INSUFICII%NCIA CARDIACA COM FRACAO DE EJECAO PRESERADA E COM
DISFUNCAO SISTOLICA NA COMUNIDADE

Fundamento: Em paises desenvolvidos, a insufi@énardiaca com fracdo de ejecao
preservada (ICFEP) € o modelo mais prevalente dgusuéiciéncia cardiaca com disfuncéo

sistdlica (ICDS) na comunidade. No entanto, ndé pltnamente estabelecido se tal fato
também é observado na nossa comunidade.

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

Métodos: Estudo transversal de pacientes atendalesmunidade com diagndéstico clinico
de IC, de janeiro a dezembro de 2005. O ecodoppliecgama foi realizado em todos os
pacientes. O tipo de IC foi estratificado pela pness de anormalidades e pela fracdo de
encurtamento ao ecodopplercardiograma.

Resultados: O estudo avaliou 170 pacientes (61XB,8 anos), a maioria mulheres e
idosos. A ICFEP foi o tipo de IC mais prevalentd,?686, p<0,001) com tendéncia nas
idosas (62%, p = 0,07) e o inverso na ICDS, nosddd63,6%, p = 0,07). Os pacientes
sem IC foi um terco dos casos (27,6%). A ICDS apresl mais edema de membros
inferiores, doenga coronariana, diabete, insuf@&émnenal crbonica, re-internagcdes e maior
escore de Boston. O etilismo e o tabagismo estivenais presentes na ICDS.

Concluséo: A ICFEP é o tipo de IC mais prevalerecomunidade, principalmente nas
idosas, enquanto a ICDS, nos idosos, com maioridgde clinica e acometimento dos
principais fatores de risco e sem modificacao réstbs de vida. Apesar dos sinais e dos
sintomas de IC, em um terco dos casos a IC namfdirmada.

Palavras-chave: Insuficiéncia cardiaca/epidemialdgin¢éo ventricular, volume sistélico.



Abstract

Background: In developed countries, heart failuith wreserved ejection fraction (HFpEF)
is more prevalent than heart failure with redugedten fraction (HFrEF) in the
community. However, it has not been completelyl@istaed if this fact is also observed
within our community.

Objective: To determine the prevalence of heaturfai (HF) (preserved [HFpEF] and

reduced ejection fraction [HFrEF]) clinically diagged in the community and to define the
key clinical characteristics. The main hypothekthat community prevalence of HFpEF is
high.

Methods: This is a cross-sectional observationadlysbased on subjects attending in the
community with clinical diagnosis of HF from Janyato December, 2005. An
echocardiographic study was performed in all paédieit was considered as objective
evidence of cardiac dysfunction the presence obumbalities on echocardiography and
according to shortening fraction.

Results: The study evaluated 170 patients (613(B-years-old), most of them were women
and elderly and more likely to have a history opértension, the main risk factor following
diabetes and coronary artery disease (Table 1)ERRpas the type of HF more prevalent
(64.2%, p <0.001) with a trend to an increased gdence of elderly women (63.6%, p =
0.07). The rate of patients with no HF was 1/3 §24). HFrEF presented a higher
percentage of ankle edema, more coronary artergaskés diabetes and chronic renal
failure, higher rate of rehospitalizations since kast year and higher Boston score. Within
HFrEF, younger patients were more likely to havenary artery disease and diabetes and
elderly patients had higher rate of rehospital@atiand higher Boston score. Concerning
life style, HFrEF was more likely to have alcohnliand smoking than HFpEF.

Conclusion: HFpEF was the type of HF more prevaletite community, mainly in elderly
women. HFrEF was more severe, beginning in youpggents with major risk factors and
no modified life style. The rate of patients withdeart failure was 1/3.
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INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) € uma complexa singroclinica de diversas
etiologias e com elevada prevaléntiaE uma preocupacdo crescente dos diferentes
sistemas de saude publica pelo seu elevado impactmbémico, associando-se
particularmente aos custos das internaces hampisal

Os modelos fisiopatoldgicos conhecidos sdo dostip insuficiéncia cardiaca com
disfuncdo sistolica (ICDS) e a insuficiéncia catdiazzom fracdo de ejecdo preservada
(ICFEP). A fisiopatologia da IC associada a dismsistolica tem sido bem estudada e os
ensaios clinicos e as diretrizes de diferenteedades meédicas tém sido direcionados para
o respectivo grupo de pacienté€éDo ponto de vista clinico, a IC progride por uniriitb
namero de trajetorias — diferentes fendtipos —,eddpndo de uma complexidade de
interacBes com fatores modificadores da sindroreesga inerentes a cada individdio.

Estudos epidemiologicos na comunidade mostram @d&BP é responsavel pela
maioria dos caso®'**'Embora a ICFEP tenha sido vista como uma doengaef®r
gravidade, dados atuais mostram sua importanaigalipelo incremento na mortalidade
anual de 5 a 8% (comparado a 10 a 15% da ICHS).

No Brasil, a IC € uma epidemia cardiovascular eem@ry constituindo o terceiro
maior motivo entre as causas e a primeira causa ast doencas cardiovasculares de
internacéo pelo Sistema Unico de Saude (SUS) efaras acima de 65 anos elevando os
custos com hospitalizacdo e os gastos com meditastér’

Em Nitero6i, o atendimento médico primario é reaizgor médicos de familia
(MF).2%#2Sabe-se que os MF tém reduzida percepcéo e distits;iCFEP e da ICDS:**

Na literatura nacional ndo existem estudos epidégimos na comunidade sobre a
prevaléncia de ICFEP e suas associacfes com fakeresco e comorbidades.

O presente trabalho tem por objetivo estimar agdéeia dos tipos de IC (ICDS e
ICFEP) de pacientes com diagnéstico clinico de aCcomunidade atendidos pelo MF e
identificar as caracteristicas clinicas de cada tip IC. A hipdtese central consiste em
avaliar se a prevaléncia de ICFEP na comunidadievada.

METODOS

Trata-se de um estudo observacional, transversgadientes com suspeita clinica
de IC, pertencentes ao Programa Médico de Famitia ndinicipio de Niterdi,
encaminhados ao ambulatério especializado de arderd a 19 de Dezembro de 2005.

Foram colhidas as informacdes através de quesiiomedtruturado na primeira
visita ao ambulatério, obtendo-se a historia cirdiom variaveis demograficas, habitos de
vida, dados do exame fisico, dados antropométiecgsiantificacdo da classe funcional
segundo os critérios da New York Heart Associa(idiYHA). O escore de Boston foi
utilizado para categorizacdo da IC. Foram colhida®stras de sangue para exames
laboratoriais e realizados o eletrocardiograma, adiografia de tdérax e o
ecodopplercardiograma.

Os critérios de inclusdo foram a presenca de sedo&iou sinais de IC (dispnéia
e/lou cansagco e/ou presenca de edema de membroworede anormalidades no
eletrocardiograma e/ou na radiografia de torax@ada ao escore de Bosterb pontos ou
em vigéncia de medicagcdo para IC (diurético comamatezapia e/ou combinado com
IECA e/ou digital).



As variaveis analisadas no ecodopplercardiogrameanfo 1) fracdo de
encurtamento do VE < 28%; 2) alteracdo segmentpoiitante com dilatacdo do VE; 3)
indice de massa do VE > 134 §/mos homens e > 110 gfmas mulheres; 4) hipertrofia
do septo interventricular e da parede posterioiVBo 5) aumento do diametro do AE.
Foram utilizadas a formula de Devereux para quaatifio do indice de massa e a férmula
de Henry para quantificacao da hipertrofia do sam&rventricular e da parede posterior e
o diametro do AE de acordo com idade, sexo e Sajgedorporaf>?’

Conforme as alteracbes estruturais e funcionaisordrarlas atraves do
ecodopplercardiograma, os pacientes foram claadii€ nos tipos de IC que se seguem: 1)
fracdo de encurtamento < 28% ou na presenca dagdte segmentar importante com
dilatacdo do VE classificado como ICDS; 2) frac&oeticurtamento > 28% sem alteracao
segmentar com aumento do AE, ou aumento do indiceabsa do VE, ou hipertrofia do
septo interventricular ou da parede posterior dq W& caso de ndo haver o indice de
massa, classificado como ICFEP; 3) classificado accoi@ ausente (ICA) a nédo-
identificacdo das alteracbes morfologicas e furaign

Com o objetivo de verificar se existe relacdo sigativa entre as variaveis clinicas
com a IC, foram aplicados os seguintes meétodos:

1) para comparacdo de proporgdes (variaveis gtneditd foi utilizada a razéo de
chances de prevaléncia, aplicando-se o teste dguauirado ¥?) ou o teste exato de
Fisher, conforme o nimero de casos; e

2) a comparacao da idade (em anos) entre duasodate{pi analisada pelo teste t
de Student para amostras independentes, e paraacp@p entre trés categorias foi
realizada a analise de variancia “one-way”.

A analise estatistica foi realizada através daafiio SAS v.6.04.

O critério de determinacéo de significAncia adofailo nivel de 5%.

O estudo foi aprovado pelo comité de ética em psagia Faculdade de Medicina.
O consentimento livre e esclarecido foi obtidoa#os os participantes no estudo.

RESULTADOS

O estudo envolveu 239 pacientes com suspeita altieclC no Programa Médico
de Familia. Foram selecionados 170 pacientes gogpletaram a avaliacdo através do
ecodopplercardiograma que foi realizado no hospitalersitario. A média de idade foi 61
+ 13,3 anos, com 58% mulheres, 54% idoso$( anos), 84% com hipertenséo arterial
sistémica (HAS), 25% com diabetes mellitus (DM)18@2com doenca arterial coronariana
(DAC).

O ecodopplercardiograma apresentou alteracoediesisiem 123 pacientes, dos
quais 79 (64,2%) apresentavam ICFEP, sendo esseodelan fisiopatoldégico mais
prevalente de IC. As diferencas entre ICA, ICFHE®S estdo na tabela 1. Os indicadores
de gravidade foram representados através da peesdnglasse funcional 1I/IV pela
NYHA, de pelo menos uma internagcdo no ultimo andoeescore de Bostomr 5.
Demograficamente ndo houve diferencas significatigatre os tipos de IC, apesar do
percentual maior de mulheres na ICFEP comparatinen#&ICDS. Entre sinais e sintomas,
o edema foi 0 que mais discriminou os portadoreECd@CFEP e ICDS), com OR maior
para aqueles com ICDS. Quanto a fatores de rismom®rbidades, as diferencas s6 foram
estatisticamente significativas para a presen¢cBAIE, DM e insuficiéncia renal cronica
(IRC) na ICDS. Quanto aos indicadores de gravidadeye uma maior chance de estarem



mais presentes na ICDS do que na ICA, o que néotexu na ICFEP, a excecdo do
Boston> 5 pontos.

Considerando somente os dois modelos fisiopatalégie IC conforme exposto na
tabela 2, ndo se observou diferenca estatisticamsignificativa entre as variaveis
demograficas e de habitos de vida. No entanto, malecionar que a chance de um etilista
apresentar ICDS foi de trés vezes a chance deesppaedCFEP, e a de um tabagista foi de
1,77. Os sinais e o0s sintomas também ndo mostratd@nencas estatisticamente
significativa entre os dois tipos de IC, e houveauendéncia de a chance de edema ser
maior na ICDS. Entre os fatores de risco e as coiades, as chances de DAC e de IRC
foram significativamente maiores entre aqueles ct@DS (OR 2,40 e 4,79,
respectivamente). A chance de se apresentar coor g@vidade também foi maior na
ICDS, com OR de 2,9 para internacéo e 2,35 partoBas pontos.

Na comparacdo entre ICFEP e ICDS, houve uma teradéeca idosa apresentar
mais ICFEP (26 pacientes, 62% versus 8 pacien, 3= 0,07) e o inverso na ICDS,
com mais homens idosos (14 pacientes, 63,6% vd&usmcientes, 38,1% p = 0,07). A
analise dos nao-idosos (< 60 anos), a presencaAde (D0 pacientes, 45% versus 22
pacientes, 8% p = 0,05) e a DM (11 pacientes, 568#ug 6 pacientes, 16% p = 0,007)
foram maiores na ICDS. A analise dos idosos, anag@o (7 pacientes, 32% versus 4
pacientes, 9% p = 0,03) e o escore de Bost@pontos (17 pacientes, 77% versus 20
pacientes, 48% p = 0,02) estiveram mais preseatéSDS.

DISCUSSAO

Nesse estudo transversal de pacientes com suspiitea de IC na atencdo
primaria, identificou-se a maioria como portadodes ICFEP e mais da metade foram
mulheres e idosos. Foi 0 primeiro estudo a ideatifiesse dado no Brasil. A média de
idade nos portadores de IC foi menor, em pelo mdfosinos, comparativamente aos
resultados dos estudos em comunidades de outmespaidicando que a nossa populacao
estd mais exposta a condicdes associadas ao desmento de 1C*°1012831yvarios
estudos mostram um incremento na prevaléncia deERCEom o avanco da idade,
principalmente na populacéo de ido%&S’ Isso poderia se dever ao maior controle das
doencas e dos fatores de risco envolvidos na I@zmedo-se os casos de ICDS. A
predominancia da ICFEP nas idosas, provavelmetde@acionada com a perda do efeito
protetor cardiovascular apés a menopafisa.

O estudo EPICA, realizado em Portugal Continentatapdeterminacdo da
prevaléncia de IC, demonstrou uma maior prevalédeidCFEP do que de ICDS (40%
versus 30%), principalmente nas mulheres e a pdos 60 anos de idade. A classe
funcional I/l da NYHA estava presente na maiome dasos. A hipertensao arterial (66%)
e a doenca coronariana (37%) foram os principaisda de risco envolvidos com ai@
estudo EPICA-RAM realizado em Portugal na regidtdrmama da ilha da Madeira,
confirmou 0os mesmos resultados do estudo EPICA, woia menor propor¢cdo de ICDS
(16%) e uma maior proporcdo de ICFEP (58%), o aquéeipa estar relacionado com uma
maior proporcdo de HAS (79,4%) e menor de DAC @, DEsses resultados coincidem
com os resultados encontrados no presente estudo.

A prevaléncia da hipertensdo arterial (trés vezesomdo que a de DAC),
observada princigalmente nos portadores de ICmfoor do que a observada em paises
desenvolvidog:2%1"3133A hipertenséo arterial apresentou elevada presi@é@m ambos



os tipos de IC (ICDS e ICFEP), sem diferencas eglgs. Esse resultado é um contraste
com os resultados de outros estudos, que mostrtarermaior prevaléncia de hipertensao
arterial na ICFEP, indicando que em nosso meicaddquado controle da hipertensao se
transforma em um dos fatores envolvidos diretameaterevaléncia da IC, tanto na ICFEP
quanto na ICD$?3%3%

A maior identificagdo de edema de membros infesiores portadores de ICDS se
deveu a uma maior gravidade da ICDS nessa popuéstédada, confirmada pela presenca
de uma classe funcional avancada (IllI/IV pela NYH®B@utros fatores envolvidos na ICDS
foram presenca de doenca coronariana, diabetesicidacia renal crénica, maior nimero
de internagcdes e um escore de Bostod, confirmando uma apresentacdo clinica mais
avancada e de maior gravidade. Na populacao idsdatores associados a ICDS foram a
internagdo e o escore de Bosterb e, na populagcdo abaixo dos 60 anos, a presenca
significativa da doenca coronariana e diabetese€rssultados ndo coincidem com os de
outros estudos, mostrando-se esta como uma populgécaracteristicas proprias na
evolucdo da ICD&**® A associacdo desses fatores de risco nos paciabsdso de 60
anos mostra que tais fatores estdo envolvidos omet@mento precoce e na génese da
disfuncdo cardiaca nessa populacdo. O etilismo tabagismo foram habitos de vida
frequentes principalmente na ICDS, conferindo umpartancia no acometimento desse
tipo de IC.

A doenca pulmonar obstrutiva cronica apresentou dmsaibuicdo homogénea
afastando-se a possibilidade de constituir um fdéodescompensacdo nos portadores de
IC, apesar de nao haver sido realizada espironpriama limitacéo do estudo.

Os trabalhos que avaliam a prevaléncia e os tipd€ e diferenciam pelos varios
critérios utilizados para mensuracado da funcaoricertar (tabela 3). O tipo de medida da
funcdo ventricular utilizada — método de Simpsondifitado biplanar ou fracdo de
encurtamento — e o nivel de corte desses métoferemi entre os estudos, determinando
uma variacdo nos resultados de prevaléncia par8 KEECFEP?* A avaliacéo da funcao
ventricular pela medida da fragéo de encurtamentdil utilizando-se o ponto de corte de
28%, que equivale a uma fracdo de ejecdo de 4580rpétodo de Simpson, mostra-se
ideal para estudos epidemiolégicos na comunid&d&®’ As restricdes para a medida da
fracdo de encurtamento se aplicariam aos casosatteracdo estrutural miocardica, seja
nas paredes correspondentes as medidas do VE disfoacdo apical. Portanto, essas
medidas nao representariam a medida real da fumetricular. Nesses casos, as
alteracfes estruturais classificam a IC como dggfansistélica por se tratar de déficit
segmentar importante e responsavel pela disfungidrieular, que nao poderia ser
expressa exclusivamente pela fracdo de encurtardente.

Em concluséo, a ICFEP é o modelo fisiopatoldgicsmeevalente na comunidade,
principalmente nas idosas, enquanto a ICDS é maigalente nos homens idosos, com
maior gravidade clinica e acometimento precoce gtoxipais fatores de risco e sem
modificagdo nos habitos de vida. Apesar dos siales sintomas de IC, em um terco dos
casos a presenca de IC ndo foi confirmada.



Tabela 1 - Diferengas clinicas entre os tipos de ICA e IC (ICFEP e ICDS)

ICA ICFEP ICDS ICFEP versus ICA ICDS versus ICA Valor de p#
OR(IC95%) OR(IC95%)

Total 47 (27,6) 79 (46,5) 44 (25,9) - - <0,001
|dade (anos) 58,4 + 14,6 61,5+124 62,7 £13,2 0,26
Caracteristicas demograficas 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(11,4) 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
Cansago 43 (91,5) 66 (83,5) 37 (84,1) 0,47 (0,14-1,54) 0,49 (0,13-1,81) 0,43
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(2,1) 3(38) 7(15,9) 1,82 (0,18-17,98) 8,70 (1,02-73,93) 0,01
Indicadores de gravidade
Classe funcional lll/IV 13 (27,7) 30 (38) 21(471,7) 1,60 (0,73-3,51) 2,39 (1,00-5,70) 0,14
Internagéo 4(8,5) 13 (16,5) 16 (36,4) 2,12 (0,65-6,92) 6,14 (1,86-20,28) 0,01
Boston =5 15(31,9) 42 (53,2) 32(72,7) 2,42 (1,14-5,16) 5,69 (2,30-14,04) <0,01

Abreviagdes: ICA = insuficiéncia cardiaca ausente; ICFEP = insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecdo preservada; ICDS = insuficiéncia cardiaca com
disfungdo sistélica; HAS = hipertensao arterial sistémica; DM = diabetes mellitus; DAC = doenga arterial coronariana; DPOC = doenga pulmonar obstrutiva
cronica; AVE = acidente vascular encefalico; IRC = insuficiéncia renal crénica; OR = odds ratio; IC 95% = intervalo de confianga de 95%.

& Valor de p < 0,05 para teste do qui-quadrado de Pearson.

* Os dados estédo apresentados em n (%), exceto quando especificado.



Tabela 2 - Razao de chances de exposicéo 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
Cansago 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

Abreviagdes: ICDS = insuficiéncia cardiaca com disfungo sistélica; ICFEP = insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejegao preservada; HAS = hipertensdo arterial
sistémica; DM = diabetes mellitus; DAC = doenga arterial coronariana; DPOC = doenga pulmonar obstrutiva cronica; AVE = acidente vascular encefalico; IRC =
insuficiéncia renal cronica; OR = odds ratio; IC 95% = intervalo de confianca de 95%.

& Valor de p < 0,05 para teste do qui-quadrado de Pearson.



Tabela 3 Prevaléncia de ICFEP: Estudos Populacionais.

Pais

Espanha (Asturia) (36)
Holanda (Roterdd) (10)
Dinamarca (Copenhagen)
(37)

Suécia (Vasteras) (28)

Reino Unido (Poole) (11)

Finlandia (Helsinque)* (29)

Portugal (EPICA) (2)

Portugal (EPICA-RAM) (6)

E.UA. (CHS) (38,39)

E.UA. (SHS) (40)

Mayo Clinic (E.U.A.) (30)

Canada (Ontario) (33)

Mayo Clinic (E.U.A.) (16)

N°

391

1.698

2.158

433

817

501

5.434

686

a)4.842

b) 5.888

3.184

2.042

2.802

6.076

Média de idade (anos)

60

65

75

76

75-86

68

65

78

74

60

63

75

74

Definigéo de ICFEP

FEVE >50%

FEn >25%

FEn >26%

FEVE 243%

Qualitativo (normal; disfung&o leve, moderado

ou grave)

FEn 225%

FEn 228%/auséncia de déficit segmentar e
dilatagéo do VE

FEn 228%/auséncia de déficit segmentar e
dilatagéo do VE

Qualitativot
Qualitativot

FEVE >54

FEVE >50%

FEVE > 50%

FEVE 2 50%

Proporgéo de ICFEP
(%)

59

14l

4l

46

72

39

58

55

63

53

44

31

47

*Foram excluidos 51 pacientes com doenga valvar.

tNormal (FEVE 255%), disfuncéo sistdlica do VE leve (FEVE 45-54%), moderada (FEVE 30-44%) ou grave (<30%); a) = dados da referéncia 38; b) = dados da

referéncia 39.

Abreviagdes: ICFEP = insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecéo preservada; EPICA = epidemiologia da insuficiéncia cardiaca e aprendizagem; EPICA-RAM =
epidemiologia da insuficiéncia cardiaca e aprendizagem da regido auténoma da ilha da Madeira; CHS = Cardiovascular Health Study; SHS = Strong Heart Study;

E.U.A. = Estados Unidos da América; FEVE = fragdo de ejecéo do ventriculo esquerdo; FEn = fragdo de encurtamento; VE = ventriculo esquerdo.
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