAES, 2001).

Em 17 de outubro de 1823, Valenca € elevada a categoria de municipio,
desmembrando-se dos distritos da Corte e das vilas de Sdo Jodo do Principe e de
Resende. Portugueses, fluminenses e mineiros, sobretudo, afluem para Valenca,
disputam as suas magnificas terras para o café, conquistam apressadamente as suas
selvagens matas (NOVAES, 2001).

Novaes (2001) afianca que entre 1857-1888 a cidade de Valenca vive seu
apogeu. Valenca tinha seu renome sobrepujado apenas pelo de Vassouras, quanto ao
faustoso poderio de sua grande aristocracia rural. A producdo de Valenca de 1873
elevava-se a 3.378.608 quilos. O municipio é, entdo, 0 maior em numeros de escravos
em toda a Serra, contando 26.259 individuos e o segundo da provincia do Rio de
Janeiro, depois de Campos.

Entre os anos de 1888 a 1906 Valenca viveu seu declinio. Como foi
mencionado, Valenca enriqgueceu e se tornou famosa pela cultura cafeeira, que
necessitava de grande numero de trabalhadores, dado a auséncia de maquinario, e que
foi responséavel pelo surgimento de importante aristocracia rural (NOVAES, 2001).

Com a Lei Aurea de 1888, tudo mudou. A cidade foi apanhada de surpresa,
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tendo sido perdida duas tergas partes da colheita e, por isso, a cidade se viu em estado
de decadéncia por vinte anos, com o comércio desanimado e os prédios desvalorizados
(NOVAES, 2001).

Para Novaes (2001) a situacdo s6 comecou a se inverter a partir de 1906 com a
expansdo nos negocios ligados a indastria téxtii em todo o pais. Aproveitando a
oportunidade do momento, o valenciano José Fonseca e 0 mineiro Benjamin Ferreira
Guimaraes investem na abertura de uma industria de tecidos em Valenc¢a, em proveito,
principalmente, a malha ferroviaria ja implantada, dando inicio a um novo ciclo
econdmico na historia de Valenca.

Outro fator decisivo no ressurgimento de Valencga foi a iniciativa de investimento
na cidade por parte dos imigrantes italianos. Um deles, Nicolau Pentagna, que havia se
estabelecido na cidade desde 1878 e que enriquecera no ramo do comeércio, em 1904
torna-se presidente do Banco Italia-Brasile. O banco atende aos interesses da col6nia
italiana, principalmente da radicada em Valenca, que nesta época ja contava com
grande numero de membros (NOVAES, 2001).

Valenca, na metade da década de 50, vivia dias de estabilidade e grandes
perspectivas. Com pouco mais de 40 mil habitantes, sendo 47% na zona rural, o
municipio progredia. A agricultura, que no Império destacou-o nacionalmente, agora
tem importancia reduzida. No lugar de cafezais planta-se o milho e, em menor
proporcao, o feijdo e o arroz para subsisténcia. A pecuaria passa a ser principal fonte
de renda no meio rural. Estimula-se a industria de beneficiamento de leite e a
fabricacédo de derivados (NOVAES, 2001).

Na atualidade, segundo Novaes (2001), apds conhecer diversas fases ao longo
dos seus mais de 200 anos de histéria, Valenca passa novamente por mais um
momento critico na sua economia. Como ndo poderia deixar de ser, 0 processo de
globalizacdo nao excluiu Valenca. Com o fechamento da maioria de suas fabricas e a
crise no setor leiteiro, varios setores da economia foram afetados, direta e
indiretamente, causando um descontrole social.

Este final de século foi marcado pela implantacdo do turismo em Valenca,
através de investimentos no setor hoteleiro, culinario, cultural (foram criados trés
museus, duas casas de cultura e um cinema). Criado para alavancar esse ramo da

economia, o ITERP desenvolve varios cursos na area do turismo (NOVAES, 2001).
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Na sua histéria atual, com grande importancia para o municipio, a Fundacao
Dom André Arcoverde, mantenedora do Centro de Ensino Superior de Valenca
(CESVA), fundada em 1966, teve o inicio de seu funcionamento em 1967 com as
Faculdades de Filosofia, Ciéncias e Letras se apresentando como sendo o segundo
empregador do municipio. Um ano depois em 1968 seriam fundadas as Faculdades de
Medicina, Direito, Odontologia e Ciéncias Econdmicas, em 1988 o Curso de Tecnélogo
em Processamento de Dados e 1995 a Faculdade de Veterindria (NOVAES, 2001).

1.1.3 FACULDADE DE MEDICINA DE VALENCA

A Faculdade de Medicina de Valenca foi fundada em 1968 com 400 alunos
remanescentes de vestibulares das faculdades publicas, esta localizada no municipio
de Valenca e tem a Fundacdo Dom André Arcoverde como fundacdo mantenedora
(FUNDACAO DOM ANDRE ARCOVERDE, [200-]).

Hoje possui 480 académicos cursando medicina e tem um hospital proprio, o
Hospital Escola Luiz Giosaffi Januzzi (HELGJ), que integra o ensino tedrico ao pratico e
oferece servicos em varias especialidades para a populacédo, por ser conveniado ao
Sistema Unico de Saude (SUS).

Nele se encontra um servico de Cardiologia com 4 especialistas que oferecem
0os servicos de enfermaria em 8 leitos, ambulatério com aproximadamente 240
atendimentos més e servicos de ergometria, holter, MAPA e ecocardiografia.

Para este trabalho, em outubro de 2006 foi iniciado o ambulatério de
insuficiéncia cardiaca com 204 pacientes cadastrados e acompanhados, até maio de
2008.



2 METODOLOGIA

Durante o periodo de outubro de 2006 a maio de 2008 foram incluidos de
maneira consecutiva pacientes com suspeita de insuficiéncia cardiaca provindos de
areas rurais e residentes no municipio de Valenca. Foi feito um trabalho de divulgacéo
com cartazes, folderes e reunides com os cardiologistas e médicos de familia do
municipio de Valenca. Como consequéncia do trabalho de divulgacdo os pacientes
eram encaminhados dos postos de saude, hospitais do municipio, pelos médicos de
familia e pelos préprios cardiologistas da regido com diagnostico e/ou suspeita
diagnostica de insuficiéncia cardiaca.

Todos os pacientes eram submetidos a uma consulta clinica de cardiologia com
anamnese, exame fisico com preenchimento de uma ficha padrdo de atendimento
(APENDICE 7.1) e solicitacdo de exames padrdo (APENDICE 7.2).

Para o diagnostico da insuficiéncia cardiaca foram utilizados os critérios clinicos
de Boston (ANEXO 6.1) e confirmados através de analise funcional, utilizando o
ecocardiograma Doppler transtoracico uni e bidimensional.

Para definicdo de area rural foi utilizado conceito do IBGE (BRASIL, [200-]b),
gue define como a area externa ao perimetro urbano (area legalmente definida como
urbana caracterizada por construcdes, arruamentos e intensa ocupa¢ao humana).

Foram também considerados pacientes de area rural aqueles que residiam em
aglomerados rurais de extensdo urbana. Estes sdo definidos como localidades que
estdo localizadas a menos de 1 km de distancia da area efetivamente urbanizada de
uma cidade ou vila, possuindo contigtidade em relacdo aos mesmos. Constitui simples
extensdo da area efetivamente urbanizada com loteamentos ja habitados, conjuntos
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habitacionais, aglomerados de moradias ditas subnormais, ou nucleos desenvolvidos
em torno de estabelecimentos industriais, comerciais ou de servigos.

A IC foi classificada de acordo com a fracdo de ejecao (FE) que foi avaliada
pelo método de Simpsom, sendo considerada IC com fracdo de ejecdo normal os
pacientes que tinham uma FE=50% e IC com fracdo de ejecdo reduzida aqueles que
tinham uma FE<50% (PAULUS et al., 2007).

Para o diagnéstico de Sindrome Metabdlica (SM) foram utilizados os critérios do
NCEP-ATP Il (NATIONAL CHOLESTEROL EDUCATION PROGRAM, 2001), sendo
considerada a presenca de trés fatores dentre os cinco possiveis para confirmagéo: 1)
glicemia 2110mg/dl; 2) triglicérides =150mg/dl; 3) presséo arterial sistélica (PAS)
2130mmHg x 85mmHg; 4) HDL-colesterol < 40mg/dl para homens e <50mg/dl para
mulheres; e 5) cintura abdominal >102cm para homens e >88cm para mulheres.

Diabetes mellitus (DM) foi definido por niveis glicémicos 2126mg% ou pacientes
com niveis mais baixos, utilizando medicacdo hipoglicemiante e RI por valores
glicémicos entre 100mg% e 125mg%.

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) foi definida por valores pressoricos
obtidos da meédia aritmética de trés mensuracfes durante uma consulta em duas
consultas diferentes 2140mmHg da (PAS) e/ou 290mmHg da pressao arterial diastolica
PAD (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO et al., 2005) ou pacientes com
niveis pressoricos normais em uso de anti-hipertensivo.

Para diagnostico de insuficiéncia renal cronica uma creatinina >1,5mg/dl ou
taxa de filtracdo glomerular (TGF) estimada pela equacdo de Cochcroft-Gault menor
que 60 ml/min/1,73m?.

Considerou-se como diagnoéstico de doenca arterial coronariana (DAC) todos os
pacientes que ja tivessem apresentado infarto agudo do miocardio (IAM), que tivessem
sido submetidos a algum procedimento de revascularizacdo, cintilografia miocéardica
com SPECT de perfusdo miocardica em estresse e repouso positivo para isquemia
miocéardica ou apresentassem cineangiocoronariografia com obstrucdo de qualquer
artéria coronaria maior que 50%.

Obesidade foi definida pelo indice de massa corpérea (IMC) =30kg/m?;
sobrepeso um IMC =25 e <30kg/m?; e normal um IMC entre 18,5kg/m? e <25kg/m?.

Com relacéo a etiologias foi definida hipertensiva aquela que os pacientes nao
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apresentavam critérios para doenca arterial coronariana, ndo eram etilistas e
apresentavam hipertenséo arterial. Etiologia isquémica foi considerada em todos 0s
pacientes com DAC. IC por valvulopatia reumatica foi definida como pacientes
portadores de doenca valvular reumatica com repercussao hemodinamica sem DAC.
Foram realizados 03 estudos para caracterizar o estado da insuficiéncia
cardiaca, hoje, no municipio de Valenca.
e Estudo Epidemioldgico da Insuficiéncia Cardiaca no Municipio de Valenca
(RJ).
e Perfil Clinico-Demografico e Indicadores de Qualidade da Insuficiéncia
Cardiaca em uma Area Rural.
e Sindrome Metabdlica em Portadores de Insuficiéncia Cardiaca em Area
Rural.
Os estudos foram aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Medicina de Valenca-RJ (ANEXO 6.2), tendo os participantes assinado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE 7.3).



3 RESULTADOS

Artigo 1: Publicado na Revista da SOCERJ. 2007;20(5):347-352 setembro/outubro

3.1 ESTUDO EPIDEMIOLOGICO DA INSUFICIENCIA CARDIACA NO MUNICIPIO DE
VALENCA (RJ)

INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) € uma complexa sindrome clinica que reduz a
sobrevida e de elevada morbidade, ocasionando internacdes hospitalares e visita as
salas de emergéncia.

Nos paises desenvolvidos, € a principal causa de hospitalizacdo; no Brasil
apresenta-se como causa lider em individuos com 60 anos ou acima, no SUS'. A
epidemiologia da IC no Brasil tem sido direcionada por estudos de avaliacdo intra-
hospitalar, utilizando dados do Datasus nos casos de IC descompensada, e em
ambulatorios especializados de instituicbes localizadas nas grandes metrépoles
brasileiras®™*.

Os resultados de dados provenientes de estudos realizados em areas urbanas
nao podem ser extrapolados para areas rurais, uma vez que as populacdes tém
caracteristicas demograficas, tipos de ocupacdo, habitos alimentares e culturais e
acesso a assisténcia médica distintos.

Estudos de comparacéo entre as areas urbana e rural demonstram que na area
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rural hd uma pior qualidade hospitalar, um menor acesso a terapéutica adequada e a
exames basicos na IC, como o ecocardiograma®®.

Segundo o estudo realizado por Albanesi, analisando o periodo de 1998 a
2003, o numero total de 6bitos por IC no estado do Rio de Janeiro foi de 17.460,
representando 30% de todos os 6bitos por DCV’,

O estado do Rio de Janeiro apresenta importantes assimetrias regionais em
relac@o a renda per capita, nivel de escolaridade, atividade econémica, investimentos e
acesso aos servicos de satde®. Portanto, é fundamental a elaboracdo de estudos em
areas rurais sobre prevaléncia, incidéncia e morbimortalidade e qualidade assistencial
na IC.

Neste estudo, sdo apresentados, a partir das informacdes disponibilizadas pelo
Datasus, os dados epidemiologicos dos pacientes internados por IC no municipio de
Valenca, uma regido de area rural, comparando-os com os dados dos pacientes

internados por IC, em territorio nacional.
METODOS

Foram realizadas revisbes nas fontes de dados do sistema Datasus9 e na
Secretaria Municipal de Saude de Valenca; os estudos populacionais, as taxas
geograficas e demograficas foram obtidas do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica®.

Foram analisados os pacientes classificados pela 102, Revisdo do Caddigo
Internacional de Doencas (CID 10) como portadores de insuficiéncia cardiaca e
doencas do aparelho circulatério.

Analisaram-se os dados correspondentes as causas de mortalidade intra-
hospitalar e causas de internacdo hospitalar por doencas do aparelho circulatorio e
insuficiéncia cardiaca, além dos gastos de internacfes hospitalares em insuficiéncia
cardiaca referentes ao municipio de Valenca e ao Brasil.

Os dados foram estratificados por valores totais, sexo e faixas etérias,
referentes ao periodo de 2001 a 2006. As taxas de mortalidade por insuficiéncia
cardiaca e por doengas do aparelho circulatério foram calculadas em porcentagem e

por 10.000 habitantes; estas mesmas variaveis referentes as taxas de internacdo foram
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calculadas por 1.000 habitantes.

Foram comparadas ambas as taxas do municipio de Valenca com as taxas
brasileiras. As taxas foram estratificadas em duas faixas etarias: <60 anos e 260 anos,
e por sexo: masculino e feminino. As taxas de mortalidade e internacgéo por insuficiéncia
cardiaca foram calculadas como taxas brutas e taxas ajustadas por idade e sexo, por
meio do método direto.

A populagédo-padrdo considerada para o processo de ajuste por idade do
municipio de Valenca e do Brasil foi aquela obtida pelo censo do ano 2000.

RESULTADOS

O municipio de Valenga é localizado na regido Sul Fluminense do estado do Rio
de Janeiro, com populacdo estimada, no ano 2006, em 70.375 habitantes; area
territorial de 1.305km?, densidade demografica de 53,9hab/km?®. Valenca possui quatro
estabelecimentos de internacao pelo SUS, totalizando 109 leitos.

O atendimento ambulatorial priméario € feito por seis postos de Programa de
Saude da Familia (PSF), abrangendo 26,3% da populacdo. Dados obtidos do IBGE
apresentam um PIB per capita em Valenca, no ano 2004, de R$5.926,00 enquanto que
no mesmo ano, a cidade do Rio de Janeiro, capital do estado, apresentava um PIB per
capita de R$12.224,00°.

O setor de agropecuaria representou neste mesmo ano cerca de 4,2% do PIB
em Valenca, enquanto que na capital do estado a agropecuaria ndo chegou a 1% do
PIB®. O rendimento médio mensal em 2001 da populacdo de Valenca era estimado em
apenas R$500,25, enquanto na cidade do Rio de Janeiro era de R$1.083,888 (Figuras
le?2).

INTERNAGOES E MORTALIDADE POR DCV E IC NO BRASIL E EM VALENCA

A anélise dos dados obtidos através da pesquisa em fontes do Datasus®, no
periodo de janeiro de2001 a dezembro de 2006, indica que as internacdes por doencas
cardiovasculares (DCV) no Brasil e em Valenca estdo apresentando discreta queda

durante o periodo analisado, com taxas de internacdo, aproximadamente, trés vezes
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maior na cidade de Valenca (Figura 3).

As internagfes por DCV cairam de 6,75/103 habitantes em 2001 para 6,21/103
habitantes em 2006 no Brasil, e de 22,14/103 habitantes em 2001 para 17,66/103
habitantes no ano de 2006 na cidade de Valenga (Tabela 1).

Quando se analisam as internacbes por IC em relacdo as causas
cardiovasculares, houve uma reducédo nas taxas nacionais, enquanto em Valenca as
internagBes por IC, além de se manterem sempre acima das médias nacionais,
aumentaram (Figura 4).

No Brasil essa taxa era de 2,23/103 (33,1%) habitantes em 2001 com queda
para 1,62/103 (26,1%) habitantes em 2006; no municipio de Valenca havia uma taxa de
5,52/103 (24,9%) habitantes em 2001, aumentando para 5,91/103 (33,7%) habitantes
em 2006 (Tabela 1).

A mortalidade por DCV se elevou no periodo estudado tanto no Brasil quanto
em Valenca (Figura 5). Em 2001 havia uma taxa de mortalidade por DCV no Brasil de
4,51/104 habitantes; jA em 2006 houve um crescimento para 4,78/104 habitantes. Em
Valenca havia uma taxa de 10,7/104habitantes em 2001 e 11,3/104 habitantes no ano
de 2006 (Tabela 1).

O municipio de Valenca apresentou valores duas vezes maiores nas taxas de
mortalidade por IC do que as taxas brasileiras, elevando-se nos ultimos anos com taxas
aproximadamente trés vezes maiores (Figura 6).

No Brasil houve uma queda progressiva na mortalidade por IC de 1,47/104
habitantes em 2001 (32,8%) para 1,29/104 habitantes em 2006 (27,5%), enquanto que
0 municipio de Valenca apresentou uma taxa sempre acima da média nacional com
tendéncia crescente da mortalidade por IC a partir do ano 2003: 2,9/104 habitantes em
2001 (17,7%) para 4,52/104 habitantes em 2006 (40%) (Tabela 1).

CARACTERIZAGAO DAS INTERNAGCOES E MORTALIDADE POR DCV E IC NO BRASIL E EM VALENGA

POR SEXO E FAIXA ETARIA

Na analise dos dados obtidos na pesquisa durante o periodo de janeiro de 2001
a dezembro de 2006, em Valenca e no Datasus, foram obtidos 0s seguintes resultados:

a maior porcentagem de internacdes por DCV se deve a faixa etaria 260 anos, com
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pequeno aumento no sexo feminino tanto no Brasil quanto em Valencga, sendo que em
Valenca a porcentagem de internagao por DCV foi mais elevada independente do sexo
ou da faixa etaria.

Quando se analisa a porcentagem de Obitos por DVC em relagdo ao sexo e a
idade observa-se uma maior proporcdo de o6bitos em Valenca do que no Brasil,
principalmente nos pacientes do sexo feminino com idade maior ou igual a 60 anos de
idade. No Brasil existe uma maior taxa de internacédo por IC na faixa etaria 260 anos
com predominéncia do sexo masculino, tanto no Brasil quanto em Valenga. Na faixa
etaria 260 anos observa-se que o municipio de Valenca, proporcionalmente, interna
mais por IC que o Brasil, com uma leve predominancia do sexo masculino. Pacientes
260 anos de idade morrem mais por IC tanto em Valenca quanto no Brasil, sendo maior
a porcentagem de Obitos por IC na cidade de Valenca, com excecédo para a faixa etaria
abaixo de 60 anos, no sexo masculino (Tabela 2).

Os custos das internacdes totais no Brasil, nos ultimos seis anos, totalizaram
R$36.889.379.987,65, sendo que R$6.971.056.641,48 (18,89%) foram gastos por DCV
e R$1.284.116.721,43 (3,48%) foram gastos em internacédo por IC. Em Valenca foram
gastos, com  todas as internacodes, R$13.620.424,00, sendo que
R$3.019.141,41(22,16%) foram gastos com DCV e R$1.256.743,92 (9,22%) foram
gastos por internacdes devido a IC nos ultimos seis anos, representando
percentualmente um gasto de quase trés vezes o valor despendido no Brasil® (Figuras
3,4,5¢€6).

DISCUSSAO

Nas éareas rurais, o portador de IC é abordado principalmente por médicos
generalistas. A elaboracdo de projetos voltados para ampliar as informacfes
epidemioldgicas sobre IC no Brasil € um ponto critico para o planejamento das acdes
de saudelO, sendo a descontinuidade da medicacdo a principal responsavel pelas
internacdes de pacientes com IC pelo SUS, com uma alta taxa de analfabetismo e
baixa renda familiar?.

Neste estudo de avaliacdo e comparacao sobre epidemiologia da insuficiéncia

cardiaca em Valenca e no Brasil nota-se, marcadamente, uma maior e crescente taxa
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de mortalidade e internacdo por doencgas do sistema circulatério e insuficiéncia cardiaca
em Valenga, quando se compara com 0S numeros nacionais, onde se vé uma discreta
diminuig&do dessas taxas.

A tendéncia decrescente da mortalidade da IC é vista em estudos como Latado
et al.*® que demonstraram queda da mortalidade na cidade de Salvador, Bahia, entre os
anos 1979 e 1995. Reducéo da mortalidade por doencas cardiovasculares no Brasil no
ano de 1979 e 1996, principalmente de causas isquémicas foi observada por Mansur et
al.™. O risco de morte por doencas cardiovasculares diminuiu no Sul e no Sudeste,
regides mais desenvolvidas do pais, no periodo de 1979 a 1996 e de 1981 a 2001"3, e
aumentou nas menos desenvolvidas, principalmente no Centro-Oeste’> e no
Nordeste'®, respectivamente. O estudo de Martinez et al.** descreve uma diminuicéo da
taxa de mortalidade na Espanha.

N&o foram encontrados estudos nacionais sobre IC em zonas rurais. Estudos
australianos como o de Clark et al. mostram uma maior taxa de IC crbnica nas areas
rurais e regibes remotas quando comparada com as taxas dos grandes centros
urbanos, encontrando uma desproporcionalidade com aumento nas taxas de IC entre
pacientes da populacéo rural®™.

Piora na mortalidade por insuficiéncia cardiaca em area rural foi descrita por
Messner et al., onde houve um aumento da incidéncia e da demanda de pacientes com
IC por leitos hospitalares®®, porém esta pior evolucdo ainda ndo foi mostrada em
nenhum grande estudo. Isso pode ser explicado por varios fatores, como uma pior
qualidade de atendimento hospitalar. Moscovice et al.’, utilizando formulérios,
comprovaram falhas no atendimento aos pacientes com IC, uma terapéutica
medicamentosa de qualidade inferior com a subutilizacdo de inibidores da enzima
conversora de angiotensina e betabloqueadores, quando compararam com as areas
urbanas®'’.

Os pacientes da zona rural tiveram pior qualidade de vida, menor expectativa
de vida segundo o indice de hospitalizacdo, menor acesso aos servicos de saude e
receberam um tratamento de pior qualidade em relacdo aos da zona urbana, o que
pode ser explicado, em parte, pelo isolamento, pela falta de transporte, distancia e até
devido as comorbidades™®.

Ansari et al., durante o manejo dos pacientes internados em hospitais situados
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em zona rural, mostraram que existe uma dificuldade de acesso a esquemas
terapéuticos, podendo ser um reflexo na disponibilidade de acesso ao servigo basico de
saude® e ainda um pior acesso a exames basicos no manejo da IC, como o
ecocardiograma’.

Assim, existe a necessidade de um melhor conhecimento epidemioldgico da IC
na zona rural do interior fluminense para uma possivel melhoria no atendimento

primario na area rural.
CONCLUSAO
A média de internagédo e mortalidade por insuficiéncia cardiaca nos ultimos seis

anos na cidade de Valenca foi sempre maior que a meédia nacional, no SUS, por
insuficiéncia cardiaca.
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InternagBes e mortalidade por DCV e IC no Brasil e no municipio de Valenca

2001 2006

Brasil Valenca Brasil Valenca

Internagdo por DCV*
Internacao por IC/DCV**
Mortalidade por DCV*
Mortalidade por IC*

6,75 22,14 6,21 17,66
2,23 5,52 1,62 591
4,51 10,7 4,78 11,3
1,47 2,9 1,29 4,52

*Por 1.000 habitantes

**Por 10.000 habitantes em relagcéo as doencas cardiovasculares
DCV=doenca cardiovascular; IC=insuficiéncia cardiaca
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InternacBes e mortalidade por DCV e IC no Brasil e em Valenca, por sexo e faixa etaria

Sexo masculino

Sexo Feminino

<60anos >60anos <60anos >60anos

% % % %
Internacéo por DCV (Brasil) 4,7 28,8 4,97 29,7
Internacéo por DCV (Valenga) 14,1 34,8 11,3 36,8
Obitos por DCV (Brasil) 15,6 25,7 17,8 32,7
Obitos por DCV (Valenca) 23,4 31,3 23,6 35,4
Internacéo por IC* (Brasil) 34,7 37 17 36,4
Internacao por IC* (Valenga) 21,2 41,6 15,5 39,1
Obitos por IC* (Brasil) 23,6 30,1 23,3 32,6
Obitos por IC* (Valenca) 18,9 36,4 31,2 34

*0% em relacdo as causas cardiovasculares

DCV=Doencgas Cardiovasculares; IC=Insuficiéncia Cardiaca
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MAPA 1 — Estado do Rio de Janeiro e MAPA 2 — Municipio de Val
a localizacao do municipio de Valencga localizacdo dos postos de PSF

enca e a
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Figura 3
InternagBes por Doenga Cardiovascular no Brasil e em Valenga (RJ) no periodo de
2001 a 2006
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Figura 4
Internacao por Insuficiéncia Cardiaca no Brasil e em Valenca (RJ) no periodo de 2001 a
2006
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Figura 5
Mortalidade por Doenga Cardiovascular no Brasil e em Valenga (RJ) no periodo de
2001 a 2006
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Figura 6
Mortalidade por Insuficiéncia Cardiaca no Brasil e em Valenca (RJ) no periodo de 2001
a 2006
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Artigo 2: Publicado Revista da SOCERJ. 2007;20(6):423-29

3.2 SINDROME METABOLICA EM PORTADORES DE INSUFICIENCIA CARDIACA EM
AREA RURAL

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma complexa sindrome responsavel pelo maior
namero de internacdes entre as doencas cardiovasculares (DCV) no Brasil,
apresentando elevada morbimortalidade®.

No estado do Rio de Janeiro, a IC corresponde a 30% de todos os 6bitos por
DCV, segundo estudo realizado por Albanesi Filho?.

A sindrome metabdlica (SM) é uma desordem complexa que se caracteriza por
um conjunto de fatores de risco, tais como hipertensédo arterial sisttmica (HAS),
aumento da cintura abdominal, hiperglicemia, niveis reduzidos de HDL (colesterol de
lipoproteina de alta densidade) e aumento dos triglicerideos®. E usualmente relacionada
a deposicao central de gordura e resisténcia insulinica (RI), com grande importancia
epidemiolégica por aumentar consideravelmente a mortalidade geral e cardiovascular®®.

Ainda hoje sdo poucos os estudos sobre a prevaléncia da SM na populacao
brasileira, porém em outras populacdes estudos revelaram elevada incidéncia com
taxas variando entre 12,4% e 28,5% em homens e entre 10,7% e 40,5% em mulheres®.

Héa evidéncias que mostram uma estreita associacdo entre a SM e o risco de
desenvolvimento de doencgas cardiovasculares, como o acidente vascular encefalico

810 3 IC e a morte subita®™.

(AVE)’, as doencas isquémicas cardiacas

A obesidade, um dos principais fatores causadores da SM, esta relacionada
com a hipertrofia ventricular e a disfuncéo diastdlica**?. Outros estudos mostram a
associacdo entre a Rl com disfuncdo sistdlica e diastdlica além de seus efeitos
aterogénicos. A RI foi também relatada como fator de risco para IC independente do
diabetes, da obesidade e de outros fatores de risco estabelecidos’.

Coelho et al.'?!

, em estudo realizado na cidade de Niter6i, em pacientes
oriundos da atencdo primaria, mostraram que a SM estid fortemente associada a
presenca de IC com fungéo sistdlica preservada e ao sexo feminino. Raros estudos

sobre SM sdo encontrados no meio rural. Abdul-Rahim et al.®® mostraram ndo haver
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diferenga entre pacientes com SM da area rural e da area urbana na Palestina, onde
seus habitantes apresentam enormes diferencas socioeconémicas, culturais, religiosas
e habitacionais em relagéo ao Brasil.

Na literatura, ndo se encontra estabelecida a correlacdo da SM com a IC, em
relacdo ao tipo de disfuncdo, a etiologia e ao género. Os resultados de dados
provenientes de estudos realizados em areas urbanas ndo podem ser extrapolados
para areas rurais, uma vez que as populacdes tém caracteristicas demograficas, tipos
de ocupacdo, habitos alimentares e culturais e acesso a assisténcia médica

distintos**°.

METODOS

Foi realizado no municipio de Valenca (RJ) um estudo transversal com 83
pacientes com IC, de area rural, com acompanhamento médio de 8,3+2 meses.

Area rural foi definida como a area externa ao perimetro urbano (area
legalmente definida como urbana caracterizada por constru¢cdes, arruamentos e intensa
ocupacao humana)*®. Foram também considerados pacientes de area rural aqueles que
residiam em aglomerados rurais de extensdo urbana. Estes sdo definidos como
localidades que estéo localizadas a menos de 1km de distancia da area efetivamente
urbanizada de uma cidade ou vila, possuindo contiglidade em relacdo aos mesmos.
Constitui simples extensdo da area efetivamente urbanizada com loteamentos ja
habitados, conjuntos habitacionais, aglomerados de moradias ditas subnormais, ou
nacleos desenvolvidos em torno de estabelecimentos industriais, comerciais ou de
servicos™®.

A populacdo foi estratificada por sexo e por cor autodeclarada. A IC foi
estabelecida por critérios clinicos e ecocardiograficos. Os critérios clinicos utilizados
foram o de Boston, confirmados através de analise funcional, utilizando o
ecocardiograma Doppler transtoracico uni e bidimensional.

A IC foi considerada com fracdo de ejecado preservada (FE245%) e deprimida
(FE<45%), sendo a FE avaliada pelo método de Simpson.

Para o diagndstico da SM foram utilizados os critérios do NCEP-ATP lI*/,

sendo considerada a presenca de trés fatores dentre os cinco possiveis para
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confirmacdo: 1) glicemia =2110mg/dl; 2) triglicérides =2150mg/dl; 3) presséo arterial
sistélica (PAS) 2130mmHg x 85mmHg; 4) HDL-colesterol <40mg/dl para homens e
<50mg/dl para mulheres; e 5) cintura abdominal >102cm para homens e >88cm para
mulheres.Diabetes mellitus (DM) foi definido por niveis glicémicos =126mg% ou
pacientes com niveis mais baixos, utilizando medicagcdo hipoglicemiante e RI por
valores glicémicos entre 100mg% e 125mg%.

A HAS foi definida por valores pressoricos 2140mmHg da PAS e/ou 290mmHg
da PAD'®, ou pacientes com niveis presséricos normais em uso de anti-hipertensivo19.

Considerou-se como diagnéstico de doenca arterial coronariana (DAC) todos 0s
pacientes que ja tivessem apresentado infarto agudo do miocardio (IAM), que tivessem
sido submetidos a algum procedimento de revascularizagdo ou apresentassem
coronariografia com obstru¢cdo maior que 50%.

Obesidade foi definida pelo indice de massa corpérea (IMC) =30kg/m?;
sobrepeso um IMC 225 e <30kg/m2; e normal um IMC entre 18,5kg/m2 e <25kg/m2.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina de Valenca (RJ), tendo os participantes assinado o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

A analise estatistica foi realizada pelo teste de t de Student para estimar a
diferenca de médias da associacao entre IC e SM, e o teste do qui-quadrado para a
avaliacdo da diferenca de proporcbes e a razdo de chances ajustados quando
necessario com o teste exato de Fisher. A analise estatistica foi realizada com ajuda do

software SPSS 9.0, sendo considerada significancia estatistica um valor de p<0,05.
RESULTADOS

Na Tabela 1 estdo apresentadas as caracteristicas clinicas dos 83 pacientes
incluidos no estudo, com idade média de 57+15 anos, dos quais 49 (59%)
apresentavam IC com fracdo de ejecdo preservada (ICFEP).

Os pacientes com IC com fracdo de ejecdo deprimida (ICFED) apresentavam
mais sobrepeso (n=17 50%) em relacdo aos pacientes com ICFEP (p<0,04), néo
apresentando diferenca entre os pacientes com IMC normal e os obesos. Foi verificada

uma maior prevaléncia de ICFEP no sexo feminino (p<0,0001) e nos pacientes néo-
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pretos (p<0,0001).

Quanto as comorbidades (tabagismo, doenca arterial coronariana (DAC),
insuficiéncia renal cronica (IRC), anemia e fibrilacdo atrial), ndo houve diferenca entre
0s grupos. Em relacdo aos sintomas, os pacientes com ICFED se apresentavam mais
em NYHA Il (n=10) (29%) p<0,02. A prevaléncia de SM no grupo ICFEP foi de 62%
(n=32). Na analise dos componentes da SM nao se verificou diferenga significativa
entre os pacientes com ICFEP e ICFED.

A Tabela 2 mostra a relacdo entre a SM e os dados ecocardiograficos
ajustados para o sexo. A amostra estudada apresenta médias de fracdo de ejecédo de
50+£17%, atrio esquerdo de 45+07mm, diametro diastélico de ventriculo esquerdo de
58+9mm e espessura do septo interventricular de 11+2mm. Avaliando os dados
ecocardiograficos, 29 (56%) pacientes tinham FE preservada e 23 (44%) tinham FE
deprimida, sem diferenca significativa entre os grupos (p<0,2) (Figura 1). No grupo com
FE preservada, o sexo feminino teve maior prevaléncia (68%) em relacdo ao sexo
masculino (p<0,04) (Figura 2).

Nos pacientes do sexo masculino, com SM e insuficiéncia cardiaca com
disfuncéo sistdlica (ICDS), foi encontrado um maior diametro diastolico (p<0,05) e
sistélico (p<0,04) do ventriculo esquerdo. As principais diferencas entre os pacientes
com SM e sem SM estéo descritos na Tabela 3.

Houve uma predominéncia de pacientes com SM (n=52 63%) em relacdo aos
gue ndo apresentavam SM (n=31 37%) com p=0,001 (OR 2,81 e CI 1,5-5,2). Em
relacdo a variavel sexo, 42 (51%) pacientes eram homens e 41 (49%) mulheres, com
idade média de 5715 anos e 57,315 anos, respectivamente, ndo mostrando diferenca
estatistica. Os pacientes de cor ndo-preta apresentaram mais SM do que aqueles de
cor preta (n=34 41%) e (n=49 59%), respectivamente, com p=0,002.

Do grupo com SM, 31 (60%) eram mulheres e 21 (40%) eram homens (p<0,02);
28 (54%) eram nao-pretos e 24 (46%) eram pretos (p<0,001). Neste mesmo grupo nao
foi observada diferenca estatistica em relacdo a média das idades.

No grupo de pacientes com sobrepeso, 39 (75%) apresentaram SM e 13 (25%)
nao apresentaram (p=0,001); no grupo obeso, 17 (80%) tinham SM e 4 (20%) nao
tinham (p<0,04). Em relagdo a cintura abdominal (CA), 29 (77%) pacientes com SM
tinham CA alterada e 23 (23%) nao tinham (p<0,001). O diabetes mellitus (DM) esteve
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mais associado com a SM: dos pacientes com SM, 26 (50%) tinham DM e apenas 3
(10%) sem SM tinham DM (p<0,001). Verificou-se que 36 (70%) pacientes do grupo
com SM eram dislipidémicos, enquanto apenas 12 (39%) sem SM eram dislipidémicos
(p=0,007). A DAC esteve presente em 23 (44%) pacientes com SM e em 13 (42%) sem
SM, sem significancia (p=0,51).

DISCUSSAO

Observa-se na populacdo com IC, na area rural, um predominio da SM e uma
prevaléncia maior entre mulheres com fracdo de ejecédo preservada, resultados estes
semelhantes aos de Coelho et al.'* em pacientes provenientes da atencdo primaria e de
Velasquez et al.*® em pacientes da zona rural, com SM.

Estudos recentes determinam que a fisiopatologia da IC diferencia-se de acordo
com o sexo. Leiro et al.?® atribuiram esses resultados aos diferentes efeitos dos
hormbénios sexuais sobre o miocardio hipertréfico. O estrogénio atuaria por meio de
acao vasodilatadora, reduzindo a acdo da renina e, consequentemente, o
remodelamento miocérdico, preservando a funcéo ventricular em mulheres.

A relacdo entre o indice de massa corporal (IMC) e a incidéncia de IC foi
analisada por Kenchaiah et al.®, em uma coorte de 5.881 participantes (55% eram
mulheres), no qual observou que para cada incremento de um ponto no IMC houve
aumento do risco de IC de 5% para homens e de 7% para mulheres. Dentre o0s
individuos que desenvolveram insuficiéncia cardiaca, a obesidade esteve relacionada
de forma isolada em 11% dos casos entre homens e em 14% entre as mulheres®.

O grupo de mulheres com sobrepeso apresentou risco 50% maior de
desenvolver insuficiéncia cardiaca, comparativamente ao grupo de IMC normal; no
grupo de obesas, esse risco dobrou. Para os homens, esses valores foram,
respectivamente, 20% e 90%®*. A alta prevaléncia de diabetes nos pacientes com
sindrome metabodlica também aumenta as chances de IC. O diabetes e a obesidade
sdo fatores de risco para a insuficiéncia cardiaca e ambos sdo associados com
resisténcia a insulina®’. Uma investigacdo proveniente de um estudo longitudinal em
Uppsala®’, com homens adultos, demonstrou que a resisténcia a insulina é um fator de

risco para insuficiéncia cardiaca, independente de outros fatores como diabetes.
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Assim, 0 mais provavel é que a associacao entre obesidade e desenvolvimento

hY

de insuficiéncia cardiaca seja amplamente mediada pela resisténcia a insulina. A
resisténcia a insulina também estad associada a hipertrofia do miocardio®?®, e é
possivel que a angiotensina Il tenha a¢bes mitogénicas e de crescimento sinérgicas a
insulina nesse tecido.

Além disso, o diabetes é um fator de risco para doenca arterial coronariana e
suas complica¢cBes, como infarto do miocardio também frequientemente é acompanhado
de hipertensao, responsavel por 70% dos casos de insuficiéncia cardiaca®®.

Na amostra estudada ha uma prevaléncia de nao pretos, porém, a populacao
de pretos apresentou mais SM, dados contraditérios a alguns estudos em populacdes
urbanas afro-descendentes26 e hispanicas, que mostram uma maior prevaléncia de SM

nessa populacdo?®’ .

CONCLUSAO
A sindrome metabdlica apresenta elevada prevaléncia em pacientes de area

rural com IC, sendo significantemente associada ao sexo feminino e aos pacientes que
se autodeclararam néo-pretos.
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Tabelal
Caracteristicas clinicas, demograficas e laboratoriais de acordo com o tipo fisiopatoldgico da IC na populacio estudada
Caracteristicas Total ICFED ICFEP P
Pacientes com IC n (%) 83 34 (41) 49 (59)
Idade em anos (média =DP) 57=15 59+15 5e=l5 ns
Prevaléncia da SM n (%) 52 (63) 20 (38) 32 (62) ns
Componentes da SM (média + DP)
Cintura abdominal (cm) 94+12 04+13 0326 ns
PAS (mmHg) 14124 13824 14324 ns
PAD (mmHg) 87 £27 85=13 88=13 ns
Glicemia (mg%:) 126 +61 128+34 124=50 ns
HDL-c (mg/dl) 46+21 45+20 47,5+21 ns
TG (mg/dl) 192434 180156 196+156 ns
Sexon (%)
Homens 42 (51) 23 (534) 19 (4e) ns
Miuitlheres 41 (49 11 (27 30 73 0,0001
Corn (%)
Nao-pretos 34 (41) 5 (6) 29 (59) 0,0001
Pretos 49 (59 29 (24) 20 (35 ns
Comorbidades n (%)
Tabagistas 10 (12) 5 (1% 5 (10) s
DAC 38 (46) 17 (50 21 43 ns
IRC 14 (A7 8 (23) 6 (12) ns
Anemia 18 (21) 8 (23) 10 20) 15
FA 12 (14 6 (17) 6 (12) ns
Indice de Massa Corporal n (%)
<25kg {m? 32 (38) 10 (29) 22 (453 ns
25-30kg/m? 31 (37) 17 (500 14 (28 0,04
=30kg /m? 20 (24) 6 (17) 14 (28) ns
Classe Funcional n (%)
NYHAI 31 (37) 10 (29 21 (43 ns
NYHAIIL 35 (42) 14 (41) 21 43 ns
NYHAIII 15 (18) 10 (29 5 (10) = 0,02
NYHAIV 2 (2 1 3 1 (2 ns

SM=sindrome metabdlica; IC=insuficiéncia cardiaca; ICFED=insuficiéncia cardiaca com fraciio de ejecio deprimida; ICFEP=insuficiéncia
cardiaca com fracdo de ejecio preservada; PAS=pressio arterial sistélica; PAD=pressiio arterial diastdlica; HDL-colesterol=colesterol de

lipoproteina de alta densidade; IMC=indice de massa corporea; TG=triglicerideo; DAC=doenca arterial coronariana; IRC=insuficiéncia

renal erénica; FA=fibrilacio atrial; NYHA=New York Heart Association; ns=n&o-significativo



Tabela 3

Caracteristicas dos pacientes com IC estratificados pela presenca de SM

48

Presente SM

Ausente SM

Variavel Categoria n (%) n (%) P Razio Intervalo
de chance de confianca

Total 2 (e3) 31 (37 0,001 2,8 1,50-5,20

Sexo Feminino 31 (ed) 10 (32 =0,02 3,1 1,21-7,89
Masculino 21 (4 21 (68

Hipertensao Sim 51 (98) 28  (91) 0,111 3,5 0,54-55,0
ldo 1 (2) 3 (%)

Diabetes mellitus S5im 26 (50) 3 (1 =0,001 9,3 2,50-34,50
ldo 26 (50) 28 (90

Cintura abdominal (cm) Alterada 29 (77 5 (17N =0,001 6,0 2,20-19,70
MNormal 23 (23) 26 (83)

IMC (kg/m?) =30 17 (33) 4 (1 =0,04 1,6 0,50-5,10
=30 35 (87) 28 (90

Sobrepeso Sim 39 (75) 12 (39 0,001 4,75 1,80-12,30
Jdo 13 (25) 19 (61}

Nao-pretos 34 28 (34 6 (19 0,002 486 1,71-13,80
Prefos 49 24 (49) 25 (81)

Dislipidemia Sim 36 (70 12 (39 0,007 3,56 1,40-9,00
ldo e (30) 19  (s1)

IRC S5im 11 (22) 3 (am 0,177 0,57 0,22-1,47
ldo 41 (78) 28 (90

Anemia S1m 9 (18) 9 (30 0,211 0,51 0,17-1,47
ldo 43 (82) 22 (7O

FA S1m 8 (15) 4 (13 0,736 1,22 0,33-4.46
Jdo 44 (85) 27 (87

DAC Sim 23 (44 13 (42) 0,51 1,09 0,44-2,69
Jdo 29 (39) 15 (38)

IMC=indice de massa corpdrea; IRC=insuficiéncia renal crénica; FA=fibrilagio atrial; DAC=doenca arterial coronariana
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Artigo 3: Aceito nos Arquivos Brasileiros de Cardiologia (IN PRESS)

3.3 PERFIL CLINICO-DEMOGRAFICO E INDICADORES DE QUALIDADE DA
INSUFICIENCIA CARDIACA EM UMA AREA RURAL

INTRODUGCAO

A primeira publicacdo sobre insuficiéncia cardiaca (IC) em area rural no Brasil
aconteceu em 1909, quando Dr. Carlos Ribeiro Justiniano das Chagas (Carlos Chagas)
publicou sua descoberta®, nomeada posteriormente de Doenca de Chagas. As vésperas
de completar o centenario dessa valiosa publicacéo, varios artigos de IC em area rural
continuam a ser publicados, somente sobre cardiopatia chagasica®*.

Os estudos sobre IC no Brasil ttm sido direcionados por avaliagdes intra-
hospitalares, utilizando dados do Datasus, nos casos de IC descompensada e em
ambulatérios especializados de instituicdes nas grandes metrépoles brasileiras®®. Nao
se pode extrapolar esses dados para areas rurais, uma vez que as populacdes tém
caracteristicas demograficas, tipos de ocupacédo, habitos alimentares e culturais e
acesso a assisténcia médica bastante distintos.

Estudos internacionais, realizados em hospitais localizados em area rural,
demonstraram um pior acesso da populacéo a assisténcia médica, com baixa qualidade
hospitalar e terapéutica, e um pior acesso a exames basicos na IC como o
ecocardiograma’™®. Além disso, evidenciaram que 0s pacientes apresentavam baixa
gualidade de vida e menor tempo de vida, segundo o indice de hospitalizacdo, em
relacdo aos da zona urbana. Isto pode ser explicado, em parte, pelo isolamento, pela
falta de transporte, pela distancia e até mesmo devido a outras comorbidades”®.

Em uma coorte, com dois anos de acompanhamento, realizada no Brasil por
Campos Lopes e cols.*® mostraram que nesse grupo de pacientes o maior preditor de
mortalidade em dois anos foram as baixas condi¢cdes socioeconbémicas, caracteristica
amplamente encontrada em pacientes de areas rurais.

O municipio de Valenca esté localizado na regido Sul Fluminense do estado do

Rio de Janeiro, regido ndo endémica para doenca de Chagas. Tem grande parte do seu
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territdrio em area rural, e apresenta uma populagédo estimada, no ano 2006, em 70.375
habitantes. Possui uma grande area territorial (1.305km?), sendo a segunda maior
cidade em extenséo do Estado, com baixa densidade demografica (53,9hab/km?).

O setor de agropecuaria representou, nesse mesmo ano, cerca de 4,2% do PIB
do municipio, enquanto que na capital do Estado a agropecuaria ndo atingiu 1% do PIB.
O rendimento médio mensal, em 2001, da populacdo de Valenca era estimado em
apenas R$500,25, enquanto na cidade do Rio de Janeiro era de R$ 1.083,88".

Balieiro e cols., analisando dados do Ministério da Saude'? referentes ao
periodo de 2000 a 2006, mostraram que a taxa de internacdo e mortalidade por
insuficiéncia cardiaca no municipio de Valenca-RJ € proporcionalmente maior do que a
taxa encontrada no territorio nacional®3.

O presente estudo objetiva descrever as caracteristicas clinico-demograficas e
estudar os indicadores de qualidade nos pacientes com IC oriundos da area rural do

municipio de Valenca-RJ.
METODOS

Foi realizado um estudo transversal, com 166 pacientes, incluidos de forma
prospectiva e consecutiva, encaminhados ao ambulatério de insuficiéncia cardiaca
durante o periodo de outubro de 2006 a maio de 2008. Os critérios para a inclusdo no
estudo foram: idade >18 anos, critérios de Boston com pontuacédo >7 para diagnostico
de IC e residéncia em area rural.

Utilizando definicbes do IBGE, area rural foi definida como a area externa ao
perimetro urbano (area legalmente definida como wurbana caracterizada por
construcfes, arruamentos e intensa ocupacdo humana). Foram também considerados
pacientes provenientes de area rural aqueles que residiam em aglomerados rurais de
extensdo urbana. Estes séo definidos como localidades que estdo localizadas a menos
de 1km de distancia da area efetivamente urbanizada de uma cidade ou vila, possuindo
contigidade em relacdo aos mesmos. Constitui simples extensao da area efetivamente
urbanizada com loteamentos ja habitados, conjuntos habitacionais, aglomerados de
moradias ditas subnormais, ou nucleos desenvolvidos em torno de estabelecimentos

industriais, comerciais ou de servigos™.


http://framingham.com/heart/
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O grupo foi avaliado na admissdo ao ambulatério de insuficiéncia cardiaca.
Todos o0s pacientes passaram por consulta médica, sendo preenchido questionario
clinico de avaliacdo e submetidos a exames de sangue (hemograma completo, glicose,
uréia, creatinina, &cido Urico, so6dio, potassio, perfil lipidico), urina (EAS),
eletrocardiograma, radiografia de térax e ecocardiografia transtoracica bidimensional
com Doppler colorido. Os pacientes com miocéardio dilatado pelo ecocardiograma sem
evidéncia de isquemia, provindos de area endémica de doenca de Chagas ou que ja
estiveram em localidades endémicas foram submetidos a sorologia para doenca de
chagas.

Foram consideradas as seguintes variaveis: sexo, cor autodeclarada, etiologia
da IC, histéria de doenca arterial coronariana (DAC), fibrilacao atrial (FA), hipertensao
arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM), tabagismo, classe funcional da New
York Heart Association (NYHA), insuficiéncia renal cronica (IRC), IC com fracdo de
ejecao normal (ICFEN) e IC com fracdo de ejecéo reduzida (ICFER).

Foram considerados pacientes com DAC aqueles que apresentavam
intervencdo invasiva coronariana prévia, histéria de infarto com alteracdo
eletrocardiografica, qualquer teste provocativo positivo de isquemia ou
cineangiocoronariografia com leséo superior a 50% de obstrucdo em qualquer artéria.
HAS foi considerada como pressao arterial sistélica (PAS) 2140mmHg ou diastélica
(PAD) 2110mmHg, ou aqueles pacientes com PAS e PAD normais em uso de dois ou
mais farmacos anti-hipertensivos. DM foi definida como a medida de glicose de jejum
maior do que 126mg/dl. Foram considerados pacientes portadores de IRC aqueles em
terapia dialitica substitutiva e os que apresentaram creatinina sérica =1,5mg/dl.

Para definicdo de ICFEN e ICFER, o ponto de corte para a fracdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo foi 50%".

O protocolo de estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
instituicdo e todos o0s pacientes assinaram o0 Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Para a analise estatistica foram utilizados o teste do qui-quadrado e o exato de
Fisher para a analise das propor¢cées, e o teste t de Student para as variaveis
numéricas. Foi considerado significante um p<0,05. Utilizou-se o programa estatistico
SPSS 11.0.
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RESULTADOS

Durante o periodo de outubro de 2006 a maio de 2008, foram incluidos 166
pacientes encaminhados ao ambulatério de IC. As caracteristicas gerais da populacao
estdo descritas na Tabela 1. A idade média foi de 61+14 anos; o niUmero de pacientes
do sexo masculino foi 85 (51%); pacientes autodeclarados néo afro-brasileiros foi 78
(47%) e a ICFER encontrada em 81(49%) pacientes.

Entre os fatores de risco, observou-se uma predominéncia da HAS em
151(91%) e da SM em 103 (62%) pacientes.

Etiologia hipertensiva 77 (46%) pacientes prevaleceu em relacdo a isquémica
62 (37%), seguida de valvulopatia reumatica 14 (8%), dilatada idiopéatica 10 (6%),
alcodlica 2 (1%) e hipetrofica 1 (1%).

Predominéncia de sobrepeso e obesidade em 103 (62%) pacientes e baixo
numero de desnutricdo, em apenas 3 (2%) pacientes.

Os indicadores de qualidade assistencial de IC, no instante da inclusdo dos
pacientes no ambulatorio de IC, estdo na Tabela 2. Pode-se observar que apenas 43
(26%) pacientes ja tinham ecocardiograma transtoracico com Doppler colorido prévio (1
ano antes da admissdo no ambulatério). A maior parte dos pacientes 101 (61%)
encaminhados aos cuidados do ambulatoério ja havia sido internada no dltimo ano por
descompensacédo da IC. O betabloqueador era utilizado em 102 (62%) pacientes e
apenas 22% dos pacientes portadores de FA estavam utilizando anticoagulacdo no
momento da admissao.

Outras caracteristicas sdo: em uso de digoxina 47 (28%) pacientes; de
furosemida, 83 (50%); de tiazidico, 42 (25%); de acido acetilsalicilico, 105 (63%); de
estatinas 82 (49%); de bloqueadores dos canais de célcio, 43 (26%) e associacao
nitrato com hidralazina, 3 (2%) pacientes.

Analisando 0s exames complementares encontramos as seguintes
caracteristicas: no ecocardiograma a média e desvio padrdo do diametro de atrio
esquerdo foi de 44,5+8mm, diametro diastélico de ventriculo esquerdo foi de 58+10mm,
diametro sistélico de ventriculo esquerdo foi de 43+12mm, fracdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo 49+17%, espessura do septo interventricular foi de 10,922mm. No

eletrocardiograma convencional estavam em fibrilagéo atrial 37(22%) e foi encontrado
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bloqueio de ramo esquerdo com QRS maior que 120ms em 28(17%) pacientes,
bloqueio do ramo direito com QRS maior que 120ms em 12(7%) pacientes e
apresentavam algum padrdao de hipertrofia ventricular esquerda 113(68%) dos
pacientes estudados.

Estudando as diferencas entre as caracteristicas da ICFEN e ICFER nesta
amostra observou-se que as variaveis: idade, cor autodeclarada, HAS, FA, IRC, DM,
classificacdo de NYHA, edema de MMII, DPN e turgéncia de jugular ndo apresentaram
diferencgas significativas entre os grupos.

Na ICFEN, predominou: sexo feminino p=0,001 RC 0,32 CI (0,17-0,60); SM
p=0,004 RC 0,28 CI (1,31-4,78); etiologia hipertensiva p<0,0001 RC 6,83 CI (3,45-13,5)
e obesidade p=0,011 RC 2,4 CI (1,19-4,89) (Tabela 3).

Na ICFER, predominou: sexo masculino p=0,001, RC 0,32 CI (0,170-0,605);
DAC p<0,0001 RC 0,28 CI (0,147-0,545); etiologia isquémica p<0,0001 RC 0,16 CI
(0,079-0,330); e IMC normal p<0,0001 RC 0,20 CI (0,101-0,417) (Tabela 3).

Estudando as diferencas entre homens e mulheres, nota-se que as variaveis
idade, cor autodeclarada, HAS, FA, IRC, DM, DAC prévia, classificacdo de NYHA,
edema de MMII, B4 ndo apresentaram diferencas significativas entre os grupos.

No sexo masculino houve prevaléncia do tabagismo p<0,0001 RC 3,45 CI
(1,815-6,670); etiologia isquémica p=0,015 RC 2,13 CI (1,122-4,073), B3 p=0,032 RC
2,33 CI (1,021-4,073); turgéncia de jugular p=0,05 RC 2,28 CI (0,925-5,627), DPN
p=0,021 RC 2,16 CI (1,080-4,324) e obesidade p=0,011 RC 0,41 CI (0,205-0,845).

Entre as mulheres foi constatada maior prevaléncia de SM p=0,004 RC 0,40 CI
(0,209-0,765); etiologia hipertensiva p=0,007 RC 0,437 CI (0,234-0,815); e maior
obesidade, segundo o IMC p=0,011 RC 0,416 CI (0,205-0,845).

DISCUSSAO

Este estudo pioneiro sobre o perfil clinico-demografico de portadores de IC em
area rural identificou igual prevaléncia de ICEFEN e ICFER e elevada prevaléncia de
SM e HAS.

A média de idade aqui encontrada - 61 anos - € menor do que aquela

observada no Framingham Heart Study™ - 65 anos -, e por Jaarsma e cols.* - 71 anos.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Jaarsma%20T%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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Roger e cols., estudando pacientes de comunidades dos EUA', encontraram uma
média de idade de 74 anos, sendo esta similar com a de alguns estudos nacionais,
como o EPICA — Niteréi (RJ) em que a média de idade foi de 60 anos®.

A distribuicdo similar entre homens e mulheres com insuficiéncia cardiaca
encontrada neste estudo foi um achado também observado no estudo EPICA — Niterdi
(RJ)®, porém a maior parte dos estudos nacionais e internacionais mostram prevaléncia
do sexo masculino®*>*8,

O sexo masculino apresentou um namero maior de ICFER, enquanto a ICFEN
foi mais prevalente no sexo feminino. Maior etiologia isquémica também foi observada
na ICFER; dados correspondentes também foram encontrados por Austin e cols.™®.

Avaliando os dados de admissao dos pacientes, observa-se uma boa utilizacao
dos IECA (77%) ou BRA (11%); uma utilizacdo abaixo da preconizada de
betabloqueadores (62%) e anticoagulacdo oral dos pacientes com FA (22%). Uma
terapéutica medicamentosa de qualidade inferior com a subutilizacdo de inibidores da
enzima conversora de angiotensina e betablogueadores também foram achados de
Ansari e cols.?’, que compararam essa medicacdo em &rea rural e urbana.

Como observados em estudos internacionais®® de IC em &rea rural, também
encontrou-se uma subutilizacdo do ecocardiograma na admissao do ambulatoério de IC.

Uma grande diferenca encontrada esta na etiologia da IC. Estudos nacionais

como os de Barreto e cols.® e Bocchi e cols.?

encontraram maior prevaléncia da
etiologia isquémica - 33% e 34%, respectivamente, enquanto a etiologia hipertensiva foi
de 7% e 13%, respectivamente. Este estudo mostrou um maior predominio da etiologia
hipertensiva (46%) versus 37% da etiologia isquémica.

A relacdo de SM e IC, principalmente encontrada no sexo feminino nesta
amostra, é semelhante aos estudos de Balieiro e cols.?, que estudaram IC e SM em
area rural e de Coelho e cols.?, que estudaram IC e SM provindo da atenc&o primaria.

Dados discrepantes como a grande prevaléncia da etiologia hipertensiva
encontrada, a subutilizacdo de betabloqgueadores e exames basicos como
ecocardiograma demonstram a necessidade de estudos adicionais para que a IC possa
ser melhor estudada em areas distintas. Essa tarefa € de suma importancia para se
criar protocolos regionais de atendimento e reduzir a morbimortalidade e o impacto

socioeconémico dessa doenca.
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CONCLUSAO

Em pacientes de area rural, houve uma homogeneidade dos dados em relacao
ao sexo, cor e classificacdo da IC quanto a funcéo cardiaca.

A principal etiologia evidenciada foi a hipertensiva seguida da isquémica e
sendo a valvopatia reumatica a terceira causa mais importante.

Dentre os fatores de risco a hipertenséo e a SM foram predominantes.

A ICFEN foi mais prevalente no sexo feminino e em pacientes com SM. J&4 a
ICFER esteve associada com o tabagismo, DAC e sexo masculino.

No sexo feminino houve uma maior prevaléncia da SM e da etiologia
hipertensiva, enquanto que no sexo masculino a principal etiologia foi a isquémica,
havendo também uma maior taxa de tabagismo.

Existe uma utilizacdo menor do que a recomendada de betabloqueador,
anticoagulacdo em FA e uso de ecocardiograma em pacientes de area rural.



Tabela 1

Caracteristicas gerais da popula¢do estudada (n=166)

Dados demograficos

Idade (anos) 61+14
Sexo n (%)
masculino 85 (51%)
feminino 81 (49%)
Cor n(%)
nao afro-brasileiros 78 (47%)
afro-brasileiros 88 (53%)
Classificacdo da IC
ICFEN n (%) 81 (49%)
ICFER n (%) 85 (51%)
Fatores de risco
Tabagismo n (%) 70 (42%)
Diabetes mellitus n(%) 51 (31%)
DAC prévia n (%) 68 (41%)

HAS n (%) 150 (91%)
SM n (%) 103 (62%)
Fibrilacao atrial n (%) 37 (22%)
IRC n (%) 22 (13%)
NYHA n (%)
I 58 (35%)
Il 56 (34%)
11 48 (29%)
v 4 (2%)
Etiologia n(%)
Hipertensiva 77 (46%)
Isquémica 62 (37%)
Valvulopatia reumatica 14 (8%)
Idiopética 10 (6%)
Outras 3 (2%)
Caracteristicas clinicas
B3 31 (19%)
B4 39 (23%)
Edema de MMII 50 (30%)
Turgéncia de jugular 25 (15%)
DPN 48 (29%)
IMC kg/m?® n (%)
<18 3 (2%)
18-25 60 (36%)
25-30 58 (35%)
>30 45 (27%)

61

IC=insuficiéncia cardiaca; ICFEN=IC com fracdo de eje¢cdo normal; ICFER=IC com fracdo de ejecao
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reduzida; DAC=doenca arterial coronariana; HAS= hipertensdo arterial sistémica; SM=sindrome
metabdlica; IRC=insuficiéncia renal cronica; IMC=indice de massa corpérea; DPN=dispnéia paroxistica
noturna; Edema de MMIll=edema de membros inferiores; NYHA=New York Heart Association

Tabela 2

Indicadores de qualidade assistencial na IC

Primeira Consulta n (%)
Taxa de avaliagdo da funcéo VE 43 (26%)
Taxa do uso de IECA 128 (77%)
Taxa do uso de BRA 19 (11%)
Taxa de uso de betabloqueador 102 (62%)
Taxa de uso de ACO na FA 22%

IC=insuficiéncia cardiaca; IECA=inibidores da enzima conversora de angiotensina; BRA=bloqueador dos
receptores de angiotensina Il; ACO=anticoagulacao oral; FA=fibrilacdo atrial

Tabela 3
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Diferencas entre os pacientes com ICFEN e ICFER

ICFEN ICFER

n=81 n=85 P RC ¢
Idade (anos) 59+15 62112 0,16
Sexo masculino n (%) 30 (37%) |55 (65%) |0,001 0,321 |0,170 - 0,605
Tabagismo n (%) 28 (35%) |42 (49%) |0,05 0,541 |0,290 - 1,001
DAC prévia n (%) 21 (26%) |47 (55%) |<0,0001 |0,283 |0,147 — 0,545
SM n (%) 59 (73%) |44 (52%) |0,004 2,499 |1,306 — 4,780
Etiologia n (%)
Hipertensiva 56 (69%) |21 (25%) |<0,0001 |6,827 |3,451— 13,503
Isquémica 14 (17%) |48 (56%) |<0,0001 |0,161 |0,079 -0,330
Caracteristicas clinicas
B3 9 (11%) |24 (28%) |0,005 0,318 |0,137-0,735
B4 25 (31%) |14 (16%) |0,022 2,264 [1,078— 4,755
IMC kg/m2 n (%)
18 -25 20 (24%) |40 (47%) |<0,0001 [0,205 |0,101-0,417
25-30 31 (38%) |27 (32%) |0,237 1,332 |0,702-2,525
>30 29 (36%) |16 (19%) |0,011 2,405 (1,184 — 4,885

DAC=doenca arterial coronariana; SM=sindrome metabdlica; IMC=indice de massa corporea; ICFEN=IC
com fracdo de ejecdo normal; ICFER=IC com fracdo de ejecdo reduzida; RC=razdo de chance,

Cl=intervalo de confianca.
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4 CONCLUSAO

Avaliando dados do DATASUS foi demonstrado, em pacientes de area rural do
municipio de Valenga, um maior nimero de internagdo e mortalidade por insuficiéncia
cardiaca analisando os anos de 2001 a 2006 quando comparado com a meédia nacional.

Quando classificamos os pacientes com insuficiéncia cardiaca de acordo com a
fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo, normal e reduzida, ndo houve diferenca entre
0s grupos em ralacao a idade, cor e classificacdo de NYHA.

A principal etiologia da insuficiéncia cardiaca em nosso meio foi a hipertensiva
seguida da isquémica e valvopatia reumatica. A ICFEN foi mais prevalente no sexo
feminino e em pacientes com SM. Ja a ICFER esteve associada com o tabagismo,
doenca arterial coronariana e sexo masculino.

Dentre as principais comorbidades associadas a insuficiéncia cardiaca estao a
hipertenséo arterial sistémica e a sindrome Metabdlica.

A sindrome metabdlica apresenta uma elevada prevaléncia em pacientes de
area rural com IC, sendo significantemente associada ao sexo feminino e aos pacientes
gue se autodeclararam nao-pretos.

O tratamento dos pacientes de area rural com insuficiéncia cardiaca apresenta
uma utilizacdo menor do que a recomendada de betablogueador, anticoagulagcdo em
FA. A utilizacdo de exames basicos como o ecocardiograma também sao subutilizados
nesta area.
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6.1 CRITERIOS DE BOSTON PARA O DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIA CARDIACA

Critérios de Boston

Categoria | — Histéria
e Dispnéia em repouso — 4 pontos
e Ortopnéia — 4 pontos
e Dispnéia paroxistica noturna — 3 pontos
e Dispnéia ao andar no plano — 2 pontos

e Dispnéia ao subir escadas — 1 ponto

Categoria Il — Exame fisico
e Taquicardia: 91-110 bpm — 1 ponto
>110 bpm — 2 pontos
e Elevagao da PVC — 2 pontos
e Elevacédo da PVC + Hepatomegalia e/ou Edema de MMII — 3 pontos
e Crepitacado pulmonar basal — 1 ponto
e Crepitacao pulmonar acima das bases — 2 pontos
e Terceira bulha — 3 pontos

e Sibilos — 3 pontos

Categoria Ill — Raios X de térax
e Edema alveolar pulmonar — 4 pontos
e Edema intersticial pulmonar — 3 pontos
e Derrame pleural bilateral — 3 pontos
¢ Indice cardiotoracico > 0,5 — 3 pontos

e |nversao do padrao vascular pulmonar — 2 pontos

Definida: 8 a 12 pontos
Possivel: 5 e 7 pontos

Pouco provavel: < 4 pontos



6.2 APROVACAO DO CONSELHO DE ETICA EM PESQUISA
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7.1 FICHA DE INCLUSAO DE PACIENTES NO PROJETO DE INSUFICIENCIA

CARDIACA.

Projeto de Insuficiéncia Cardiaca

Ficha de Inclusao

1) Identificacao:

Nome: Data Nasc. / /
Prontudrio: Datadainclusio___ /  /  Sexo: ()M F() Tel:( )
Racga: ( ) Branca ( ) Ndo Branca Escolaridade: Renda Familiar p/pessoa:
2) Fatores de Risco Cardiovascular
( ) HAS ( ) Tabagismo ()IAM ( ) Hipotireoidismo
()DM () Ex-tabagista () RVM () Hipertireoidismo
() IRC () Etilista () PCI ( ) Febe Reumaitica
()FA () Dislipidemia ()MP ( ) Anticoagulagio
3) Principais Sintomas:  ,,0,00.  ()NYHAT ()NYHAI  ()NYHAII ( )NYHAIV
i ( ) DPN ( ) Tosse ( ) Ortopnéia () Edema de MMII
4) Exame Fisico:
()B3 ( ) Derrame Pleural ( ) Ritmo Irregular () Ascite
() Estertores ( ) Edema de MMII () Turgéncia de Jugular ( ) Hepatomegalia
PA X mmHg Peso: Kg Alt.: cm CA.: cm
Outras observacoes:
5) Medicagdes anteriores:
() Beta Bloqueadores | ( ) Tiazidico () AAS () Digital
() Espironolactona ( ) Amiodarona ()BCC () Carvedilol dose: mg
() Glibenclamida () Metformina ()IECA | () Furosemida dose: mg
() Estatina () Nitrato ( ) BRA ( ) Outros
6) Possivel Etiologia: () Isquémica () Hipertensiva () Valvar () MCP Dilatada  Outra:

7) Outras Observagoes :

8) Prescricio:

IECA BRA
Carvedilol AAS
BetaBloq Estatina
BCC Outros
Furosemida Outros
Tiazidico Outros
Espironolactona Outros
Digital Outros




Projeto de Insuficiéncia Cardiaca

Exames Complementares:

Data:

Ht Linf Ur LDL Na
Hb Gl CT HDL K
Leuc Cr TG Ac.Ur EAS
Data:

Ht Linf Ur LDL Na
Hb Gl CT HDL K
Leuc Cr TG Ac.Ur EAS
Data:

Ht Linf Ur LDL Na
Hb Gl CT HDL K
Leuc Cr TG Ac.Ur EAS
Data:

Ht Linf Ur LDL Na
Hb Gl CT HDL K
Leuc Cr TG Ac.Ur EAS

Outros exames de Sangue:

ECG Data:

() Sinusal ()FA ()HVE () BRE Completo ( ) BRD Completo
Outros:

Ecocardiograma Data:

DAE DDVE DSVE FE
VAE VDVE VSVE E/E’
OBS.:

Ecocardiograma Data:

DAE DDVE DSVE FE
VAE VDVE VSVE E/E’
OBS.:

Ecocardiograma Data:

DAE DDVE DSVE FE
VAE VDVE VSVE E/E’
OBS.:

Outros:
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Projeto de Insuficiéncia Cardiaca

Ficha de Acompanhamento
9)  Identificagao:

Nome: Prontuario: Data / /

10) Principais Sintomas:
Cansago: ( )NYHAI ()NYHAIl ()NYHAIIl ( )NYHAIV
( )DPN ( ) Tosse ( )Ortopnéia ( ) Edemade MMII

11) Exame Fisico:

( )B3 () Derrame Pleural ( ) Ritmo Irregular () Ascite
() Estertores ( ) Edema de MMII ( ) Turgéncia de Jugular () Hepatomegalia

PA X mmHg Peso: Kg Alt.: cm CA.: cm

12) Outras observagoes:

13) Internagdes no Periodo: () Nao () Sim Dias: Motivo:

14) Prescrigao

15) Conduta:

1) Identificacdo:

Nome: Prontuario: Data / /

2)  Principais Sintomas:
Cansago: ( )NYHAT ( )NYHAIl ( )NYHAII ( ) NYHAIV

( ) DPN () Tosse () Ortopnéia ( ) Edema de MMII
3)  Exame Fisico:

( )B3 () Derrame Pleural ( ) Ritmo Irregular () Ascite
() Estertores ( ) Edema de MMII () Turgéncia de Jugular () Hepatomegalia

PA X mmHg Peso: Kg Alt.: cm CA.: cm

4)  Outras observacgoes:

5)  Internagdes no Periodo: () Ndo () Sim Dias: Motivo:

6)  Prescrigdo:

7)  Conduta:
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7.2 ROTINA PARA SOLICITACAO DE EXAMES PARA OS PACIENTES COM
INSUFICIENCIA CARDIACA DO MUNICIPIO DE VALENCA

Solicitacao de exames

l. Sangue:
* Hemograma Completo;
e Glicose;
e Ureia;
» Creatinina;
« Perfil Lipidico;
« Acido Urico;
» Sodio;
» Potassio;
« TAP;
« PTT;
« TSH

2. Urina:
« EAS

3 Raio-x de Torax

4. Eletrocardiograma de 12 derivagdes

5. EcoDopplercardiograma bidimensional color
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7.3 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , RG. , abaixo
assinado, concordo em participar do estudo “Perfil da Insuficiéncia Cardiaca no

municipio de Valenga”, como sujeito. Fui devidamente informado e esclarecido pela
equipe do pesquisador Henriqgue Miller Balieiro sobre a pesquisa, 0os procedimentos
nela envolvidos, assim como o0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha
participacdo. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer
momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou interrupcdo de meu

acompanhamento/ assisténcia/tratamento.

Valenga, de de 200

Nome e Assinatura do sujeito ou responsavel
Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa
e aceite do sujeito em participar

Testemunhas (néo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome:

Assinatura:

Nome:

Assinatura:




Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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