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RESUMO

Objetivo: Estudar as caracteristicas de contexto das pessoas com insuficiéncia cardiaca da Regido Centro de Portugal e a ma-
neira como o diagnéstico foi feito.

Método: Estudo observacional transversal em amostra representativa e aleatdria de pessoas sofrendo de insuficiéncia cardia-
ca (PCIC), em 2022, com dados em anonimato de unidades de satide em cuidados de satide primarios (CSP) convidadas em con-
veniéncia na Regido de Saude do Centro. Para cada PCIC estudaram-se: sexo, idade, nimero de problemas crénicos de satde,
indice de Graffar, tipo de familia, formagdo académica, economia familiar, calculando-se o Socioeconomic Deprivation Index
(SEDI) e 0 modo de realizagdo do diagndstico. Realizou-se estatistica descritiva, inferencial adaptada e correlacional.
Resultados: Em amostra de n=350 PCIC, 151 (43,1%) do sexo masculino, 84,0% em classes Graffar média e média-baixa, 61,8%
com formagao académica baixa e 44,0% com insuficiéncia econémica, o valor médio de SEDI foi de 4,3 [3 a 6], verificou-se mul-
timorbilidade em 97,4%, média de 9+4 problemas crénicos de satde, bem como diferengas significativas entre sexos quanto
ao tipo de familia, formacdo académica, economia familiar, idade, nivel SEDI, data de diagnéstico e ano da primeira ecocardio-
grafia registada, piores e com mais tempo no sexo feminino. Verificaram-se correlagGes fracas, mas significativas (0=0,156,
p=0,003), entre a idade e o nimero de doencas crdnicas e entre a data de diagndstico de IC e 0 ano da primeira ecocardiogra-
fia registada (p=0,375, p<0,001).

Discussao: Adequados conhecimento e gestao das variaveis de contexto das PCICs podem e devem ser consideradas pelos mé-
dicos por influenciarem o curso da doenca, o progndstico e os custos para as PCIC, suas familias e servicos de satde.
Conclusao: As PCICs da Regido Centro de Portugal Continental sdo idosas, com multimorbilidade, com estatuto socioeconé-
mico desfavoravel e formagdo académica baixa. O diagnéstico foi confirmado sobretudo por ecocardiografia.

Palavras-chave: Insuficiéncia cardiaca; Cuidados de satide primérios; Graffar; SEDI.

INTRODUCAO prevaléncia global daICna populacdo acima dos 25 anos

egundo a European Society of Cardiology (ESC),

a insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindroma

clinica que consiste em sintomas tipicos que

podem estar acompanhados por sinais fisicos,

devendo-se a uma anomalia cardiaca estrutural e/ou

funcional que resulta numa elevacao da pressao intra-

cardiaca e/ou reducdo do débito cardiaco em repouso
e/ou durante o esforgo.!

Em Portugal Continental, o estudo EPIDEMIOLOGIA DA IN-

SUFICIENCIA CARDIACA E APRENDIZAGEM (EPICA) estimou a

em 4,36%, aumentando com aidade em ambos os sexos,
atingindo uma prevaléncia de 7,63% dos 60-69 anos,
12,67% dos 70-79 anos e 16,14% a partir dos 80 anos.?

Tendo em conta o envelhecimento da populagio e a
melhoria da sobrevida associada e os avancos ao nivel
de diagnéstico e tratamento estima-se que a prevalén-
cia da IC continue a aumentar nas préximas décadas®
e o mesmo se prevé para Portugal.*

A maioria das pessoas com IC (PCIC) serdo diagnos-
ticadas ao nivel dos cuidados de satide primarios (CSP),
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na especialidade médica de medicina geral e familiar
(MGF). Dada a sua implicacao futura é essencial me-
lhorar a capacidade de diagnéstico da IC e fazé-lo de
forma mais precoce e eficaz, permitindo instituir tra-
tamento adequado atempadamente e, assim, atrasar a
progressdo da doenca e melhorar o seu prognostico.®

Uma das classificacdes mais utilizadas para descre-
ver a gravidade da IC é a classificagdo funcional da New
York Heart Association (NYHA), que apenas se baseia
nos sintomas, dotando-a de subjetividade.! Os sinais e
sintomas utilizados isoladamente tém um valor limita-
do no diagnéstico de IC, sendo comuns a outras pato-
logias de que as PCIC sofrem por terem muito fre-
quentemente multimorbilidade.®®

O diagnéstico de IC requer a presenca de sinais e/ou
sintomas e evidéncia objetiva de disfunc¢ao cardiaca.
Perante a sua suspeita estd recomendada a avaliacdo
da concentracdo plasmatica do peptideo natriurético
tipo-B (BNP) e do fragmento N-terminal do peptideo
natriurético tipo-B (NT-proBNP), se disponiveis, para
avaliar os individuos que necessitam de ecocardiogra-
fia, uma vez que valores baixos destes peptideos tornam
o diagnostico de IC improvéavel.!

Fatores como o sexo, a presenca de morbilidades ou
o estatuto socioecon6émico influenciam a etiologia, a
evolucdo e o prognostico da IC,” tornando essencial o
seu conhecimento.

A avaliacdo socioeconémica em MGF pode ser rea-
lizada recorrendo a diversos modelos, como o indice de
Graffar adaptado,' que através de cinco critérios (pro-
fissdo, grau de escolaridade, fontes de rendimento fa-
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miliar, conforto da habitacao elocal de residéncia) per-
mite a distin¢cdo em cinco classes socioecon6émicas
(alta, média-alta, média, média-baixa e baixa). Outro
dos modelos utilizados é o Socioeconomic Deprivation
Index (SEDI),'*'? calculado com base no nivel de esco-
laridade, rendimentos e viver s6 ou acompanhado.

As caracteristicas epidemiolégicas, ou de contexto,
das PCIC e o modo como o seu diagndstico foi efetua-
do carecem de estudo por ndo haver dados recentes
em Portugal.®'* O importante conhecimento assim ob-
tido, apresentado aos médicos que trabalham em uni-
dades de satide em medicina geral e familiar, bem como
a comunidade, permitird a correcao de erros identifi-
cados e a melhoria do diagnéstico e do prognéstico.

Assim, foi objetivo deste trabalho estudar as carac-
teristicas de contexto das PCIC da Regido Centro de
Portugal Continental, conhecendo a distribui¢do por
sexo, idade, multimorbilidade associada e classe so-
cioecondémica e, simultaneamente, o modo como foi
realizado o diagnéstico.

METODO

Estudo observacional transversal com intencdo ana-
litica, realizado com recurso a dados solicitados ao Ga-
binete de Sistemas de Informacdo e Comunicagdes
(GSIC) da Administracao Regional de Satide do Centro
(ARSC) e amédicos internos e especialistas de MGF com
capacidade para acesso aos dados de caracterizacdo in-
dividual de cada PCIC, ap6s obten¢do de homologacao
do Conselho Diretivo da ARSC, com parecer positivo da
Comisséo de Etica da ARSC. Foram realizados convites
de conveniéncia a US dos Agrupamentos de Centros de
Satde (ACeS) Baixo Mondego, Baixo Vouga, Dao Laf6es,
Pinhal Interior Norte e Pinhal Litoral. Foram incluidas
tanto Unidades de Satide Familiar (USF) como Unida-
des de Cuidados de Satde Personalizados (UCSP), uni-
dades prestadoras de cuidados em MGF com distintos
graus de autonomia, sendo maior em USE

Do GSIC da ARSC foram obtidos dados quanto ao
sexo e idade da populacdo de utentes que a data de 31
de julho de 2022 tinha o c6digo International Classifi-
cation for Primary Care-2 (ICPC-2) K77 (“Insuficiéncia
cardiaca”) ativado nas US participantes.

A amostra, de tamanho representativo para um ni-
vel de confianca de 95% e uma margem de erro de 5 e
calculada com https://pt.surveymonkey.com/mp/



sample-size-calculator/ foi obtida aleatoriamente de for-
ma proporcional a prevaléncia de IC nas respetivas US.
As listagens de PCIC foram ordenadas por niimero na-
cional de utente em ordem inversa e com reposicdo, es-
tudando-se a pessoa imediatamente seguinte em caso de
falta de dados e, caso essa ndo os tivesse, entdo a ime-
diatamente anterior. Caso também com esta se registas-
se a falta de dados, era seguida a aleatorizacdo prévia.

Os dados obtidos para cada PCIC, por US, foram: nt-
mero de problemas crénicos de satide, Indice de Graf-
far'® (alto, médio-alto, médio, médio-baixo ou baixo).
Ainda o tipo de familia (vive sozinho (1) ou acompa-
nhado (2), aformacado académica mais alta [inferior (1)
ou superior (2) a 4.2 classe ou 6.° ano, segundo a idade]
e a economia familiar [medida pela presenca (1) ou nao
(2) de ativacdo de caixa especifica ativada no SClinico®
sobre insuficiéncia econémica], com os quais foi calcu-
lado o SEDI,"-"? variando entre 3 e 6. Foi ainda solicita-
do o modo de realizacao do diagnéstico: apenas através
da clinica (NYHA), por ecocardiografia (modo M + 2D)
e/ou doseamento de peptideos natriuréticos; caso dis-
ponivel, foi também solicitado o ano da primeira eco-
cardiografia registada e o ano de registo de peptideos na-
triuréticos apds diagnoéstico. Estes dados foram trans-
mitidos em anonimato a equipa investigadora, ndo ten-
do sido obtido nenhum outro dado sensivel.

Foi realizado tratamento dos dados com estatistica
descritiva, inferencial adaptada e correlacional, com
recurso ao softwareIBM® SPSS® Statisticsv. 27, com uso
de testes ndo-paramétricos (Ude Mann-Whitneye Tes-
te Exato de Fisher) e correlacao de Spearman. Para va-
lor de significancia estatistica foi definido o p<0,05.

RESULTADOS

De um universo de 3.643 pessoas, n=1.599 (43,9%) do
sexo masculino, foi estudada uma amostra de 350 pes-
soas (9,6% do universo), proporcionalmente distribui-
das pelas vérias US, sendo 151 (43,1%) do sexo mascu-
lino. A distribuicdao da amostra pelas 15 US, segundo o
sexo, encontra-se descrita no Anexo 1. Verificou-se dis-
tribuicdo ndao normal das varidveis numéricas pelo tes-
te de Kolmogorov-Smirnov conjugado com a correcao
de Lillefors.

De acordo com a Tabela 1, o Indice de Graffar esta-
va calculado em 42,9% dos individuos, estando 84,0%
em classe média e média-baixa, o sexo feminino nao-
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-significativamente mais em classe média-baixa
(47,7%) e o sexo masculino em classe média (45,2%).

Ainda segundo a Tabela 1 e relativamente ao tipo de
familia, formacdo académica e economia familiar veri-
ficou-se diferenca significativa, a mulher vivendo mais
s6 (p<0,001), tendo formagdo académica mais baixa
(p=0,001) e tendo mais insuficiéncia econémica do que
o homem (p=0,015).

De acordo com a Tabela 2 verifica-se haver diferen-
¢a significativa entre sexos quanto a idade e ao valor de
SEDI, sendo a mulher significativamente mais idosa
(p<0,001) e apresentando nivel socioeconémico mais
baixo do que o homem (p<0,001). Quanto ao ntimero
de doencas crénicas foi ndo significativamente maior
na mulher (p=0,398).

Amultimorbilidade estava presente em 97,4% dos in-
dividuos estudados, sendo a média de doengas créni-
cas de 9+4, com minimo de um e maximo de 26, me-
diana de 8 e moda de 6, o homem com 8,5+4,4 e a mu-
lher com 9,4+5,0 (p=0,083).

A correlagdo de Spearman entre a idade e o nimero
de doencas crénicas revelou-se fraca significativa
(0=0,156, p=0,003), aumentando as duas simultanea-
mente.

Para 62,0% da amostra estudada o seguimento era
realizado em USE

De acordo com a Tabela 3, o Indice de Graffar calcu-
lado apresenta diferenca significativa em fun¢ao do tipo
de US (p=0,002), sendo médio e médio-baixo em UCSP
(100%) e médio e médio-alto em USF (81,3%). Dos in-
dividuos seguidos em UCSP, o indice de Graffar estava
calculado em 16,5%, enquanto 59% dos individuos se-
guidos em USF tinham Graffar calculado.

Entre UCSP e USE a formacdo académica era signi-
ficativamente diferente (p=0,001), sendo mais baixa em
UCSP e havia significativamente mais insuficiéncia eco-
némica em UCSP (p<0,001). Ndo se verificaram dife-
rencas quanto ao tipo de familia (p=0,226).

De acordo com a Tabela 4, a idade média e o nime-
ro de doencas crénicas sdo significativamente supe-
riores em UCSP (p<0,001 e p=0,003, respetivamente), o
valor de SEDI sendo significativamente mais baixo em
UCSP (p<0,001).

Segundo aTabela 5, o ano de registo de classificacao
ICPC2 deIC foi, em média de 2015+4, sendo semelhante
ao ano da primeira ecocardiografia registada. O diag-
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TABELA 1. Distribuicao do indice de Graffar, tipo de familia, formacao académica e economia familiar, em fungao do sexo
Masculino N (%) | Feminino N (%) | Total N (%) p
indice de Graffar Alto 0 (0,0%) 1(1,1%) 1(0,7%) 0,112
*) Médio-alto 7(11,3%) 9(10,2%) 16 (10,7%)
Médio 28 (45,2%) 29 (33,0%) 57 (38,0%)
Médio-baixo 27 (43,5%) 42 (47,7%) 69 (46,0%)
Baixo 0 (0,0%) 7 (8,0%) 7 (4,7%)
Total 62 (100%) 88 (100%) 150 (100%)
Tipo de familia 6 22 (14,7%) 79 (40,1%) 101(29,1%) | <0,001
(**) Acompanhado 128 (85,3%) 118 (59,9%) 246 (70,9%)
Total 150 (100%) 197 (100%) 347 (100%)
Formacéo académica Baixa 68 (51,5%) 121 (69,5%) 189 (61,8%) 0,001
(**) Média ou superior 64 (48,5%) 53 (30,5%) 117 (38,2%)
Total 132 (100%) 174 (100%) 306 (100%)
Economia familiar Com insuficiéncia econémica 56 (37,1%) 98 (49,2%) 154 (44,0%) 0,015
(**) Sem insuficiéncia econémica 95 (62,9%) 101 (50,8%) 196 (56,0%)
Total 151 (100%) 199 (100%) 350 (100%)

Legenda: (*) U de Mann-Whitney; (**) Teste Exato de Fisher.

médiaem 2017, sendo o mais

TABELA 2. Distribuicdo da idade, nimero de doencas crénicas e nivel socioeconémico antigo de 2008.
(SEDI), segundo o sexo A correlagao de Spearman
. . ; entre a data de diagnéstico
Sexo N Média £ Desvio-padrao P de IC e 0 ano da primeira
Idade Masculino | 151 73,5+ 13,0 <0,001 ecocardiografia registada re-
(*) Feminino | 199 80,6 11,3 velou-se positiva fraca e sig-
Nimero de doencas crénicas | Masculino | 151 88+ 4,6 0,398 nificativa (p=0,375, p<0,001).
(*) Feminino | 199 9,2+ 49 A data de diagnéstico de
SEDI Masculino | 151, 48+ 10 <0001 | ICeanodaprimeiraecocar-
*) Feminino | 199 42210 dlograﬁa reglstaqa '{?p.rese‘n-
tam diferenca significativa

Legenda: (*) U de Mann-Whitney.

noéstico mais antigo € de 1995 e o mais recente de 2022,
sendo a data de registo de ecocardiografia mais antiga
de 1997 e a mais recente de 2022. Para 7,4% dos indivi-
duos estudados ha registo da data de diagnéstico, mas
ndo ha registo de peptideo natriurético nem de eco-
cardiografia. Quanto ao peptideo natriurético estava
anotado em 7,1% dos individuos, tendo vindo a au-
mentar ao longo dos anos o nimero de registos, com
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entre os sexos (p=0,007 e

p=0,045, respetivamente),
tendo sido realizados mais cedo na mulher (Tabela 6).
Das mulheres estudadas, 84,9% tem registo de ecocar-
diografia, enquanto nos homens estudados esse valor
é de 82,8%.

Nao ha diferenca significativa quanto ao ano de re-
gisto de peptideo natriurético, havendo mais registos
no sexo masculino (9,9% dos homens estudados tem re-
gisto de peptideo natriurético no processo vs5,0% das
mulheres estudadas).
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TABELA 3. Distribuicao do indice de Graffar calculado, tipo de familia, formacao académica e economia familiar, segundo
o tipo de unidade de satide
UCSP N (%) USF N (%) Total N (%) p
Graffar calculado (*) Alto 0 (0,0%) 1(0,8%) 1(0,7%) 0,002
Médio-alto 0 (0,0%) 16 (12,5%) 16 (10,7%)
Médio 3 (13,6%) 54 (42,2%) 57 (38,0%)
Médio-baixo 19 (86,4%) 50 (39,1%) 69 (46,0%)
Baixo 0 (0,0%) 7 (5.5%) 7 (4,7%)
Total 22 (100%) 128 (100%) | 150 (100%)
Tipo de familia (**) 6 42 (31,8%) 59 (27,4%) | 101(29,1%) 0,226
Acompanhado 90 (68,2%) 156 (72,6%) | 246 (70,9%)
Total 132 (100%) | 215(100%) | 347 (100%)
Formacao académica (**) Baixa 83 (73,5%) 106 (54,9%) 189 (61,8%) 0,001
Média ou superior 30 (26,5%) 87 (45,1%) 117 (38,2%)
Total 113 (100%) 193 (100%) | 306 (100%)
Economia familiar (**) Com insuficiéncia econémica 76 (57,1%) 78 (35,9%) 154 (44,0%) <0,001
Sem insuficiéncia econémica 57 (42,9%) 139 (64,1%) 196 (56,0%)
Total 133 (100%) | 217(100%) | 350 (100%)

Legenda: (*) U de Mann-Whitney; (**) Teste Exato de Fisher.

grafia e 11% tinham re-
TABELA 4. Distribuicdo da idade, nimero de doencas crénicas e nivel socioeconémico isto de peptideo natriu-
(SEDI), em funcédo do tipo de unidade de satude g, . pep L
rético. Dos 133 individuos
Tipo de unidade N Média £ Desvio-padrao P segl}idos em U‘CSP’ 76,7%
Idade UCSP 133 784+ 11,3 <0,001 | Daviaecocardiografia re-
gistada bem como registo
(*) USF 217 77,0 + 13,0 . B
de peptideo natriurético
Numero de doencas crénicas ucspP 133 98+48 0,003 em 1,5%.
(*) USF 217 8,5+ 47
SEDI UCSP 133 42 +1,0 <0,001 DISCUSSAO
*) USF 217 46+ 1,1 A IC é um problema

Legenda: (*) U de Mann-Whitney.

Quanto ao tipo de US néo se verificou diferenca sig-
nificativa na data de diagnéstico de IC — p=0,586 —, veri-
ficando-se diferenca significativa quanto ao ano da pri-
meira ecocardiografia registada (p=0,038). O ano de re-
gisto de peptideo natriurético nao foi significativamen-
te diferente, tendo uma média de registos em 2017 em
USF e em 2020 em UCSP (Tabela 7). Dos 217 individuos
seguidos em USE 88,5% tinham registo de ecocardio-

de satide de crescente
prevaléncia a nivel mun-
dial, com impacto nega-
tivo na qualidade de vida das PCIC e sobrecarga dos ser-
vicos de satide.?'® O conhecimento contextual da PCIC
é importante para a implementacdo adequada de ser-
vicos de satide, quer para a PCIC quer para o seu con-
texto familiar e mesmo social. Os CSP, neste caso a es-
pecialidade médica MGF em Portugal, desempenham
um papel fulcral até pela proximidade e gestdao da mul-
timorbilidade. De facto, é importante olhar ndo s6 para
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TABELA 5. Estatistica descritiva da data de diagnéstico, ano da primeira ecocardiografia
registada e ano de registo de peptideo natriurético
Data de Ano da primeira Ano de registo de
diagnéstico | ecocardiografia registada | peptideo natriurético
N Validos 350 294 25
Omissos 0 56 325
Média + Desvio-padrao 2015+ 4 2015+ 4 2017 £ 4
Mediana 2016 2015 2019
Moda 2021 2014 2021
Minimo 1995 1997 2008
Maximo 2022 2022 2022
TABELA 6. Distribuicao da data de diagnéstico de IC, ano da primeira ecocardiografia registada e
ano de registo de peptideo natriurético, em funcdo do sexo
Sexo N Média + Desvio-padrao P
Data de diagnéstico de IC Masculino | 151 2016 £ 4 0,007
(*) Feminino | 199 2014 5
Ano da primeira ecocardiografia registada | Masculino | 125 2015+ 4 0,045
(*) Feminino | 169 2014 + 4
Ano de registo de peptideo natriurético Masculino | 15 2017 = 4 0,397
(*) Feminino 10 2018 £ 4

Legenda: (*) U de Mann-Whitney.

QUADRO 7. Distribuicdo da data de registo de diagnéstico de IC, da primeira ecocardiografia e de
peptideo natriurético, em funcdo do tipo de unidade de satide
Tipo de Unidade N Média + Desvio-padrao P

Data de diagnéstico de IC UCSP 133 2014 + 4 0,586
*) USF 217 2015 + 4
Ano da primeira ecocardiografia registada UcCsP 102 2015+ 4 0,038
(*) USF 192 2015+ 3
Ano de registo de peptideo natriurético UcCsP 2 2020 + 1 0,419
*) USF 23 2017 + 4

Legenda: (*) U de Mann-Whitney.

adoenca, mas para a pessoa que, entre outras doengas,
sofre de IC e a sua perspetiva sobre a doenca pode ser
de caracteristicas distintas das do médico.™®

Este trabalho de conhecimento de caracteristicas
contextuais das PCIC constatou que 84,0% se encon-
trava nas classes média e média-baixa do Indice de
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Graffar, a formacdo académica era para 61,8% baixa e
que 44,0% tinha insuficiéncia econémica, sendo o va-
lor médio do SEDI de 4,3 numa amplitude de 3 a 6. Ha-
vendo predominancia de estatutos socioeconémicos
mais baixos, tal favorece o desenvolvimento de doen-
¢as cardiovasculares por uma maior prevaléncia de se-
dentarismo, dieta mais desadequada, tabagismo, me-
nor adesdo a terapéutica (quer por desconhecimento
do que seja a IC quer por efeitos adversos) e até menor
acesso aos cuidados de satide, numa amostra de pes-
soas com idades sobretudo entre os 70 e os 80 anos.?’

Relativamente a multimorbilidade verificou-se uma
prevaléncia de 97,4%, superior a encontrada na popu-
lagdo adulta seguida em CSP em Portugal Continental.?
Cada pessoa tinha em média 9,0+4,0 problemas créni-
cos de saude, a semelhanca de outro estudo realizado
em CSP na drea geografica da ARSC.! Foi encontrada as-
sociacdo entre a idade e o nimero de doengas crénicas
pois, como esperado,® a medida que a idade aumenta,
o nimero de doencas crénicas também aumenta.

Com a melhoria dos cuidados de satide e 0 aumento
da esperanga média de vida, amultimorbilidade tem pas-
sado aser aregra. Apesar dos cuidados havidos pelos mé-
dicos que participaram na recolha dos dados, o elevado
namero de doengas crénicas registadas podera estar so-
brestimado pela natureza dos registos no SClinico®, ja
que patologias agudas e sinais e sintomas poderao estar
registadas como problema ativo, algo que merecera es-
tudos posteriores no ambito da melhoria de qualidade.*®

Taticas eficientes de identificacdo precoce das ca-
racteristicas das PCIC sao importantes, uma vez que
pertencer a um estatuto socioeconémico mais desfa-
voravel'®!” e a presenca de multimorbilidade'® asso-
ciam-se a uma maior probabilidade de readmissao hos-
pitalar por exacerbacdes da IC.

De acordo com Violan e colaboradores, tanto o bai-
X0 estatuto socioeconémico como o sexo feminino as-
sociam-se a uma maior prevaléncia de multimorbili-
dade.’* No presente estudo, a mulher apresentou In-
dice de Graffar mais baixo, vivia mais s6, tinha forma-
¢do académica mais baixa, apresentava mais
insuficiéncia econémica e nivel SEDI mais baixo do que
o homem e, ndo significativamente, um maior nime-
ro de doencas crénicas (9,2 vs 8,8; p=0,398).

Em Portugal Continental, numa amostra da popula-
¢do adulta em CSP, verificou-se que a prevaléncia da IC
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no sexo feminino se tornava superior a do sexo mascu-
lino na faixa etdria dos 70 aos 79 anos, podendo refletir
a maior esperanca média de vida das mulheres e a per-
da de protecao cardiovascular associada a reducao dos
niveis circulantes de estrogénio a partir da menopausa.’
O presente estudo apresenta resultados idénticos.

Numa perspetiva de funcdo profissional pelo tipo de
US em CSP observou-se que a populacdo seguida em
UCSP tinha Indice de Graffarmais baixo, formacao aca-
démica mais baixa, mais insuficiéncia econémica, ni-
vel SEDI mais baixo, idade média superior e ntimero de
doencas crénicas mais elevado do que a populacao se-
guida em USE Estes resultados estdo de acordo com os
do Observatério Portugués dos Sistemas de Satide.? Se
éresultado de desnatacgdo de casos ou de dindmicas di-
ferentes entre tipos de US ou resultado da idade média
dos médicos em UCSP e USE ou apenas do seu tipo de
funcionamento, € o que fica para ser estudado. A desi-
gualdade e inequidade em satide devem ser estudadas
e posteriormente combatidas.

O diagnéstico de IC parece ser realizado sobretudo
com base na ecocardiografia ao verificar-se uma corre-
lacdo positiva fraca, mas significativa entre a data da
primeira ecocardiografia registada e a data do diag-
noéstico de IC como problema crénico. Estes resultados
poderao refletir o maior acesso a ecocardiografia do
que aos peptideos natriuréticos em Portugal, j4 que es-
tes ndo sdo comparticipados ao nivel dos CSP, ao con-
trario da ecocardiografia, o que faz com que raramen-
te sejam pedidos neste contexto. Acresce que, para al-
gumas das datas de diagnéstico de IC, ainda néo esta-
vam disponiveis em Portugal os testes para
determinacao dos peptideos natriuréticos.

Em 7,4% dos individuos, o diagnéstico podera ter
sido realizado apenas com base na clinica por ndo ha-
ver registo de ecografia ou peptideo natriurético.

A data de diagnéstico de IC e o ano da primeira eco-
cardiografia registada apresentam diferenca significati-
va entre os sexos, tendo sido realizados mais cedo na
mulher. Este achado poderé estar relacionado com o fac-
to de a mulher frequentar mais os servigos de satide.?-?

O Indice de Graffar estava calculado em 42,9% dos
individuos, superior ao encontrado noutro estudo rea-
lizado em Portugal Continental,* sendo um parametro
a melhorar, pois é informativo quanto as condi¢des de
contexto da PCIC.
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Em funcdo do ntimero de individuos estudados em
cadamodelo de US, verificou-se que dos individuos se-
guidos em UCSP apenas 16,5% tinha Indice de Graffar
calculado, contrastando com os 59,0% em USE Havia
também mais registos de ecocardiografia e peptideo
natriurético em USF do que em UCSP (88,5% vs 76,7%
e 11% vs 1,5%, respetivamente), melhores valores en-
contrados no modelo USE Tendo-se verificado dife-
rencas significativas entre UCSP e USF quanto a esta-
tuto socioecon6émico, carga de doenca e idade, estes
resultados deverao ser interpretados com cuidado, me-
recendo ser objeto de estudos futuros para avaliar a
equidade nos cuidados de satide prestados.

Apenas 7,1% dos individuos tinha peptideo natriu-
rético anotado, verificando-se mais registos no sexo
masculino, o que podera ser indicativo de um maior ni-
mero de hospitalizagdes,” referenciacdo mais frequen-
te a consulta hospitalar® ou mesmo mais episoédios de
recurso a urgéncia hospitalar. Observou-se também um
aumento do nimero de registos de peptideo natriuré-
tico ao longo dos anos.

O sexo feminino tinha mais registos de ecocardio-
grafia (84,9% vs 82,8%). As razdes devem ser agora es-
tudadas.

Osresultados obtidos no presente estudo, em amos-
tra multicéntrica, representativa e aleatéria, deverdo
ser confirmados em estudos de igual metodologia nou-
tras regioes de satde.

Em medicina havera que pensar na IC, ndo como en-
tidade patolégica autébnoma, mas como um problema de
sofrimento por uma Pessoa. Fatores como o sexo, 0 mais
baixo nivel socioeconémico ou a multimorbilidade tém
influéncia nao sé no diagnéstico, como também no co-
nhecimento do préprio sobre a sua doenca, o que tera
impacto na adesdo a terapéutica farmacolégica e ndo far-
macolégica, com consequente influéncia no prognoéstico.
O conhecimento assim gerado poderd contribuir para a
implementacdo de taticas adequadas na prestacdo de cui-
dados de satide e apoios médicos e sociais necessarios.”

CONCLUSAO

PCIC seguidas em CSP na Regido Centro de Portugal
Continental sdo sobretudo idosas com multimorbili-
dade e estatuto socioeconémico mais desfavoravel.

A mulher é significativamente mais idosa, vive mais
s6, tem formacao académica mais baixa, mais insufi-
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ciéncia econémica e pior Indice de Graffare nivel SEDI
do que o homem.

A populagao de PCIC seguida em UCSP ¢ significa-
tivamente mais idosa, tem mais insuficiéncia econo-
mica, formacdo académica mais baixae Indice de Graf-
far e nivel SEDI mais baixos do que a populacdo segui-
daem USE

Foi encontrada associacdo entre a data da primeira
ecocardiografia registada e a data do diagnéstico de IC,
sendo mais precoces na mulher. H4 mais registos de
ecocardiografia na mulher e mais registos de peptideo
natriurético no homem. Em USF hd mais registos de In-
dice de Graffar calculado, ecocardiografia e peptideo
natriurético do que em UCSP.

Este trabalho podera ajudar a compreender a ne-
cessidade da criacdo de adequadas medidas de segui-
mento da PCIC ao nivel dos CSP, com base no conhe-
cimento do contexto individual, familiar, social e clini-
co das PCIC.
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ABSTRACT

THE PERSON WITH CARDIAC INSUFFICIENCY IN CENTRAL PORTUGAL: ITS CONTEXT IN 2022

Objective: To study the context and clinical and context characteristics of persons suffering from Cardiac Insufficiency (PCHF) in the
central region of Portugal, and how they were diagnosed in 2022.

Methods: Observational cross-sectional study in a random representative sample of PCHF in 2022, with anonymous data from con-
veniently invited Primary Health Units in central Portugal. For every PCHF gender, age, number of chronic health problems, Graffar In-
dex, type of family, academic level, family income, calculating the socio-economic deprivation index (SEDI) and how they were diag-
nosed. Descriptive, inferential, and correlational statistics were performed.

Results: In a sample of n=350 PCHF, 151 (42.9%) males, 84.0% in Graffar middle and low-middle classes, 61.8% with low academic le-
vel and 44,0% with economic insufficiency, SEDI mean level was of 4.3 [3 to 6], multimorbidity was present in 97.4%, with a 9+4 mean
number of chronic health problems and significant differences between genders for family type (p<0.001), academic level (p=0.001),
economic insufficiency (p=0.015) age (p<0.001), SEDI mean level (p<0.001), diagnostic date (p=0.007) and year of first registered echo-
cardiogram (p=0.045), worst and older in females. Weak but significant correlations were observed between age and number of chro-
nic health problems (p=0.156, p=0.003) and date of diagnosis and year of first registered echocardiogram (p=0.375, p<0.001).
Discussion: Adequate knowledge and management of the context and clinical variables of PCHF, must be considered by doctors, for
they influence the course of the disease, the prognostics, and the costs for PCHF, their families, and health services.

Conclusion: PCHF from central Portugal, are old, have multimorbidity, economic unfavourable socio-economic context, and low aca-
demic level. The diagnosis was mainly confirmed by an echocardiogram.

Keywords: Cardiac insufficiency; Primary health care; Graffar; SEDI.
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