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Resumo

Fundamento: Em paises desenvolvidos, a insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecao preservada (ICFEP) é o modelo
mais prevalente que a insuficiéncia cardiaca com disfuncao sistélica (ICDS) na comunidade. No entanto, nao esta
plenamente estabelecido se tal fato também é observado na nossa comunidade.

Objetivo: Determinar o tipo mais prevalente de insuficiéncia cardiaca (ICFEP ou ICDS) e se a prevaléncia de ICFEP é
elevada na comunidade.

Métodos: Estudo transversal de pacientes atendidos na comunidade com diagnéstico clinico de IC, de janeiro a dezembro
de 2005. O ecodopplercardiograma foi realizado em todos os pacientes. O tipo de IC foi estratificado pela presenca de
anormalidades e pela fragao de encurtamento ao ecodopplercardiograma.

Resultados: O estudo avaliou 170 pacientes (61,0+13,3 anos), a maioria mulheres e idosos. A ICFEP foi o tipo de IC
mais prevalente (64,2%, p<0,001) com tendéncia nas mulheres idosas (62%, p=0,07), e o inverso na ICDS, nos homens
idosos (63,6%, p=0,07). Os pacientes sem IC representaram um terco dos casos (27,6%). A ICDS apresentou mais
edema de membros inferiores, doenca coronariana, diabete, insuficiéncia renal cronica, re-internacdes e maior escore
de Boston. O etilismo e o tabagismo estiveram mais presentes na ICDS.

Conclusao: A ICFEP é o tipo de IC mais prevalente na comunidade, principalmente nas mulheres idosas, enquanto a
ICDS, nos homens idosos, com maior gravidade clinica e acometimento dos principais fatores de risco e sem modificacao
nos hébitos de vida. Apesar dos sinais e dos sintomas de IC, em um terco dos casos a IC nao foi confirmada. (Arq Bras
Cardiol 2008; 90(2): 145-150)

Palavras-chave: Insuficiéncia cardiaca/epidemiologia, funcao ventricular, volume sistélico.

Summary
Background: In developed countries, heart failure with preserved ejection fraction (HFpEF) is more prevalent than heart failure with reduced
ejection fraction (HFrEF) in the community. However, it has not been completely established if this fact is also observed within our community.

Objective: To determine the most prevalent form of heart failure (HFpEF or HFrEF) and whether the prevalence of HFpEF is higher in the community.

Methods: This is a cross-sectional study conducted with patients clinically diagnosed with HF who were seen in community-based health care
centers from January to December 2005. Echodopplercardiograms were performed for all patients. The form of HF was stratified according to
the presence of abnormalities and the shortening fraction observed on the echodopplercardiogram.

Results: The study evaluated 170 patients (61.0 = 13.3 years of age), most of them women and elderly. HFpEF was the more prevalent form of
HF (64.2%, p<0.001), affecting mostly elderly women (62%, p = 0.07), whereas the opposite condition, HFrEF, was observed mostly in elderly
men (63.6%, p = 0.07). Patients with no HF represented one-third of the cases (27.6%). HFrEF patients had more lower-limb edema, coronary
disease, diabetes, chronic renal failure, higher Boston scores and hospital readmissions. Use of alcoholic beverages and smoking were also more
common among HFrEF patients.

Conclusion: HFpEF is the most prevalent form of HF in the community especially among elderly women, whereas HFrEF affects mostly elderly men
and is associated with greater clinical severity, main risk factors and no changes in lifestyle. Despite the signs and symptoms of HF, this condition
was not confirmed for one-third of the cases. (Arq Bras Cardiol 2008;90(2):132-137)
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Introducao

A insuficiéncia cardfaca (IC) é uma complexa sindrome
clinica de diversas etiologias e com elevada prevaléncia'. E
uma preocupagao crescente dos diferentes sistemas de satide
publica pelo seu elevado impacto econémico, associando-se,
particularmente, aos custos das internagoes hospitalares”®.

Os modelos fisiopatolégicos conhecidos sao de dois
tipos: a insuficiéncia cardfaca com disfungao sistélica (ICDS)
e a insuficiéncia cardfaca com fragdo de ejecao preservada
(ICFEP). A fisiopatologia da IC associada a disfungao sistélica
tem sido bem estudada e os ensaios clinicos e as diretrizes
de diferentes sociedades médicas tém sido direcionados
para o respectivo grupo de pacientes’'2. Do ponto de vista
clinico, a IC progride por um infinito nimero de trajetérias —
diferentes fenétipos —, dependendo de uma complexidade
de interagbes com fatores modificadores da sindrome que
sao inerentes a cada individuo'.

Estudos epidemiolégicos na comunidade mostram que a
ICFEP é responsavel pela maioria dos casos**'*'”. Embora a
ICFEP tenha sido vista como uma doenca de menor gravidade,
dados atuais mostram sua importancia clinica pelo incremento
na mortalidade anual de 5% a 8% (comparado a 10% a 15%
da ICDS)™.

No Brasil, a IC é uma epidemia cardiovascular emergente,
constituindo o terceiro maior motivo entre as causas e
a primeira causa entre as doengas cardiovasculares de
internacao pelo Sistema Unico de Sadde (SUS) em pacientes
acima de 65 anos, elevando os custos com hospitalizagao e
0s gastos com medicamentos'®2°.

Em Niterdi, o atendimento médico primario é realizado por
médicos de familia (MF)?'?2. Sabe-se que os MF tém reduzida
percepcao e distincao da ICFEP e da ICDS*%. Na literatura
nacional nao existem estudos epidemiolégicos na comunidade
sobre a prevaléncia de ICFEP e suas associagbes com fatores
de risco e comorbidades.

O presente trabalho tem por objetivo estimar a prevaléncia
dos tipos de IC (ICDS e ICFEP) de pacientes com diagnéstico
clinico de IC na comunidade atendidos pelos MF e identificar
as caracterfsticas clinicas de cada tipo de IC. A hipétese central
é de que a ICFEP, na comunidade, é elevada.

Métodos

Trata-se de um estudo observacional, transversal, de
pacientes com suspeita clinica de IC, pertencentes ao
Programa Médico de Familia do municipio de Niterdi,
encaminhados ao ambulatério especializado, no periodo de
3 de janeiro a 19 de dezembro de 2005.

Foram colhidas as informagoes por meio de questionario
estruturado na primeira visita ao ambulatério, obtendo-se a
histéria clinica com variaveis demograficas, habitos de vida,
dados do exame fisico, dados antropométricos e quantificagao
da classe funcional segundo os critérios da New York Heart
Association (NYHA). O escore de Boston foi utilizado para
categorizagao da IC. Foram colhidas amostras de sangue
para exames laboratoriais e realizados o eletrocardiograma,
a radiografia de térax e o ecodopplercardiograma.

Os critérios de inclusao foram a presenca de sintomas e/ou

sinais de IC (dispnéia e/ou cansago, e/ou presenca de edema
de membros inferiores), anormalidades no eletrocardiograma
e/ou na radiografia de térax associada ao escore de Boston = 5
pontos ou em vigéncia de medicagao para IC (diurético como
monoterapia e/ou combinado com IECA e/ou digital).

As variaveis analisadas no ecodopplercardiograma foram:
1) fragdo de encurtamento do VE < 28%; 2) alteragao
segmentar importante com dilatagao do VE; 3) indice de massa
do VE > 134 g/m? nos homens e > 110 g/m? nas mulheres;
4) hipertrofia do septo interventricular e da parede posterior
do VE; 5) aumento do didmetro do AE%. Foram utilizadas a
férmula de Devereux, para quantificagdo do indice de massa,
e a férmula de Henry, para quantificagao da hipertrofia do
septo interventricular e da parede posterior, e o diametro do
AE de acordo com idade, sexo e superficie corporal®?.

Conforme as alteracoes estruturais e funcionais encontradas
pelo ecodopplercardiograma, os pacientes foram classificados
nos tipos de IC que se seguem: 1) fragao de encurtamento
< 28% ou na presenca de alteragdo segmentar importante
com dilatacdo do VE classificado como ICDS; 2) fracao de
encurtamento = 28% sem alteracao segmentar com aumento
do AE, ou aumento do indice de massa do VE, ou hipertrofia
do septo interventricular ou da parede posterior do VE, no
caso de ndo haver o indice de massa, classificado como ICFEP;
3) classificado como IC ausente (ICA) a nao-identificacao das
alteragoes morfolégicas e funcionais.

Com o objetivo de verificar se existe relagao significativa
entre as varidveis clinicas com a IC, foram aplicados os
seguintes métodos:

1) para comparacao de proporcoes (varidveis qualitativas)
foi utilizada a razao de chances de prevaléncia, aplicando-
se o teste do Qui-quadrado (y?) ou o teste exato de Fisher,
conforme o nimero de casos; e

2) a comparacdo da idade (em anos) entre duas
categorias foi analisada pelo teste t de Student para amostras
independentes, e para comparagdo entre trés categorias foi
realizada a andlise de variancia one-way.

A analise estatistica foi realizada por meio do aplicativo
SAS v.6.04.

O critério de determinagao de significincia adotado foi
o nivel de 5%.

O estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da
Faculdade de Medicina. O consentimento livre e esclarecido
foi obtido de todos os participantes no estudo.

Resultados

O estudo envolveu 239 pacientes com suspeita clinica
de IC no Programa Médico de Familia. Foram selecionados
170 pacientes que completaram a avaliagdo por meio do
ecodopplercardiograma realizado no hospital universitario. A
média de idade foi de 61+13,3 anos, com 58% de mulheres,
54% de idosos (=60 anos), 84% com hipertensdo arterial
sistémica (HAS), 25% com diabete melito (DM) e 21% com
doenca arterial coronariana (DAC).

O ecodopplercardiograma apresentou alteragoes
estruturais em 123 pacientes, dos quais 79 (64,2%)
apresentavam ICFEP, sendo esse o modelo fisiopatolégico
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mais prevalente de IC. As diferencas entre ICA, ICFEP e
ICDS estao na tabela 1. Os indicadores de gravidade foram
representados pela presenca de classe funcional I1l/IV pela
NYHA, de pelo menos uma internacao no Gltimo ano, e
do escore de Boston =5. Demograficamente ndao houve
diferencas significativas entre os tipos de IC, apesar do
porcentual maior de mulheres na ICFEP comparativamente
a ICDS. Entre sinais e sintomas, o edema foi o que mais
discriminou os portadores de IC (ICFEP e ICDS), com OR
maior para aqueles com ICDS. Quanto a fatores de risco
e comorbidades, as diferencas s6 foram estatisticamente
significativas para a presenga de DAC, DM e insuficiéncia
renal cronica (IRC) na ICDS. Quanto aos indicadores de
gravidade, houve maior chance de estarem mais presentes
na ICDS do que na ICA, o que nao aconteceu na ICFEP, a
excecgao do Boston =5 pontos.

Considerando somente os dois modelos fisiopatolégicos de
IC conforme exposto na tabela 2, nao se observou diferenga
estatisticamente significativa entre as varidveis demogréficas e
de hébitos de vida. No entanto, vale mencionar que a chance
de um etilista apresentar ICDS foi de trés vezes a chance de

Diferengas clinicas entre os tipos de ICA e IC (ICFEP e ICDS)

apresentar ICFEP; e a de um tabagista foi de 1,77. Os sinais e os
sintomas também ndo mostraram diferencas estatisticamente
significativa entre os dois tipos de IC, e houve uma tendéncia
de a chance de edema ser maior na ICDS. Entre os fatores de
risco e as comorbidades, as chances de DAC e de IRC foram
significativamente maiores entre aqueles com ICDS (OR 2,40
e 4,79, respectivamente). A chance de se apresentar com
maior gravidade também foi maior na ICDS, com OR de 2,9
para internagao e 2,35 para Boston =5 pontos.

Na comparacao entre ICFEP e ICDS, houve uma
tendéncia de a mulher idosa apresentar mais ICFEP (26
pacientes, 62% versus 8 pacientes, 36% p=0,07) e o inverso
na ICDS, com mais homens idosos (14 pacientes, 63,6%
versus 16 pacientes, 38,1% p=0,07). A andlise dos nao-
idosos (<60 anos), a presenca de DAC (10 pacientes, 45%
versus 22 pacientes, 8% p=0,05) e a DM (11 pacientes, 50%
versus 6 pacientes, 16% p=0,007) foram maiores na ICDS.
A andlise dos idosos, a internagado (7 pacientes, 32% versus 4
pacientes, 9% p=0,03) e o escore de Boston =5 pontos (17
pacientes, 77% versus 20 pacientes, 48% p=0,02) estiveram
mais presentes na ICDS.

ICA ICFEP ICDS ICFEP versus ICA ICDS versus ICA Valor de p?
Total 47 (27,6) 79 (46,5) 44 (25,9) OR('(?%%) OR('C_%%) <0,001
Idade (anos) 58,4+14,6 61,5+12,4 62,7+13,2 0,26
Caracteristicas demogréficas e habitos de vida
Idosos 22 (46,8) 42 (53.2) 22 (50,0) 1,29 (0,63-2,66) 1,14 (0,50-2,59) 0,78
Mulheres 29 (61,7) 48 (60,8) 21 (47,7) 0,96 (0,43-2,15) 0,57 (0,25-1,30) 0,30
Tabagismo 15(31,9) 10 (12,7) 9(20,5) 0,31(0,12-0,76) 0,55 (0,21-1,43) 0,03
Etilismo 6(12,8) 3(38) 5(114) 0,27 (0,06-1,13) 0,88 (0,25-3,11) 0,14
Sinais e sintomas
Edema 11(23,4) 34 (43,0) 24 (54,5) 2,47 (1,10-5,55) 3,93 (1,60-9,65) 0,01
Dispnéia 22 (46,8) 49 (62,0) 29 (65,9) 1,86 (0,89-3,86) 2,20 (0,94-5,12) 0,13
Cansaco 43(91,5) 66 (83,5) 37 (84,1) 0,47 (0,14-1,54) 0,49 (0,13-1,81) 043
Fatores de risco
HAS 37 (78,7) 68 (86,1) 38 (86,4) 1,67 (0,65-4,30) 1,71 (0,56-5,19) 0,49
DAC 6(12,8) 14(17,7) 15 (34,1) 1,47 (0,52-4,14) 3,53 (1,22-10,20) 0,03
DM 6(12,8) 21(26,6) 16 (36,4) 2,47 (0,92-6,70) 3,91 (1,36-11,20) 0,03
Comorbidades
DPOC 7(14,9) 11(13,9) 5(11,4) 0,92 (0,33-2,58) 0,73 (0,21-2,50) 0,88
AVE 7(14,9) 7(8,9) 6 (13,6) 0,56 (0,18-1,70) 0,90 (0,28-2,93) 0,54
IRC 1(21) 3(38) 7(15,9) 1,82(0,18-17,98) 8,70 (1,02-73,93) 0,01
Indicadores de gravidade
Classe funcional 11V 13(27,7) 30(38) 21(47,7) 1,60 (0,73-3,51) 2,39 (1,00-5,70) 0,14
Internagso 4(8,5) 13 (16,5) 16 (36,4) 2,12 (0,65-6,92) 6,14 (1,86-20,28) 0,01
Boston 2 5 15 (31,9) 42 (53.2) 32(72,7) 2,42 (1,14-5,16) 5,69 (2,30-14,04) <0,01

Abreviagoes: ICA - insuficiéncia cardiaca ausente; ICFEP - insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejegéo preservada; ICDS - insuficiéncia cardiaca com disfungéo sistolica;
HAS - hipertenséo arterial sistémica; DM - diabete melito; DAC - doenca arterial coronariana; DPOC - doenga pulmonar obstrutiva crénica; AVE - acidente vascular
encefélico; IRC - insuficiéncia renal cronica; OR - odds ratio; IC 95% - intervalo de confianga de 95%. & Valor de p< 0,05 para teste do Qui-quadrado de Pearson. * Os

dados estdo apresentados em n (%), exceto quando especificado.
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Razédo de chances de exposicao a variaveis clinicas entre pacientes com ICDS e ICFEP

OR (IC 95%) Valor de p?

Caracteristicas demograficas e habitos de vida

Idosos 0,88 (0,42-1,84) 0,851

Mulheres 0,59 (0,28-1,24) 0,19

Tabagismo 1,77 (0,66-4,77) 0,30

Etilismo 3,25 (0,74-14,30) 0,13
Sinais e sintomas

Dispnéia 1,18 (0,55-2,56) 0,70

Cansaco 1,04 (0,38-2,84) 1,0

Edema 1,59 (0,76-3,33) 0,26
Fatores de risco

HAS 1,02 (0,35-2,99) 1,0

DAC 2,40 (1,03-5,62) 0,048

DM 1,58 (0,71-3,48) 0,307
Comorbidades

DPOC 0,79 (0,26-2,45) 0,785

AVE 1,62 (0,51-5,18) 0,542

IRC 4,79 (1,17-19,60) 0,034
Indicadores de gravidade

Classe funcional llI/IV 1,49 (0,71-3,14) 0,342

Internagéo 2,90 (1,23-6,82) 0,016

Boston = 5 2,35 (1,06-5,21) 0,037

Abreviagbes: ICDS - insuficiéncia cardiaca com disfungéo sistélica; ICFEP - insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecéo preservada; HAS - hipertensdo arterial sistémica;
DM - diabete melito; DAC - doenga arterial coronariana; DPOC - doenga pulmonar obstrutiva crénica; AVE - acidente vascular encefélico; IRC - insuficiéncia renal cronica;
OR - odds ratio; IC 95% - intervalo de confianga de 95%. & Valor de p<0,05 para teste do Qui-quadrado de Pearson.

Discussao

Neste estudo transversal de pacientes com suspeita clinica
de IC na atencao primdria a maioria foi identificada como
portadora de ICFEP, e mais da metade foram mulheres e
idosos. Foi o primeiro estudo a identificar esse dado no
Brasil. A média de idade nos portadores de IC foi menor, em
pelo menos 10 anos, comparativamente aos resultados dos
estudos em comunidades de outros paises, indicando que a
nossa populagao estd mais exposta a condigdes associadas ao
desenvolvimento de IC**1%1"26-31 Varios estudos mostram um
incremento na prevaléncia de ICFEP com o avango da idade,
principalmente na populagdo de mulheres idosas®'. Isso
poderia se dever ao maior controle das doengas e dos fatores
de risco envolvidos na IC, reduzindo-se os casos de ICDS. A
predomindncia da ICFEP nas mulheres idosas provavelmente
esta relacionada com a perda do efeito protetor cardiovascular
ap6s a menopausa'’.

O estudo EPICA, realizado em Portugal Continental para
determinagao da prevaléncia de IC, demonstrou uma maior
prevaléncia de ICFEP do que de ICDS (40% versus 30%),
principalmente nas mulheres, e a partir dos 60 anos de idade.
A classe funcional I/l da NYHA estava presente na maioria dos
casos. A hipertensdo arterial (66%) e a doenga coronariana
(37%) foram os principais fatores de risco envolvidos com
a IC% O estudo EPICA-RAM realizado em Portugal, na
regido autobnoma da Ilha da Madeira, confirmou os mesmos
resultados do estudo EPICA, com menor proporgao de ICDS
(16%) e maior proporgao de ICFEP (58%), o que poderia estar
relacionado a maior proporgao de HAS (79,4%) e menor de
DAC (19,0%)°. Esses resultados coincidem com os encontrados
no presente estudo.

A prevaléncia da hipertensao arterial (trés vezes maior do que

ade DAC), observada principalmente nos portadores de IC, foi
maior do que a observada em paises desenvolvidos?© 10173133 /A

hipertensao arterial apresentou elevada prevaléncia em ambos
os tipos de IC (ICDS e ICFEP), sem diferengas entre eles. Esse
resultado é um contraste com os resultados de outros estudos,
que mostraram maior prevaléncia de hipertensao arterial na
ICFEP, indicando que em nosso meio o inadequado controle
da hipertensao se transforma em um dos fatores envolvidos
diretamente na prevaléncia da IC, tanto na ICFEP quanto na
ICDSZ,6,32-35.

A maior identificacdo de edema de membros inferiores
nos portadores de ICDS se deveu a uma maior gravidade da
ICDS nessa populagao estudada, confirmada pela presenca
de uma classe funcional avangada (I1l//IV pela NYHA). Outros
fatores envolvidos na ICDS foram presenca de doenga
arterial coronariana, diabete, insuficiéncia renal cronica,
maior ndmero de internagdes e um escore de Boston =5,
confirmando uma apresentagao clinica mais avancada e de
maior gravidade. Na populacao idosa, os fatores associados
a ICDS foram a internacgdo e o escore de Boston =5, e, na
populagdo abaixo dos 60 anos, a presenca significativa da
doenca coronariana e diabete. Esses resultados ndo coincidem
com os de outros estudos, mostrando-se esta como uma
populagao de caracteristicas proprias na evolugao da ICDS**%°.
A associacao desses fatores de risco nos pacientes abaixo de 60
anos mostra que tais fatores estao envolvidos no acometimento
precoce e na génese da disfungao cardiaca nessa populagao.
O etilismo e o tabagismo foram hébitos de vida frequientes
principalmente na ICDS, conferindo uma importancia no
acometimento desse tipo de IC.

A doenca pulmonar obstrutiva cronica apresentou uma
distribuicdo homogénea, afastando-se a possibilidade de
constituir um fator de descompensagdo nos portadores de
IC, apesar de nao haver sido realizada espirometria por uma
limitacao do estudo.

Os trabalhos que avaliam a prevaléncia e os tipos de IC se
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diferenciam pelos varios critérios utilizados para mensuracao
da funcao ventricular (tab. 3). O tipo de medida da funcao
ventricular utilizada - método de Simpson modificado
biplanar ou fragdo de encurtamento - e o nivel de corte
desses métodos diferem entre os estudos, determinando
uma variacao nos resultados de prevaléncia para ICDS e
ICFEP''. A avaliagdo da fungao ventricular pela medida
da fragdo de encurtamento do VE, utilizando-se o ponto
de corte de 28%, que equivale a uma fragao de ejecao de
45% pelo método de Simpson, mostra-se ideal para estudos
epidemiolégicos na comunidade?®'#?”. As restricoes para
a medida da fragdo de encurtamento se aplicariam aos
casos com alteracao estrutural miocardica, seja nas paredes
correspondentes as medidas do VE seja na disfungao apical.
Portanto, essas medidas nao representariam a medida real
da funcao ventricular. Nesses casos, as alteragdes estruturais
classificam a IC como disfungao sistélica, por se tratar de
déficit segmentar importante e responsavel pela disfuncao
ventricular, que nao poderia ser expressa exclusivamente
pela fracao de encurtamento do VE.

Prevaléncia de ICFEP: estudos populacionais

Em conclusao, a ICFEP é o modelo fisiopatolégico mais
prevalente na comunidade, principalmente nas mulheres
idosas, enquanto a ICDS é mais prevalente nos homens idosos,
com maior gravidade clinica e acometimento precoce dos
principais fatores de risco e sem modificagao nos habitos de
vida. Apesar dos sinais e dos sintomas de IC, em um terco
dos casos a presenga de IC nao foi confirmada.

Potencial Conflito de Interesses
Declaro nao haver conflito de interesses pertinentes.
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O presente estudo nao teve fontes de financiamento
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Esposito Moutinho pela Universidade Federal Fluminense.

Pais N° Média de idade (anos) Definigao de ICFEP Proporgao de ICFEP (%)
Espanha (Asturia) (36) 391 60 FEVE >50% 59
Holanda (Roterdam) (10) 1.698 65 FEn >25% 71
Dinamarca (Copenhagen) (37) 2.158 250 FEn >26% 71
Suécia (Vasteras) (28) 433 75 FEVE 243% 46
Reino Unido (Poole) (11) 817 76 Qualitativo (normal; disfungéo leve, 68
moderado ou grave)
Finlandia (Helsinque)* (29) 501 75-86 FEn 225% 72
Portugal (EPICA) (2) 5.434 68 FEn 228%/auséncia de déficit 39
segmentar e dilatagéo do VE
Portugal (EPICA-RAM) (6) 686 65 FEn >28%/auséncia de déficit 58
segmentar e dilatagdo do VE
EUA. (CHS) (38,39) a) 4.842 78 Qualitativot 55
b) 5.888 74 Qualitativot 63
EUA. (SHS) (40) 3.184 60 FEVE >54 53
Mayo Clinic (EUA.) (30) 2.042 63 FEVE >50% 44
Canada (Ontario) (33) 2.802 75 FEVE > 50% 31
Mayo Clinic (EUA.) (16) 6.076 74 FEVE > 50% 47

*Foram excluidos 51 pacientes com doenga valvar. tNormal (FEVE 255%), disfungéo sistdlica do VE leve (FEVE 45-54%), moderada (FEVE 30-44%) ou grave (<30%); a)
= dados da referéncia 38; b) = dados da referéncia 39. Abreviagbes: ICFEP - insuficiéncia cardiaca com fragéo de ejegéo preservada; EPICA - epidemiologia da insuficiéncia
cardiaca e aprendizagem; EPICA-RAM - epidemiologia da insuficiéncia cardiaca e aprendizagem da regido auténoma da llha da Madeira; CHS - Cardiovascular Health Study;
SHS - Strong Heart Study; EUA. - Estados Unidos da América; FEVE - fragdo de ejegéo do ventriculo esquerdo; FEn - fragdo de encurtamento; VE - ventriculo esquerdo.
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