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RESUMO 

Introdução: A Insuficiência Cardíaca (IC) é uma síndrome clínica complexa que 

torna o coração incapaz de bombear sangue para atingir as demandas metabólicas 

do organismo ou realiza por meio de altas pressões de enchimento. Dessa forma, o 

conhecimento acerca do perfil clinico e epidemiológico dos seus pacientes é 

essencial para a aplicação dos algoritmos recomendados pelas mais diversas 

diretrizes nos pacientes tratados pelos médicos no Hospital da Aeronáutica de 

Belém (HABE). Objetivos: Analisar e documentar o perfil clínico-epidemiológico dos 

pacientes com Insuficiência Cardíaca (IC) com fração de ejeção reduzida e 

levemente reduzida atendidos no Hospital da Aeronáutica de Belém (HABE). 

Metodologia: Trata-se de um estudo observacional do tipo transversal, de caráter 

descritivo e analítico, que utilizou análise documental de 47 prontuários que foram 

diagnosticados portadores de IC e fração de ejeção reduzida e levemente reduzida. 

Foi utilizado protocolo próprio para a coleta. Para análise estatística quantitativa foi 

utilizado o programa Biostat 5.3. Resultados: 59,6% são do sexo masculino e 

80,9% entre 60 a 95 anos. A hipertensão arterial sistêmica foi encontrada em 59,6% 

seguida por diabetes mellitus 36,2% e doença arterial coronariana 29,8%. A etiologia 

de maior frequência foi a isquêmica 46,8%. As classes funcionais da New York Heart 

Association mais frequente foi NYHA II 23,4% assintomáticos do ponto de vista 

cardiovascular 19,1%. Ao ecocardiograma foi constatado que 59,6% tinham ICFElr 

enquanto que 40,4% apresentavam ICFER. Na terapêutica, pode-se perceber o uso 

da terapia tripla indicada na 3⁰ Diretriz brasileira de Insuficiência Cardíaca. 

Conclusão: Os pacientes do estudo identificados com insuficiência cardíaca com 

fração de ejeção reduzida e levemente reduzida em sua maioria são do sexo 

masculino (59,6%) com faixa etária entre 60 a 95 anos (80,9%) e casados (42,6%). 

Em relação as comorbidades foi constatado a elevada presença de doenças que 

possuem elevada associação com a IC, como HAS (59,6%); DM (36,2%); DAC 

(29,8%). Diante disso, pode-se perceber pela elevada presença de doenças crônicas 

controláveis e evitáveis que é prudente um atendimento multiprofissional em 

interface com a geriatria, a endocrinologia e a nutrição. Contudo, é valido ressaltar 

que durante a coleta de dados referentes ao IMC não havia registro antropométricos 

dos pacientes, os quais podem contribuir para um melhor acompanhamento clínico. 

Acerca da classe funcional, foi observado uma predominância da classe NYHA II, 

porém foi outro dado que sofreu com o registro adequado em prontuários No uso 

das medicações é possível observar o elevado uso de medicações indicadas na 

terapia tripla da 3° Diretriz Brasileira de Insuficiência Cardíaca, porém ainda o baixo 

uso das medicações indicadas nas diretrizes mais recentes da IC como da American 

Heart Association/Ameriacan College of Cardiology (AHA/ACC) e European Society 

of Cardiology (ESC). Ademais, a análise comparando as medicações utilizadas com 

maior frequência entre os dois fenótipos e as suas doses e posologias ficou 

prejudicada devido à falta de registro adequado. 

PALAVRAS-CHAVE: Insuficiência Cardíaca; Fração de ejeção reduzida; 

epidemiologia. 

 



 

ABSTRACT 

Introduction: Heart failure (HF) is a complex clinical syndrome that renders the heart 

incapable of pumping blood to meet the metabolic demands of the body, either by 

insufficient output or through high filling pressures. Therefore, understanding the 

clinical and epidemiological profile of HF patients is essential for implementing 

algorithms recommended by various guidelines in the treatment of patients at the 

Hospital da Aeronáutica de Belém (HABE). Objective: To analyze and document the 

clinical-epidemiological profile of patients with reduced and mildly reduced ejection 

fraction heart failure (HF) treated at the Hospital da Aeronaútica de Belém (HABE). 

Method: This is a cross-sectional observational study, with a descriptive and 

analytical approach, using documentary analysis of 47 medical records of patients 

diagnosed with HF and reduced or mildly reduced ejection fraction. A specific 

protocol was used for data collection. The Biostat 5.3 program was used for 

quantitative statistical analysis. Results: 59.6% of the patients were male, and 

80.9% were between 60 and 95 years old. Systemic arterial hypertension was found 

in 59.6% of the patients, followed by diabetes mellitus in 36.2% and coronary artery 

disease in 29.8%. Ischemic etiology was the most frequent, accounting for 46.8% of 

the cases. The most common New York Heart Association functional classes were 

NYHA II, with 23.4% of the patients being asymptomatic from a cardiovascular 

perspective. Echocardiograms revealed that 59.6% had reduced ejection fraction HF, 

while 40.4% had mildly reduced ejection fraction HF. In terms of therapy, the 

standard triple therapy was utilized. Conclusion: The majority of the study's patients 

with reduced and mildly reduced ejection fraction heart failure were male (59.6%), 

aged between 60 and 95 years (80.9%), and married (42.6%). Regarding 

comorbidities, a high presence of diseases strongly associated with HF was found, 

such as systemic arterial hypertension (59.6%), diabetes mellitus (36.2%), and 

coronary artery disease (29.8%). Therefore, given the high prevalence of 

manageable and preventable chronic diseases, it is advisable to provide a 

multidisciplinary approach involving geriatrics, endocrinology, and nutrition. However, 

it is important to note that there was a lack of anthropometric records during data 

collection, which could contribute to better clinical monitoring. Regarding the 

functional class, a predominance of NYHA II was observed, although this data also 

suffered from inadequate record-keeping in the medical records. In terms of 

medication use, there was a high utilization of medications recommended in the triple 

therapy of the 3rd Brazilian Guideline for Heart Failure. However, there was still a low 

usage of medications recommended in the most recent guidelines from the American 

Heart Association/American College of Cardiology (AHA/ACC) and the European 

Society of Cardiology (ESC). Furthermore, the analysis comparing the most 

frequently used medications between the two phenotypes, as well as their doses and 

dosages, was hindered due to the lack of adequate recording. 

KEY-WORDS: Heart failure; Reduced ejection fraction; Epidemiology. 

 

 

 



 

SUMÁRIO 

 

1 INTRODUÇÃO.................................................................................................. 5 

2 OBJETIVOS..................................................................................................... 8 

2.1 OBJETIVO GERAL……………...…………………........……………………….... 8 

2.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS…...…………………...…………………………..… 8 

3 METODOLOGIA............................................................................................... 9 

3.1 Desenho de estudo......................................................................................... 9 

3.2 Aspectos éticos.............................................................................................. 9 

3.3 Local de estudo............................................................................................... 9 

3.4 Critérios de inclusão...................................................................................... 9 

3.5 Critérios de inclusão e exclusão................................................................... 10 

3.6 Instrumento de coleta..................................................................................... 10 

3.7 Análise dos dados.......................................................................................... 10 

4 RESULTADOS................................................................................................. 11 

4.1 Características epidemiológicas e clínicas.................................................. 11 

4.2 Comorbidades associadas............................................................................ 12 

4.3 Dados clínicos................................................................................................. 15 

4.4 Medicamentos em uso................................................................................... 19 

4.5 Comparação da dosagem diária de medicamentos com relação à 

classificação da fração de ejeção................................................................. 

 

19 

5 DISCUSSÃO..................................................................................................... 21 

6 CONCLUSÃO................................................................................................... 28 

 REFERENCIAS................................................................................................ 29 

 APÊNDICES..................................................................................................... 34 

 ANEXO............................................................................................................. 40 

 

 

 

 

 

 



5 

1 INTRODUÇÃO 

A insuficiência cardíaca (IC) é uma condição clínica complexa em que o 

coração não consegue atender a demanda metabólica tissular do organismo ou a 

realiza sob elevadas pressões de enchimento, as quais são ocasionadas por 

alterações estruturais ou funcionais cardíacas, resultando na redução do débito 

cardíaco e/ou aumento das pressões de enchimento que levarão ao quadro clínico 

tipo em repouso ou ao esforço1. 

A IC é a via final de várias doenças que modificam o coração ao longo tempo. 

Atualmente estima-se que 23 milhões de pessoas são diagnosticadas e que 1 a 

cada 5 pessoas possuem o risco de desenvolver ao longo da vida, visto que a sua 

prevalência aumenta de acordo com a faixa etária, sendo de 9% em pacientes entre 

80-89 anos2-4. 

No Brasil, no período de 2004 a 2014, foram registrados 301.136 óbitos 

devido a IC em hospitais públicos brasileiro5. A prevalência é maior no sexo 

masculino com uma diferença de 22,9% tomando como base todas as faixas 

etárias6. De acordo com dados do DATA-SUS, a IC é a principal causa de re-

hospitalização do país num período de 90 dias após a alta hospitalar, com 

mortalidade de 12,6% em um tempo médio de 5 anos, tendo como principal causa a 

má aderência ao tratamento. Diante disso, pode-se perceber que é uma doença com 

elevado custo para o país, a qual poderia ser evitada ou ao menos ter a evolução do 

seu quadro clínico e hemodinâmico diminuído com a redução dos fatores de risco 

que em território nacional são o controle inadequado da hipertensão arterial, do 

diabetes, da dislipidemia, doença de Chagas, falha na orientação e seguimento 

terapêutico, etilismo e tabagismo1,7-10. 

A IC é uma condição clínica de caráter multifatorial, principalmente ao 

considerar a pluralidade da população brasileira. Logo, mais de uma etiologia pode 

estar envolvida no seu surgimento, como isquêmica, hipertensiva, chagásica, valvar, 

cardiomiopatias congênitas, cardiotoxicidade, alcóolica, taquicardiomiopatia, 

miocardites e extracardiaca3,4. 

Diante disso, saber reconhecer o quadro clínico da IC é fundamental para o 

seu diagnóstico precoce. Devido a redução da função cardíaca sinais e sintomas 

típicos podem ser procurados durante a anamnese e exame físico. Dessa forma, 

pode-se utilizar os Critérios de Framingmhan, que são divididos em maiores, como 
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estertores pulmonares, dispnéia paroxistica noturna, edema agudo de pulmão, 

turgência jugular patológica, reflexo hepatojugular, pressão venosa central 

>16cmH2O, cardiomegalia em radiografia de tórax, terceira bulha, perda de peso 

>4,5kg num período de 5 dias após tratamento e menores que são dispneia aos 

mínimos esforços, tosse noturna, derrame pleural, redução da capacidade vital a 1/3 

do normal, edema de tornozelo bilateral, e taquicardia (FC >120bpm). Para o 

diagnóstico tem que haver a presença de 2 critérios maiores ou 1 maior com 2 

menores1,3. 

É possível utilizar um dos sintomas típicos da IC para classificá-la. A New 

York Heart Association (NYHA), classifica o paciente de acordo com a sua resposta 

ao esforço físico e apresentação de dispneia. A classificação é dividida em 4 classes 

variando de I a IV. A classe I corresponde a ausência de sintomas; II limitação ao 

realizar atividades diárias; III atividades físicas menos intensas que os habituais 

causam sintomas e confortáveis ao repouso; IV paciente apresenta sintoma ao 

repouso1-10. 

A progressão da doença também pode ser utilizada como classificação tendo 

como parâmetros a possibilidade de desenvolver a doença pela presença de doença 

estrutural e de sintomas até como preveni-lo e tratá-lo1,11. 

O ecocardiograma transtorácico (ETT) é o exame de imagem de primeira 

escolha no diagnóstico, classificação e prognóstico da IC, pois é capaz de medir as 

dimensões de várias estruturas cardíacas, a função sistólica e diastólica dos 

ventrículos direito e esquerdo e da fração de ejeção do ventrículo esquerdo1,4,12. 

A classificação também pode ser feita através do estudo ecocardiográfico, o 

qual avaliará dentre outras variáveis a fração de ejeção do ventrículo esquerdo 

(FEVE). Dessa forma, pacientes que apresentem FEVE ≥50% são classificados 

como pacientes portadores de IC com fração de ejeção preservada (ICFEp); 

pacientes com FEVE entre 40 e 49% são agora classificados como fração de ejeção 

levemente reduzida (ICFElr); pacientes com FEVE menor que 40% são classificados 

como IC de fração de ejeção reduzida (ICFEr); e os pacientes cuja FEVE prévia era 

<40% e recuperaram 10 pontos percentuais, devido ao tratamento da IC, deverão 

ser classificados como portadores de IC com fração de ejeção melhorada 

(ICFEm)1,4,11,13,14. 
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As informações adquiridas durante o acompanhamento clínico são 

importantes para determinar o prognóstico da doença, pois a mudança da 

classificação interfere na conduta terapêutica adotada e na morbimortalidade1,11. 

Ademais, pode-se utilizar exames laboratoriais para o diagnóstico e 

prognóstico da IC por meio da dosagem dos peptídeos natriuréticos destancando o 

BNP e o NT-proBNT, cujo pontos de corte são <35 pg/mL e <125 pg/mL 

respectivamente. Contudo, os seus valores podem sofrer alterações apresentando 

níveis mais elevados devido aumento da massa corporal, doença renal, anemia e 

idade avançada, assim como, níveis mais baixos em pacientes obesos1,15,16. 

Após a sua classificação, exame físico e a realização de exames laboratoriais 

e de imagem as condutas medicamentosas e não medicamentosas podem ser 

estabelecidas. Para pacientes com ICFEr e ICFElr é recomendada a terapia 

quadrupla com o inibidor da neprilisina e do receptor de angiotensina (INRA), o 

sacubitril-valsartana como preferencial aos IECA/BRA para pacientes com ICFEr e 

classe funcional NYHA II e III, os betabloqueadores (BB), os antagonistas 

mineralocorticoides e os inibidores de SGLT2 (dapaglifozina), independente da 

presença ou ausência de diabetes, promovem benefícios na redução da mortalidade 

e hospitalização por insuficiência cardíaca17-19. Além destes medicamentos, existem 

drogas que reduzem sintomas da IC, como congestão sistêmica, alterações na 

frequência cardíaca e no ritmo cardíaco, que são os diuréticos de alça, os tiazídicos, 

os vasodilatadores e os digitálicos20-23. 

As condutas não medicamentosas baseiam-se na mudança de estilo de vida 

(MEV) sendo elas estímulo a atividade física aeróbica regular com duração de 20 a 

45 minutos 3 a 5 vezes por semana, dieta com restrição salina – menor que 7g por 

dia, cessação do tabagismo e etilismo e controle do IMC ≥20kg/m2 e ≤25kg/m2 1. 

Diante disso, para uma adequada adesão ao tratamento, é fundamental, 

principalmente, visando melhorar a qualidade de vida, aumento da sobrevida e 

redução das internações. 



8 

2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo geral 

Descrever o perfil clínico e epidemiológico dos pacientes submetidos ao 

ecocardiograma e foram diagnosticados com Insuficiência Cardíaca atendidos no 

Hospital da Aeronáutica de Belém – Pará. 

2.2 Objetivos específicos 

 Caracterizar os pacientes quanto aos dados sociodemográficos; 

 Identificar os pacientes com fração de ejeção reduzida; 

 Identificar os pacientes com fração de ejeção levemente reduzida 

 Comparar a prevalência dos dados clínicos dos pacientes com a prevalência       

no Brasil;        

 Identificar as principais abordagens terapêuticas empregadas. 
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3 METODOLOGIA 

3.1 Desenho de Estudo 

Trata-se de um estudo observacional do tipo transversal, de caráter descritivo 

e analítico, que utilizou análise documental de pacientes que foram diagnosticados 

portadores de IC e que possuem alterações ecocardiográficas identificadas por meio 

de um ecocardiograma realizado no HABE. 

3.2 Aspectos Éticos 

A pesquisa foi cadastrada na Plataforma Brasil e submetida ao Comitê de 

Ética em Pesquisa (CEP) do Centro Universitário do Pará, CESUPA, respeitando a 

resolução de N° 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), com princípios 

regidos pelo Código de Nuremberg e de Helsinque. A pesquisa iniciou-se após a 

aprovação da pesquisa no CEP. Possui, aceite do orientador (apêndice A) e 

autorização da Instituição (apêndice B). 

Os pesquisadores se comprometeram com o resguardo das informações 

obtidas, garantindo a integridade dos pacientes e da Instituição participante; em 

função de se tratar de dados coletados retrospectivamente, sendo assim, foi 

solicitada dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e 

empregado o Termo de Coleta e Utilização de Dados - TCUD (APÊNDICE B). 

Em relação aos dados coletados, ficarão armazenados em acervo próprio dos 

autores, por 5 anos, e posteriormente serão descartados. 

3.3 Local de Estudo 

A pesquisa tem como localização o Hospital da Aeronáutica de Belém, de 

endereço Av. Almirante Barroso, bairro de Souza, CEP 66613-710 na cidade de 

Belém, no Estado do Pará. Sua realização foi feita somente depois da devida 

autorização do CEP do HABE. 

3.4 Critérios de Inclusão 

Foram incluídos indivíduos de ambos os sexos, com idade de 18 anos ou 

mais, os quais realizaram ecocardiograma transtorácico no Hospital da Aeronáutica 

de Belém, sendo diagnosticados com insuficiência cardíaca com fração de ejeção 

reduzida ou levemente reduzida durante o período de janeiro de 2021 a agosto de 

2022. 
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3.5 Critérios de Inclusão e Exclusão 

Pacientes diagnosticados com IC com fração de ejeção melhorada ou 

preservada, menores de 18 anos, que realizaram ecocardiograma transtorácico em 

outro local que não o HABE, antes de 2021.e após agosto de 2022. 

3.6 Instrumento de coleta 

Os dados foram coletados pela equipe de pesquisa e com o auxílio de ficha 

autoral padronizada (APÊNDICE C) a partir dos registros de pacientes, constatados 

no banco de dados do HABE. 

As variáveis avaliadas no presente estudo foram: data da realização do 

ecocardiograma, idade, sexo, exacerbações da doença, comorbidades identificadas 

no prontuário, tratamento que o paciente foi submetido e características clínicas. 

3.7 Análise dos dados 

Os dados serão organizados no programa Microsoft Excel 2010. Os gráficos e 

tabelas foram construídos com as ferramentas disponíveis nos programas Microsoft 

Word, Excel e Bioestat 5.5. Todos os testes serão executados com o auxílio do 

software Bioestat 5.5. As variáveis quantitativas serão descritas por mínimo, 

máximo, média ± desvio padrão e as variáveis qualitativas por frequência e 

percentagem. A independência ou associação entre duas variáveis categóricas será 

testada pelo teste qui-quadrado ou exato de Fisher, conforme o caso e as 

associações significativas foram detalhados pela análise de resíduos padronizados, 

para identificar as categorias que irão contribuir para o resultado. Os resultados com 

p ≤ 0,05 (bilateral) foram considerados estatisticamente significativos. 
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4 RESULTADOS 

4.1 Características epidemiológicas e clínicas 

Foram revisados prontuários de 1002 pacientes que realizaram 

ecocardiograma no período de janeiro de 2021 a agosto de 2022. Apenas 47 

(4,69%) prontuários cumpriam os critérios de inclusão 

De acordo com os resultados obtidos ao fim da coleta de dados, o sexo mais 

prevalente foi o masculino (28 pacientes) em relação ao feminino (19). Quanto a 

faixa etária, houve uma prevalência de 60 a 95 anos, somando 38 pacientes, 

seguida por 40 a 59 anos (7 pacientes) e de 20 a 39 anos (2 pacientes). 

A maioria dos prontuários não apresentavam a procedência representando 43 

pacientes. Os prontuários que apresentavam essa informação, é porque estava 

descrita ao longo da anamnese (Tabela 1). 

Tabela 1 - Características sociodemográficas dos pacientes diagnosticados com 

insuficiência cardíaca atendidos no Hospital da Aeronáutica de Belém, no período de janeiro 

de 2021 a agosto de 2022, Belém-Pará. 

Variável Frequência Percentagem 

Sexo   

Feminino 19 40,4 

Masculino 28 59,6 

Idade   

De 20 a 39 anos 2 4,3 

De 40 a 59 anos 7 14,9 

De 60 a 95 anos 38 80,9 

* As percentagens são relativas ao total de pacientes (n=47). 

 

Apenas 2,1% (1 indivíduo) eram procedentes de Belém. 42,6% dos indivíduos 

eram casados. 15 (31,9%) tinham profissão suboficial (Tabela 2). 
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Tabela 2 - Outras características sociodemográficas dos pacientes diagnosticados com 

insuficiência cardíaca atendidos no Hospital da Aeronáutica de Belém, no período de janeiro 

de 2021 a agosto de 2022, Belém-Pará. 

Variável Frequência Percentagem 

Procedência   

Belém 1 2,1 

Capanema 1 2,1 

Rio de Janeiro 1 2,1 

Vigia 1 2,1 

Não Informado 43 91,5 

Estado Civil   

Casado 20 42,6 

Viúvo 12 25,5 

Solteiro 5 10,6 

Outro 10 21,3 

Profissão   

Suboficial 15 31,9 

Cabo 4 8,5 

2º Sargento 2 4,3 

3º Sargento 2 4,3 

Coronel 2 4,3 

Tenente Coronel 2 4,3 

Outro 20 42,6 

* As percentagens são relativas ao total de pacientes (n=47). 

4.2 Comorbidades associadas 

Os pacientes em geral apresentavam diversas comorbidades associadas, 

sendo a HAS a principal em 28 pacientes (59,6%), em seguida DM 17 pacientes 

(36,2%) e doença arterial coronariana (DAC) em 14 pacientes (29,8%) (Tabela 3). 
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Tabela 3 - Comorbidades associadas dos pacientes diagnosticados com insuficiência 

cardíaca atendidos no Hospital da Aeronáutica de Belém, no período de janeiro de 2021 a 

agosto de 2022, Belém-Pará. 

Variável Frequência Percentagem IC95%* 

Comorbidades Associadas    

HAS 28 59,6 44,3 - 73,3 

DM 17 36,2 23,1 - 51,5 

DAC 14 29,8 17,8 - 45,1 

Dislipidemia 12 25,5 14,4 - 40,6 

DRC 7 14,9 6,7 - 28,9 

FA 6 12,8 5,3 - 26,4 

Ex-Tabagista 5 10,6 4,0 - 23,9 

Ex-Etilista 2 4,3 0,7 - 15,7 

*As percentagens são relativas ao total de pacientes (n=47). IC95%: Intervalo de confiança de 95% 

para a prevalência. 

 

Figura 1 – Gráfico representativo da distribuição das comorbidades associadas. 

 
Fonte: Autor, 2023. 

 

A tabela 4 apresenta outras comorbidades encontradas, porém em menor 

frequência como acidente vascular encefálico isquêmico (AVEi) em 4 pacientes 

(8,5%) (TABELA 4).  
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Tabela 4 - Outras comorbidades dos pacientes diagnosticados com insuficiência cardíaca 

atendidos no Hospital da Aeronáutica de Belém, no período de janeiro de 2021 a agosto de 

2022, Belém-Pará. 

Variável Frequência Percentagem IC95%* 

Outras Comorbidades    

AVE Isquêmico 4 8,5 2,8 - 21,3 

Hipertensão Pulmonar 4 8,5 2,8 - 21,3 

Catarata 3 6,4 1,7 - 18,6 

IAM 3 6,4 1,7 - 18,6 

Obesidade 3 6,4 1,7 - 18,6 

HPB 2 4,3 0,7 - 15,7 

Alzheimer 1 2,1 0,1 - 12,7 

Angina Instável 1 2,1 0,1 - 12,7 

Anomalia de Ebstein 1 2,1 0,1 - 12,7 

AVC 1 2,1 0,1 - 12,7 

Cirrose Hepática 1 2,1 0,1 - 12,7 

Demência 1 2,1 0,1 - 12,7 

DPOC 1 2,1 0,1 - 12,7 

Esquizofrenia 1 2,1 0,1 - 12,7 

Forame Oval Patente 1 2,1 0,1 - 12,7 

Lúpus Eritematoso 1 2,1 0,1 - 12,7 

Parkinson 1 2,1 0,1 - 12,7 

Tireoidectomia 1 2,1 0,1 - 12,7 

Trombo em Artéria Direita 1 2,1 0,1 - 12,7 

TV Sustentada 1 2,1 0,1 - 12,7 

TVP 1 2,1 0,1 - 12,7 

* As percentagens são relativas ao total de pacientes (n=47). IC95%: Intervalo de confiança de 95% 

para a prevalência. 

 

A figura 2 representa graficamente estas informações (FIGURA 2) 
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Figura 2 – Gráfico que demonstra outras comorbidades. 

 
Fonte: Autor, 2023. 

4.3 Dados Clínicos 

Na tabela 5, é demonstrado a classe funcional NYHA dos pacientes 

atendidos. A classe funcional NYHA I foi a mais prevalente representada por 14 

pacientes (29,8%) da amostra. A segunda maior frequência foi de 11 pacientes 

(23,4%) que eram NYHA II. As classes mais sintomáticas NYHA III e IV tiveram 

menores frequências, sendo NYHA IV 4 pacientes (8,5%) e NYHA III 2 pacientes 

(4,3%). 

A tabela 6 é demonstrado o resultado das etiologias mais frequentes da 

amostra analisada. A etiologia com maior frequência foi a isquêmica em 22 

pacientes (46,8%). Em seguida a hipertensiva teve a segunda maior frequência 9 

pacientes (19,1%). Apenas 6,4% (3 indivíduos) tinham arritmia como outras 

etiologias. 
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Tabela 5 - Classe funcional dos pacientes diagnosticados com insuficiência cardíaca 

atendidos no Hospital da Aeronáutica de Belém, no período de janeiro de 2021 a agosto de 
2022, Belém-Pará. 

Variável Frequência Percentagem 

Classe Funcional   

NYHA I (Assintomático) 14 29,8 

NYHA II 11 23,4 

NYHA IV 4 8,5 

NYHA III 2 4,3 

As percentagens são relativas ao total de pacientes (n=47). 

 

Tabela 6 - Etiologias dos pacientes diagnosticados com insuficiência cardíaca atendidos no 
Hospital da Aeronáutica de Belém, no período de janeiro de 2021 a agosto de 2022, Belém-
Pará. 

Variável Frequência Percentagem 

Etiologia   

Isquêmica 22 46,8 

Hipertensiva 9 19,1 

Valvar 2 4,3 

Outras Etiologias   

Arritmia 3 6,4 

Miocardiopatia Dilatada 3 6,4 

Miocardiopatia Alcoólica 2 4,3 

Lúpus Eritematoso Sistêmico 1 2,1 

Miocardite por COVID-19 1 2,1 

Renal 1 2,1 

Não informado 36 76,6 

As percentagens são relativas ao total de pacientes (n=47). 

 

Os resultados dos achados ecocardiográficos demonstrados na tabela 6 

mostraram maior frequência do fenótipo ICFElr com 28 pacientes (59,6%), enquanto 

o fenótipo ICFER representou 19 pacientes (40,4%) da amostra. 

Outros achados ecocardiográficos foram encontrados, como aumento do 

volume do átrio esquerdo em 27 pacientes (57,4%); hipertrofia do ventrículo 

esquerdo em geometria excêntrica em 21 pacientes (44,7%); 13 pacientes 

apresentavam (27,7%) hipocinesia difusa. Enquanto 48,9% dos indivíduos tinham 

grau I de disfunção diastólica. (TABELA 7) 
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Tabela 7 - Achados no ecocardiograma dos pacientes diagnosticados com insuficiência 

cardíaca atendidos no Hospital da Aeronáutica de Belém, no período de janeiro de 2021 a 

agosto de 2022, Belém-Pará. 

Variável Frequência Percentagem 

Fração de Ejeção   

ICFElr 28 59,6 

ICFEr 19 40,4 

Volume do Átrio Esquerdo   

Aumentado 27 57,4 

Normal 18 38,3 

Não Informado 2 4,3 

Hipertrofia do Ventrículo Esquerdo   

Excêntrico 21 44,7 

Normal 11 23,4 

Concêntrico 4 8,5 

Hipocinesia Difusa   

Não 34 72,3 

Sim 13 27,7 

Grau de Disfunção Diastólica   

Grau I 23 48,9 

Grau II 6 12,8 

Grau III 2 4,3 

Normal 10 21,3 

Avaliação Prejudicada 2 4,3 

Não Informado 4 8,5 

Outros Achados   

Hipertensão Pulmonar 5 10,6 

Derrame Pericárdico 3 6,4 

Anomalia de Ebstein 1 2,1 

Atrializacao de Ventrículo Direito 1 2,1 

Forame Oval Patente 1 2,1 

Hipertensão Pulmnar 1 2,1 

*As percentagens são relativas ao total de pacientes (n=47).  

A figura 3 mostra graficamente a fração de ejeção (FIGURA 3). 
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Figura 3 – Gráfico representativo da fração de ejeção 

 

 

Fonte: Autores, 2023. 
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4.4 Medicamentos em uso 

Tabela 8 – Classes medicamentosas utilizadas pelos pacientes diagnosticados com 

insuficiência cardíaca atendidos no Hospital da Aeronáutica de Belém, no período de janeiro 

de 2021 a agosto de 2022, Belém-Pará 

* As percentagens são relativas ao total de pacientes (n=47). As variáveis numéricas são 

representadas como média ± desvio padrão. 

4.5 Comparação Da Dosagem Diária De Medicamentos Com Relação À 

Classificação Da Fração De Ejeção 

 

 

 

 

 

 

 

Variável  Valor Absoluto Porcentagem (%) 

IECA/BRA  19 30,6 

Betabloqueador  31 50,0 

Mineralocorticóide  10 16,1 

Dapaglifozina  5 8,1 

Sacubitril/ Valsartana  9 14,5 

Estatinas  24 38,7 

Diuréticos  12 19,4 

Vasodilatador  9 14,5 

Anticoagulantes  11 17,7 

Antiagregantes  26 41,9 

Outros  12 19,4 
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Tabela 9 - Relação entre a fração de ejeção e a classe dos medicamentos dos pacientes 

diagnosticados com insuficiência cardíaca atendidos no Hospital da Aeronáutica de Belém, 

no período de janeiro de 2021 a agosto de 2022, Belém-Pará. 

Variável ICFElr ICFEr Porcentagem (%) 

IECA/BRA 15 6 33,9 

Betabloqueador 22 21 69,4 

Mineralocorticóide 4 12 25,8 

Dapaglifozina 3 6 14,5 

Sacubitril-valsartana 2 14 25,8 

Estatina 14 1 24,2 

Diuréticos 4 1 8,1 

Vasodilatador 8 0 12,9 

Anticoagulantes 6 0 9,7 

Outros 23 23 74,2 

* As percentagens são relativas ao total de pacientes (n=47).  As variáveis numéricas são 

representadas como média ± desvio padrão. 1: Teste t de Student. 2: Teste de Mann-Whitney. 
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5 DISCUSSÃO 

A insuficiência cardíaca é uma das doenças crônicas não transmissíveis 

(DCNT) mais comuns na sociedade, a qual apresenta caráter multifatorial, 

geralmente acompanhada de outras DCNT como a hipertensão arterial sistêmica e 

que possui elevada associação com pacientes com idade avançada e baixa adesão 

medicamentosa. 

O presente estudo demonstrou elevada associação entre a IC e pacientes 

com idade igual ou superior a 60 anos correspondendo a 80,9% da amostra 

analisada. Este resultado está de acordo com diversos estudos nos quais a 

incidência aumentou de acordo com idade dos indivíduos, como foi demonstrado no 

I Registro Brasileiro de Insuficiência Cardíaca em que a média de idade foi 64 ± 16 

anos, com 73,1% acima dos 75 anos.8 De acordo com dados do Instituto Brasileiro 

de Geografia Estatística (IBGE) essa transição demográfica deve ocorrer nos 

próximos 50 anos em que a população idosa deve triplicar até o ano de 2060, sendo 

cerca de 58,2 milhões de pessoas. Diante disso, estima-se que haverá um aumento 

desta patologia, assim como de outras DCNT, em detrimento de doenças 

agudas23,24. Como consequência haverá também um aumento nos gastos públicos 

devido esta patologia, visto que representou um terço das hospitalizações por 

causas cardiovasculares e foi a principal responsável pelos custos de doenças 

cardiovasculares no período de 2008 a 2019, segundo dados do SUS coletados no 

estudo Estatística Cardiovascular – Brasil 202110. 

Ao observar dados obtidos, pode-se perceber uma maior associação com o 

sexo masculino representando 59,6% da população avaliada. A maioria dos estudos 

em que a predominância do sexo masculino, como pode ser percebido nos dados do 

DATASUS em que foram registradas 201.376 internações devido a IC, sendo 

104.999 do sexo masculino25. 

Como a IC é mais encontrada em indivíduos com idade avançada, 

geralmente está acompanhada de outras comorbidades que podem levar a 

desfechos desfavoráveis.  

No presente estudo a comorbidade mais presente foi a hipertensão arterial 

sistêmica (HAS) em 59,6% (IC 95%) dos pacientes, seguida de diabetes mellitus 

36,2%, doença arterial coronariana (DAC) 29,8% e dislipidemias 25,5% todas 

considerando um intervalo de confiança de 95%. A elevada presença dessas 
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comorbidades revela que o estilo de vida e adesão medicamentosa dessas DCNT 

possuem forte relação com o desenvolvimento da IC na população analisada na 

amostra.  

A relação do aparecimento precoce ou tardio da IC já é bem estabelecida 

como consequência da elevação crônica da pressão arterial26. Essa elevação pode 

ser controlada de forma preventiva ou terapêutica, contudo não há um consenso 

acerca das metas pressóricas no tratamento da IC. Dessa forma, a conduta do 

controle da pressão arterial adotada de outras doenças cardiovasculares é passada 

para evitar o remodelamento cardíaco e assim maiores taxas de internação e 

mortalidade adotando em pacientes com ICFEr uma meta de <130/80mmH, porém 

evitando pressão sistólica <120mmHg, pois está relacionada a maior taxa de 

mortalidade, principalmente em pacientes internados27-28. 

A DM é um fator de risco importante para desenvolvimento da IC. Pacientes 

diabéticos possuem um risco 2 vezes superior a desenvolver IC e cerca de 69% 

maiores chances de desenvolver IC quando associada a outras doenças crônicas 

como hipertensão e doença arterial crônica. De acordo com um estudo realizado há 

um aumento de 23% na chance do desenvolvimento da IC a cada aumento de 

20mg/dL na glicemia29. Em um estudo observacional brasileiro foi observada uma 

incidência de 43,8% de doenças cardiovasculares (DCV) em 912 pacientes que 

realizavam acompanhamento ambulatorial para diabetes, sendo que a IC 

correspondia a 12% destes30. Além disso, a associação das duas patologias é um 

fator prognóstico importante, visto que pacientes que possuem insuficiência cardíaca 

e diabetes apresentam-se mais sintomáticos, necessitam do maior uso de diuréticos 

e demonstram nos exames radiológicos edema pulmonar. Além disso, apresentam 

ao exame ecocardiográfico maior espessamento de VE e aumento da pressão 

pulmonar, sendo este achado presente em 8,5% dos pacientes da amostra havendo 

um risco de ter desfechos em ambiente hospitalar desfavoráveis maiores do que 

aqueles que possuem cada uma isolada31. 

As dislipidemias desempenham um importante papel no desenvolvimento de 

DCV pela aterosclerose. Na aterogênese, o LDL, que representa cerca de 60-70% 

do colesterol total desempenha um papel fundamental no desenvolvimento de 

doenças cardiovasculares, principalmente as de etiologia isquêmica, pois o acúmulo 

das placas ateroscleróticas irá causar lesão endotelial nos vasos, aumentando a 
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permeabilidade da intima as lipoproteínas favorecendo ao acúmulo destas no 

espaço subendotelial. Esse acúmulo levará a ativação de mecanismos pró-

trombóticos que levarão as principais complicações ateroscleróticas, infarto agudo 

do miocárdio (IAM), acidente vascular encefálico isquêmico (AVEi)32. 

No estudo, a dislipidemia foi encontrada em 25,5%. Esse achado está de 

acordo com outras comorbidades de origem isquêmica encontradas como, DAC 

29,8%; doença renal crônica (DRC) 14,9%; AVEi 8,5%; IAM 6,4%; angina instável 

2,1%. Além disso, os antecedentes mórbidos pessoais (AMP) que possuem alta 

associação com doenças de origem isquêmica também estavam presentes, sendo 

ex-tabagismo 10,6% e ex-etilismo 4,3%. 

A introdução de medicamentos que reduzem a concentração do LDL e 

contribuem para evitar desfechos isquêmicos irá depender do Escore de Risco 

Global (ERG), o qual estima o desenvolvimento de evento cardíaco adverso em 10 

anos. Diante disso, apenas pacientes que apresentem risco alto ou muito receberão 

inicialmente a terapia medicamentosa. Porém, o uso desses medicamentos é 

bastante controverso na IC, pois estudos demonstraram que elas apresentam 

benefícios apenas quando são usadas de forma preventiva ainda no estágio A e em 

pacientes que já apresentem algum quadro isquêmico prévio como DAC, não 

havendo benefícios em pacientes que já se encontram no estágio D33-37. 

Pode-se observar o elevado uso de estatinas. Esse fato corrobora com a 

etiologia de maior prevalência na amostra que foi a isquêmica (46,8%). Logo, pode-

se entender que a maioria dos pacientes faz uso de estatinas devido apresentarem 

patologias isquêmicas estabelecidas, assim como prevenção de eventos isquêmicos 

futuros. 

Na amostra cerca de 14,9% dos pacientes possuíam doença renal crônica 

(DRC). Esta é a uma das etiologias de causa não cardíaca mais comuns na IC. 

Contudo, muitas vezes é difícil afirmar qual patologia surgiu primeiro, a IC ou a DRC, 

pois possuem fatores de risco em comum, como a HAS, sendo essa a principal 

etiologia para DRC em território nacional. Essa associação é tão grande que o 

surgimento de uma parece contribuir para o surgimento da outra assim como para a 

sua progressão. Quando pacientes com IC apresentam esse tipo de disfunção renal, 

essa recebe o nome de Síndrome Cardiorrenal (SCR). Em um estudo realizado em 

um hospital terciário de São Paulo em que foram analisados 379 prontuários cerca 
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de 29,3% dos pacientes apresentavam DRC38-39. Além disso, possuir as duas 

demonstrou ser um fato de pior prognóstico com maior risco para hospitalizações, 

re-hospitalizações, diálise e óbito40-41. 

A fibrilação atrial (FA) é a principal arritmia nos pacientes portadores de IC. 

Devido a elevação da frequência cardíaca (FC), o aumento do consumo de oxigênio 

e redução do débito cardíaco possui elevado valor de morbimortalidade quando 

presente junto com a IC, principalmente no sexo feminino.42 No presente estudo 

cerca de 12,8% dos pacientes apresentam FA. No estudo em que foram analisados 

estes resultados semelhantes ao encontrado por registro eletrocardiográfico do 

Estudo Longitudinal da Saúde do Adulto (ELSA-Brasil) em que foram incluídos 333 

pacientes e cerca de 11,7% dos pacientes possuíam FA associada com IC43. 

A classe funcional da NYHA é uma forma prática de avaliar clinicamente o 

grau de capacidade funcional do paciente e possui valor no manejo terapêutico e 

prognóstico, principalmente em pacientes com Doença de Chagas, porém em outras 

patologias cardíacas pode possuir uma discordância. Contudo, é valido ressaltar que 

por ser uma avaliação subjetiva podem ocorrer vieses, pois depende do autorrelato 

do paciente e da interpretação do entrevistador no momento da classificação. 

Devido a isso, é aconselhável o uso de métodos mais objetivos de avaliação como o 

Teste Cardiopulmonar de Exercício (TCPE) quando disponível, principalmente em 

paciente com a classificação NYHA II e III que são classificações intermediárias e 

possuem um valor prognóstico elevado, pois encontram-se entre a melhora ou piora 

da classe funcional e da qualidade de vida do paciente42. 

Um estudo realizado com 244 pacientes com diagnóstico de IC com fração de 

ejeção reduzida demonstrou uma baixa associação e concordância entre as classes 

funcionais NYHA e o TCPE dos pacientes44. No presente estudo, a maioria dos 

pacientes apresentam NYHA I 29,8%. Logo, pode-se compreender que seria 

interessante o uso de métodos mais acurados para a melhor avaliação dos 

pacientes.  

Durante a coleta de dados foi constatado que não foi utilizada a classe 

funcional da NYHA na maioria dos prontuários, apenas a descrição do sintoma de 

dispneia e o seu grau de desconforto conforme é utilizado na NYHA. Dessa forma, é 

importante perceber como o conhecimento acerca de como classificar o paciente é 

fundamental para a compreensão do quadro clínico e da resposta terapêutica que 
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está havendo, assim como a compreensão do profissional que avaliará o registro 

posteriormente. 

Como já mencionado o ETT é o exame de imagem de escolha para avaliação 

de pacientes portadores de IC, visto que não utiliza radiação, é relativamente 

disponível e proporciona avaliar aspectos hemodinâmicos e estruturais de forma 

acurada quando aplicado por examinador experiente, como a fração de ejeção, 

cavidades e espessuras das respectivas câmaras cardíacas, alteração de 

mobilidade e estimativas das pressões13,45. 

O estudo ecocardiográfico avaliou dois fenótipos distintos, ICFEr e ICFElr. 

Devido a essa seleção nos fenótipos de IC o resultado das amostras pode estar 

acima dos valores totais de estudos populacionais.  

A ICFElr corresponde a fração de ejeção do ventrículo esquerdo entre 40-

50%. Por muito tempo recebeu a denominação de insuficiência cardíaca com fração 

de ejeção intermediária (ICFEi), pois acreditava-se que era mais próxima da ICFEp. 

Contudo, recentemente ocorreu a mudança na nomenclatura pois percebeu-se que 

se assemelhava mais a ICFEr, pois essa engloba indivíduos com diferentes 

trajetórias de fração de ejeção reduzida como deteriorada, inalterada e melhorada. 

Sendo que cada uma dessas demonstrou quadros epidemiológicos, etiológicos 

clínicos e prognósticos distintos. Contudo, vários estudos de coorte demonstraram 

que pacientes como ICFElr e ICFEr apresentavam DAC ou elevado risco para 

DAC46-49. Devido a essa proximidade, pacientes que são classificados como ICFElr 

devem receber o mesmo tratamento que pacientes como ICFEr. 

No presente estudo cerca de 59,6% dos pacientes apresentavam ICFElr. Em 

um estudo de coorte com 560 pacientes 19,6% dos pacientes foram classificados 

como ICFElr50. Enquanto pacientes com ICFEr representaram 40,6% da amostra. 

O ETT é capaz de determinar a etiologia da IC em conjunto com a história 

clínica, pois cada etiologia está associada a alterações estruturais mais frequentes, 

principalmente na ICFEr.  

Na HAS é percebido um aumento da massa do ventrículo esquerdo (VE), o 

qual pode levar a alteração patológica chamada de hipertrofia do ventrículo 

esquerdo que possui três apresentações geométricas distintas, excêntrica, 

concêntrica e remodelamento concêntrico, sendo que cada um desses padrões são 

preditores de complicação cardiovasculares e mortalidade. Outro achado de 
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alteração ecocardiográfica como consequência da HAS é a disfunção diastólica, a 

qual pode levar a sinais e sintomas relacionados a IC50. 

No presente estudo 53,2% dos pacientes apresentaram HVE, sendo 44,8% 

HVE excêntrica. Quanto a disfunção diastólica 66% dos pacientes apresentaram 

algum grau de disfunção. 

O manejo terapêutico dos pacientes está de acordo com o proposto na 3° 

Diretriz brasileira de insuficiência cardíaca crônica e aguda com o uso da terapia 

tripla que são medicamentos modificadores da doença, como IECA/BRA, BB e 

antagonista mineralocorticoides. Pode-se perceber o maior uso de BRA quando 

comparado ao uso de iECA. De acordo com o estudo ELITE II, não houve diferenças 

entre o uso da losartana substituindo o captopril na mudança de mortalidade50. Tal 

fato demonstra que possivelmente a maioria dos pacientes apresentaram efeito 

adverso ao iECA, visto que seu uso é apenas recomendado quando há presença de 

intolerância a medicação. Isso pode ocorrer devido a disponibilidade em adquiri-lo 

em programas governamentais. Além disso, é notório o uso de medicações 

associada a etiologia mais frequente no estudo que foi a isquêmica como 

antiagregantes e estatinas, assim como é notório o uso de medicamentos utilizados 

para alívio de congestão como diuréticos, demonstrando quadro de congestão 

pulmonar.  

É importante notar que os pacientes que apresentavam fenótipo ICFElr 

utilizavam em sua maioria medicações em suas doses acima das iniciais 

preconizadas na diretriz. Porém, devido ao estudo ser de caráter transversal e não 

prospectivo e ao fato de a ICFElr ter entre os seus espectros a ICFEm é possível 

que esses pacientes tenham apresentado quadro de ICFEr em algum momento, 

porém não foi avaliado. 

De acordo com a atualização realizada na diretriz de insuficiência cardíaca, 

pacientes com o fenótipo ICFElr devem receber a mesma terapia tripla de pacientes 

com ICFEr para redução da morbidade e mortalidade, assim como pode ser utilizado 

a combinação sacubitril/valsartana em substituição ao iECA/BRA em pacientes em 

uso de doses otimizadas, porém ainda sintomáticos4. 

No presente estudo pode-se perceber que 9 pacientes estavam em uso dessa 

medicação. Isso demonstra que apesar da terapia otimizada vários pacientes 

estavam sintomáticos. 
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Diante do exposto acima, é notório o grau de descompensação apresentado 

por pacientes visto o uso de medicações para alívio de sintomas, logo pode-se 

presumir que a maioria dos pacientes não estão compensados. 

No seguimento clínico de pacientes com IC e DM, a metformina deve ser a 

medicação de escolha em pacientes que não apresentem disfunção renal e/ou 

hepáticas. O uso de insulina também está indicado em pacientes que apresentem 

quadros de hiperglicemia, porém é um potente retentor de sódio, logo um potente 

retentor de líquido51.Tal fato pode estar associado ao uso de diuréticos tiazídicos tão 

frequentes no estudo. 

É válido destacar o uso de iSGLT2, os quais apresentam indicação em 

pacientes diabéticos ou não em uso e terapia tripla em dose otimizada, assim como 

em pacientes que apresentem fatores de risco para aterosclerose ou doença 

aterosclerótica estabelecida, para redução de hospitalizações e piora da disfunção 

renal52. 
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6 CONCLUSÃO 

 
Os pacientes do estudo identificados com insuficiência cardíaca com fração 

de ejeção reduzida e levemente reduzida em sua maioria são do sexo masculino 

(59,6%) com faixa etária entre 60 a 95 anos (80,9%) e casados (42,6%). Em relação 

as comorbidades foi constatado a elevada presença de doenças que possuem 

elevada associação com a IC, como HAS (59,6%); DM (36,2%); DAC (29,8%). 

Diante disso, pode-se perceber pela elevada presença de doenças crônicas 

controláveis e evitáveis que é prudente um atendimento multiprofissional em 

interface com a geriatria, a endocrinologia e a nutrição. Contudo, é valido ressaltar 

que durante a coleta de dados referentes ao IMC não havia registro antropométricos 

dos pacientes, os quais podem contribuir para um melhor acompanhamento clínico.  

Acerca da classe funcional, foi observado uma predominância da classe 

NYHA I, porém foi outro dado que sofreu com o registro adequado em prontuários.  

No uso das medicações é possível observar o elevado uso de medicações 

indicadas na terapia tripla da 3° Diretriz Brasileira de Insuficiência Cardíaca, porém 

ainda o baixo uso das medicações indicadas nas diretrizes mais recentes da IC 

como da American Heart Association/American College of Cardiology (AHA/ACC) e 

European Society of Cardiology (ESC). Ademais, a análise comparando as 

medicações utilizadas com maior frequência entre os dois fenótipos e as suas doses 

e posologias ficou prejudicada devido à falta de registro adequado.  
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APÊNDICE D 
FORMULÁRIO DE COLETA 

 

Perfil Sociodemográfico 

 

Nome:_________________________________________________________ 

 

Idade:_________________________________________________________ 

 

Sexo:__________________________________________________________  
 

Procedência:____________________________________________________ 

 

Estado civil:_____________________________________________________ 

 

Profissão: ______________________________________________________ 

 

IMC: __________________________________________________________ 

 

Comorbidades associadas: ________________________________________ 

 

Perfil clínico:  
Tempo de doença: _____________________________________________ 
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Medicamentos em uso 

 Medicamento Dose e posologia 

 

IECA/BRA 

  

 

Betabloqueador 

  

 

Mineralocorticoide 

  

 

Dapaglifozina  

  

 

Sacubitril- 
Valsaratana 

  

Estatina   

Diurético de alça   

Digitálicos   

Vasodilatador   

Ivabradina   

Anticoagulantes   
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Ecocardiograma 

Fração de Ejeção:  
( ) Reduzida         (  )Levemente reduzida   
 

Aumento de volume do átrio esquerdo: 
( ) Normal              (  )Aumentado 

 

Hipertrofia do VE: 
(  ) Excêntrica        (  ) Concêntrica          (  ) Normal 
 

Remodelamento concêntrico do VE: 
 

Grau de disfunção diastólica: 
(  ) Normal               (  ) Aumentado levemente           (  )grau I           (  ) grau II 
(  )grau III                (  )não avaliado 
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