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RESUMO

Introducdo: A insuficiéncia cardiaca é uma sindrome clinica na qual o coragdo ndo é capaz
de atender a demanda sanguinea dos tecidos, ou a faz através de elevada pressdo de
enchimento, no repouso ou sob estresse. A doenca apresenta incidéncia elevada de
desfechos clinicos com alta taxa de hospitalizacdo e Gbito. Objetivos: Os objetivos do
estudo foram descrever as caracteristicas clinicas e terapéuticas de pacientes portadores de
IC, acompanhados em um ambulatério de cardiologia e comparar o perfil e a ocorréncia de
desfechos clinicos graves entre os pacientes com IC com fracdo de ejecdo reduzida,
preservada e intermediaria (ICFEr, ICFEp e ICFEI, respectivamente). Material e métodos:
Estudo analitico de corte transversal. Foram incluidos os pacientes com IC atendidos em
um ambulatorio de Cardiologia privado em Salvador, Bahia entre os meses de setembro de
2019 e agosto de 2020. InformacgGes clinicas e epidemiologicas foram obtidas através de
prontuario eletrdnico e informacGes sobre a ocorréncia dos desfechos do estudo — desfecho
clinico grave por todas as causas, por causas cardiovasculares e por IC — foram obtidas
através de contato telefénico com os pacientes, um ano ou seis meses apés a consulta. O
banco de dados foi construido no Access, a analise estatistica foi realizada utilizando o
programa SPSS e tabelas e graficos foram feitos no programa Microsoft Office Excel.
Variaveis categoricas tiveram suas frequéncias representadas atraves de porcentagem e para
verificar a correlacdo entre elas, foram utilizados os testes qui-quadrado de Pearson ou 0
teste Exato de Fisher. Para a descricdo das variaveis numéricas foi utilizada média £ desvio
padrdo ou mediana e intervalo interquartil e a normalidade das variaveis foi avaliada a partir
do teste estatistico Kolmogorov-Smirnov, sendo escolhido o teste ANOVA para
comparacdo das variaveis paramétricas e o teste Kruskal-wallis, para variaveis ndo
paramétricas. Resultados: Foram incluidos na analise 145 pacientes. Destes, 42,1%
possuiam ICFEr, 31,7%, ICFEp e 26,2%, ICFEi. No periodo de um ano, 50,3% pacientes
tiveram desfecho clinico grave por todas as causas, 25,5% tiveram desfecho por causa
cardiovascular e 13,8%, por descompensacdo da IC. Ndo foi encontrada diferenca
estatisticamente significativa na ocorréncia de desfechos clinicos graves geral, ndo fatal ou
Obito entre esses grupos, por todas as causas, por causas cardiovasculares ou por
descompensacao da IC. Quanto ao tratamento farmacolédgico, BB estava sendo utilizado por
96,7% dos pacientes ICFEr, 80,4% dos pacientes ICFEp e 92,1% dos pacientes ICFEi.
IECA/BRA ou S/V estava sendo utilizado por 86,9% dos pacientes ICFEr, 67,4% dos
pacientes ICFEp e 76,3% dos pacientes ICFEi. 45,9% dos pacientes ICFEr utilizavam



espironolactona, contra 17,4% dos pacientes ICFEp e 31,6% dos pacientes ICFEI. Por fim,
ISGLT2 compunha o tratamento de 16,4% dos pacientes ICFEr, 6,5% dos pacientes ICFEp
e 23,7% dos pacientes ICFEi. Conclusédo: N&o houve diferenca estatisticamente
significante na ocorréncia dos desfechos analisados entre os diferentes grupos de IC (ICFEr,
ICFEp e ICFEi). As medicacOes recomendadas para o tratamento da ICFEr foram

frequentemente utilizadas pelos pacientes com ICFEr e ICFEi..

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca; Fracdo de ejecdo; mortalidade; hospitalizacéo.



ABSTRACT

Introduction: Heart failure is a clinical syndrome in which either the heart is unable to fulfill
the blood demand of the tissues, or it does under elevated intracardiac pressure, at rest or under
stress. The disease has a high incidence of clinical outcomes and a high rate of hospitalization
and death. Objectives: This study was designed to describe clinical and therapeutic
characteristics of patients with HF, treated in a cardiology outpatient clinic and to compare the
profile and the occurrence of severe clinical outcomes among patients with HF with reduced,
preserved and mid-range ejection fraction (HFrEF, HFpEF and HFmrEF, respectively).
Material and methods: Analytical cross-sectional study. Patients with HF treated at a private
cardiology outpatient clinic in Salvador, Bahia, from September 2019 to August 2020 were
included. Clinical and epidemiological information were obtained through electronic medical
records and information about the occurrence of study outcomes — severe clinical outcome due
to all causes, cardiovascular causes and HF - were obtained through telephone contact with the
patients, one year or six months after the consult. The database was built in Access, the
statistical analysis was performed using the SPSS program and tables and graphs were made in
Microsoft Office Excel program. Categorical variables had their frequencies represented by
percentage and, to analyze the correlation between them, Pearson’s chi-square test or Fisher's
exact test were used. Numerical variables were expressed by mean * standard deviation or
median and interquartile range, and the normality of the variables was assessed using the
Kolmogorov-Smirnov statistical test, choosing ANOVA test to compare the parametric
variables and Kruskal-wallis test, for non-parametric variables. Results: 145 patients were
included in the analysis. Of these, 42.1% had HFrEF, 31.7%, HFpEF and 26.2%, HFmrEF.
Within one year, 50.3% of patients had a severe clinical outcome from all causes, 25.5% had
an outcome due to cardiovascular causes and 13.8%, due to HF decompensation. There was no
statistically significant difference in the occurrence of all severe clinical outcomes, non-fatal or
death between these groups, due to all causes, cardiovascular causes or HF decompensation. As
for pharmacological treatment, BB was being used by 96.7% of HFrEF patients, 80.4% of
HFpEF patients and 92.1% of HFmrEF patients. ACEI / ARB or S/ V was being used by 86.9%
of HFrEF patients, 67.4% of HFpEF patients and 76.3% of HFmrEF patients. 45.9% of HFrEF
patients used spironolactone, against 17.4% of HFpEF patients and 31.6% of HFmrEF patients.
Finally, SGLT21 composed the treatment of 16.4% of HFrEF patients, 6.5% of HFpEF patients
and 23.7% of HFmrEF patients. Conclusion: There was no statistically significant difference in

the occurrence of the analyzed outcomes between the different HF groups (HFrEF, HFpEF and



HFmrEF). The recommended medications to treat HFrEF were frequently used by patients with
HFrEF and HFmrEF.

Keywords: Heart Failure; Ejection Fraction; Mortality; Hospitalization.
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1. INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome clinica na qual o coracdo ndo € capaz de
atender a demanda sanguinea dos tecidos, ou a faz através de elevada pressdo de enchimento,
no repouso ou sob estresse. H4, portanto, uma alteracdo estrutural ou funcional cardiaca que

resulta no quadro clinico apresentado pelos pacientes!=.

Em sendo uma sindrome, a IC é caracterizada por um conjunto de sinais e sintomas,
sendo os mais comuns dispneia, dispneia paroxistica noturna, intolerancia aos esforcos, fadiga
e edema maleolar'. Contudo, o paciente também pode cursar com pressdo venosa jugular
elevada, refluxo hepatojugular, tosse noturna, terceira bulha cardiaca, desvio do ictus cordis
para a esquerda, crepitacdes pulmonares, entre outros'. A Classificacdo Funcional da IC de
acordo com a New York Heart Association (NYHA) permite dividir os pacientes com IC entre
quatro classes a partir da presenca de dispneia, variando de | — pacientes sem sintomas —a 1V
— pacientes sintomaticos mesmo em repouso®. As manifestacGes da doenca sdo decorrentes da
congestdo causada pela disfuncdo ventricular, que pode acometer o ventriculo esquerdo, o
ventriculo direito, ou ambos?2. Apos avaliagio clinica inicial, a investigagdo para confirmagéo
do diagnostico de IC se faz pelo ecocardiograma, exame de imagem que permite a visualizacéo

das cAmaras cardiacas, bem como anélise estrutural e funcional destas®.

A prevaléncia de IC na populacdo geral € de, aproximadamente, 0,1% em adultos
menores que 55 anos, chegando a quase 10% em pacientes com mais de 80 anos®. No Brasil,
estima-se que a doenca acometa 6,4 milhGes de pessoas®, aparecendo como principal causa de
hospitalizagdo por causa cardiovascular®. Dados disponibilizados pelo Departamento de
Informética do Sistema Unico de Salde (DATASUS) apontam mais de 2 milhdes de
internamentos por IC no Brasil nos Gltimos 10 anos, com taxa de mortalidade de 10.13%. Os
gastos publicos com as internagdes atingiram mais de 350 milhdes de reais somente em 2019”7,
Por conta disso, a hospitalizacdo por descompensacdo da IC constitui importante objeto de

estudo para a medicina.

A descompensacdo da IC pode ser definida como rapida instalacdo ou exacerbacdo do
quadro clinico da doenca que representa ameaca a vida, exigindo atendimento e tratamento
urgentes. Sua elevada incidéncia de descompensacéo resulta em altas taxas de hospitalizagio

e mortalidade?®. Define-se, no presente trabalho, desfecho clinico grave como procura ao



servico de emergéncia, hospitalizagdo ou ocorréncia de 6bito, sendo incluidos os desfechos

causados por descompensagéo da IC, por causas cardiovasculares ou por outras causas.

Além da classificagdo da doenca quanto ao ventriculo cardiaco acometido, a IC também
pode ser classificada quanto a fracdo de ejecdo (FE) do ventriculo esquerdo durante a sistole.
Tal classificacdo mostra-se relevante ja que a depender da fracdo de ejecdo do paciente, tem-se
etiologias, epidemiologia, comorbidades associadas e resposta ao tratamento distintas'. Cerca
de 64-69% dos pacientes na América Latina possuem Insuficiéncia Cardiaca com Fracdo de
Ejecdo reduzida (FE < 40%)2. Os demais pacientes eram classificados anteriormente como 1C
com Fragao de Ejecao Preservada (FE > 50%) ou eram considerados como “zona cinzenta da
fracdo de ejecdo” (FE entre 40-49%), ndo recebendo classificacdo especifical#. Contudo, em
2016, a Sociedade Europeia de Cardiologia passou a definir esses pacientes como portadores
de IC de Fracgdo de Ejecéo Intermediaria (ICFEi).t

O surgimento da nova classificacdo possibilita a realizacdo de estudos acerca desses
pacientes, buscando melhor entender a fisiopatologia, a etiologia e a eficacia dos tratamentos
para IC existentes nesse grupo. No que diz respeito a incidéncia de desfechos como
hospitalizacdo ou ébito nos pacientes com ICFEI, ha dados discordantes na literatura. Além
disso, o perfil de pacientes com IC na América Latina diverge do encontrado em outros locais,
devido a exposicao a fatores de risco para o surgimento da IC — como renda per capita baixa,
por exemplo — e a persisténcia de doengas como Cardiomiopatia Chagasica e Febre Reumatica®.
Assim, faz-se importante a descricdo destes dados em Salvador-Bahia como ponto de partida

para maior entendimento da IC em territorio nacional.



2. OBJETIVO

2.1. OBJETIVO GERAL.:

Comparar a ocorréncia de desfecho clinico grave por todas as causas entre 0s pacientes
com ICFEi com os de IC com fracédo de ejecéo reduzida (ICFEr) e de IC com fragéo de ejecdo

preservada (ICFEp).

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Caracterizar o perfil clinico e epidemiolégico dos pacientes com IC atendidos no
ambulatorio;

e Comparar a ocorréncia de desfecho clinico grave por causa cardiovascular entre 0s
pacientes com ICFEi com os de ICFEr e de ICFEp;

e Comparar a ocorréncia de desfecho clinico grave por descompensacdo da IC entre os
pacientes com ICFEi com os de ICFEr e de ICFEp;

e Comparar a ocorréncia de 6bito entre os pacientes com ICFEi com os com ICFEr e com
ICFEp por todas as causas, por causa cardiovascular e por descompensacdo da IC;

e Descrever a utilizacdo dos tratamentos tradicionais (betabloqueadores, inibidores da
enzima conversa de angiotensina/bloqueadores dos receptores de angiotensina Il e
espironolactona) e novos (inibidores da enzima cotransportadora de sédio-glicose-2
cotransportadora de sodio-glicose-2 e sacubitril/valsartana) para IC nos diferentes

grupos.



3. REFERENCIAL TEORICO

3.1. FISIOPATOLOGIA DA IC

A Insuficiéncia Cardiaca constitui uma doenca de amplo espectro fisiopatoldgico,
podendo ter diferentes causas, cardiacas ou ndo?®. O ecocardiograma, exame de extrema
relevancia para avaliacdo diagndstica e prognoéstica da IC, é capaz de medir o diametro e a
funcdo sistélica e diastolica do ventriculo esquerdo (VE), fornecendo informagdes cruciais
acerca do desempenho cardiaco?*.0 prejuizo a fungdo cardiaca muitas vezes esta relacionado
a etiologia da IC e pode tanto ser sistolico — dando origem a ICFEr — quanto diastélico,
resultando no fendtipo de ICFEp?2. A fisiopatologia da ICFEi, por sua vez, vem sendo alvo de
estudos desde 2016.

A fisiopatologia da ICFEr esté relacionada a disfungdo sistdlica, na qual a o defeito no
inotropismo cardiaco resulta em reducéo na quantidade de sangue que o ventriculo esquerdo €
capaz de expelir por batimento cardiaco®®. Esse tipo de IC tem como exemplos de causa o
infarto agudo do miocéardio (por necrose miocardica e consequente perda de funcdo contratil
celular) e a cardiomiopatia chagasica (ha qual a acdo do Trypanosoma cruzi no cardiomiocito
leva a lesdo, ativagdo de mecanismos autoimunes e reacdo inflamatoria local, tendo como

resultado fibrose, remodelamento e depressio da capacidade de contratilidade)?2.

Ja na ICFEp, normalmente o ventriculo esquerdo torna-se mais rigido, o que leva a um
enchimento ventricular insuficiente, ou seja: a diastole é prejudicada. Tal defeito pode ser
decorrente de condi¢cdes como pericardite constritiva, doencas infiltrativas — por exemplo, a
amiloidose —, Hipertensdo Arterial Sistémica ou até mesmo o envelhecimento?. Contudo,
existem outras causas para o aparecimento deste fendtipo de IC que ndo as relacionadas ao
relaxamento ventricular®. Recentemente, vem sendo descrita a associagdo entre ICFEp e a

Sindrome Metabdlica e seus mediadores inflamatorios®.

Finalmente, a ICFEi, objeto de estudo deste trabalho, parece ter fisiopatologia com
componente sistélico e diastolico concomitantes, o que resulta nessa fracdo de ejecio medianal.
Rastogi et al. subdividiu os pacientes com ICFEi em trés grupos: pacientes com FE melhorada
(nos quais o primeiro ecocardiograma de diagndstico de IC evidenciava FE<40% e o atual, FE
intermediaria), pacientes com FE deteriorada (primeiro ecocardiograma diagnostico de IC
mostrou FE >50% e o recente, FE intermediaria) e FE inalterada (no qual tanto o primeiro
ecocardiograma diagnéstico de IC quanto o atual mostraram FE intermediaria) e encontrou

diametro sistélico final do VE significativamente menor (p = 0,022) no grupo com ICFEi
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deteriorada em comparacdo aos outros grupos e presenca de disfungdo diastélica em 76% de
todos os pacientes com ICFEi, sem diferenca significativa entre os grupos (p = 0,13), o0 que

ratifica esse perfil mesclado.

3.2 DESFECHO CLINICO GRAVE NA IC

A descompensacdo da IC é objeto de estudo da area de salde ha anos. Em 1989,
Steverson LW e Perloff JK propuseram o modelo de avaliacdo do paciente descompensado da

IC para ser utilizado na emergéncia®!.

Uma revisdo sistematica com metanalise de 2018 mostrou que ndo houve diferenca na
incidéncia de hospitalizacdo por todas as causas ou por descompensacdo da IC entre os
pacientes com ICFEi, ICFEr e ICFEp*. Contudo, essas amostras apresentaram nivel elevado
de heterogeneidade. Ja em relagdo a mortalidade, tal metanalise mostrou que o grupo com ICFEi
teve taxa de mortalidade por causa cardiovascular equivalente a do grupo com ICFEr e menor
que o grupo com ICFEp*? e mortalidade por todas as causas equivalente a do grupo ICFEp e
menor que a dos pacientes ICFEr*2. Em outro estudo, japonés, com 1245 pacientes portadores
de IC previamente hospitalizados, 46% dos pacientes foram reinternados — sendo 38% por
descompensacao da IC, 23% por outra causa cardiovascular e 38% por causa ndo cardiovascular
— e 17% foram a obito (por todas as causas) apds 19 meses de acompanhamento — sem haver
diferenca entre os grupos de ICFEi, ICFEp, ICFEr nas incidéncias de internacdo ou de

mortalidade®®. Outros estudos chegaram a resultados semelhantes**°,

O registro de Insuficiéncia Cardiaca da European Society of Cardiology,(ESC) por sua
vez, encontrou incidéncia de hospitalizacdo por IC de 14,6% nos pacientes com ICFEr, 8,7%
nos pacientes com ICFEi e 9,7% nos com fenotipo de ICFEp (p<0,001) e incidéncia de
mortalidade geral de 8,8% em pacientes ICFEr, 7,6% em pacientes ICFEi e 6,4% em pacientes
ICFEp, com diferenca estatisticamente significante entre os pacientes ICFEr e ICFEp
(p=0,0002)*°. De forma analoga, os pacientes com ICFEi exibiram esse mesmo padrdo
intermediario ou com maior proximidade entre ICFEi e ICFEp no indice de internacdo ou

reinternacdo por IC em outra referéncias'"*8.

Ja um estudo de 2018 mostrou menor incidéncia de readmissdo por IC nos pacientes
com ICFEp e taxas equivalente entre os outros grupos®®. Outro estudo mostrou o mesmo

resultado com os pacientes com ICFEp, porém encontrou pacientes com ICFEi com maior taxa



11

de readmissdo por todas as causas em 5 anos?°. Um estudo encontrou maior incidéncia do
desfecho primério combinado (mortalidade cardiovascular ou reinternamento por 1C) nos
pacientes com ICFEr, sem diferenca estatistica entre os demais grupos?:. Pacientes com ICFEr
apresentaram maior incidéncia de morte por todas as causas, por causa cardiovascular e maior

risco de hospitalizagdo por IC em outro artigo com metanalise?.

Como demonstrado, ha dados conflitantes na literatura acerca do progndstico dos
pacientes com IC entre os diferentes grupos, no que diz respeito a incidéncia de hospitalizacdo
e mortalidade por todas as causas, por causa cardiovascular e por IC.

3.3. TRATAMENTO FARMACOLOGICO NA IC

A Sociedade Brasileira de Cardiologia recomenda a utilizacéo de betaboqueadores (BB)
— especificamente as drogas carvedilol, succinato de metoprolol ou bisoprolol — e inibidores da
enzima conversora de angiotensina (IECA) ou blogueadores dos receptores de angiotensina 11
(BRA) em pacientes com ICFEr, devido a grande quantidade de ensaios clinicos demonstrando
reducdo de mortalidade e internacdes®. Tal beneficio ndo foi encontrado com tamanha
magnitude em pacientes com ICFEp ou ICFEi, o que enfraquece a recomendacao dessas drogas
para o tratamento desses fendtipos*. Os BB utilizados no tratamento da IC possuem agdo no
blogueio principalmente dos receptores 1, reduzindo a resposta destes receptores a adrenalina
e, consequentemente, o débito e o remodelamento cardiacos?. Os IECA, por sua vez, agem pelo
blogueio da enzima conversora de angiotensina Il, diminuindo a producéo de angiotensina Il e
elevando a bradicinina, o que promove reducdo da pré-carga e pds-carga, da atividade
simpatica, do remodelamento cardiaco e estimulo a vasodilatagdo?. Os BRA podem servir como
alternativa aos IECA no tratamento da IC na vigéncia de intolerancia aos efeitos colaterais, com
acdo na mesma via — porém sem aumento da producéo de bradicina — e eficacia comparavel®.
A espironolactona, um antagonista dos receptores mineralocorticoides, € capaz de reduzir a
retencdo hidrossalina e a deposicdo miocardica de colageno, prevenindo também a remodelacédo
cardiaca’ e aparece como opgao terapéutica para pacientes com ICFEr e que permanecem
sintomaticos (Classes Funcionais 11-1V da NYHA) a despeito do uso de BB associado a
IECA/BRA*.

Recentemente, novas opgdes terapéuticas tém surgido no tratamento da IC. A
combinacgéo das drogas sacubitril — molécula que inibe a degradacao de peptideos natriuréticos

pela neprilisina — e valsartana (BRA) comecou a ser recomendada para o tratamento de IC
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sintomética substituindo IECA/BRA, ap6s comprovacao de reducgdo de hospitalizagdo por IC e
de mortalidade®®. Outra opgéo de tratamento s&o os inibidores da enzima cotransportadora de
sodio-glicose-2 (ISGLT2). Tal enzima é responsavel pela reabsorcao renal de glicose e sédio e
seu bloqueio promove glicosuria e natriurese, favorecendo a diurese?*. A capacidade dessa
classe de farmacos em reduzir a glicemia devido ao seu mecanismo de a¢do os tornou uma
possibilidade interessante no manejo farmacoldgico do Diabetes tipo 2%. O ensaio clinico
EMPA-REG mostrou outros beneficios da classe como reducdo de mortalidade geral,
mortalidade cardiovascular e internagdo por IC em pacientes com diabetes mellitus tipo 2 e alto
risco cardiovascular?®. Posteriormente, o estudo DAPA-HF mostrou reducdo de eventos
cardiovasculares (hospitalizacdo ou visita ao servigco de emergéncia por IC descompensada ou
mortalidade cardiovascular) em pacientes tratados com ISGLT2, mesmo sem possuirem
diagndstico de Diabetes mellitus tipo 227. O mecanismo do papel da ISGLT2 na IC mesmo na
auséncia de diabetes mellitus tipo 2 ainda é incerto, mas sua inclusdo como terapia da IC tem

sido cada vez mais indicada®®.

Em razéo dos beneficios associados as drogas supracitadas no manejo clinico da IC —
tanto os das tradicionalmente recomendadas quanto os das novas opcdes — a descricdo da
prescricdo destas possibilita a analise da atualizacdo da equipe médica do ambulatério quanto
a otimizacdo do tratamento farmacologico na IC combinada ao julgamento clinico

individualizado do profissional.
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4. MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo analitico de corte transversal que faz parte de uma pesquisa matriz
denominada “Preditores de eventos cardiovasculares maiores em portadores de Insuficiéncia
Cardiaca acompanhados em ambulatério especializado em cardiologia”, realizado em um

ambulatério especializado em Cardiologia vinculado a hospital geral em Salvador - Bahia.

Os participantes do estudo foram pacientes com diagndstico clinico e ecocardiografico
de IC atendidos no referido ambulatério entre setembro de 2019 e agosto de 2020, sendo,
portanto, uma amostra de conveniéncia. Os critérios de inclusdo foram pacientes com
diagndstico prévio ou atual de I1C, sugerido por histéria clinica ou ecocardiograma e que estejam
em acompanhamento no ambulatorio. Foram excluidos pacientes menores de 18 anos, sem
possibilidade de acompanhamento apos 1 ano ou seis meses de consulta com especialista ou

nos quais ndo havia ecocardiograma registrado ou anexado ao prontuario.

As informagdes referentes a caracteristicas clinicas e demograficas dos pacientes foram
coletadas secundariamente, através de prontuario médico eletrénico preenchido pelo médico
assistente no momento da consulta. As informacdes referentes a ocorréncia de desfecho clinico
grave, por sua vez, foram coletadas de forma primaria, através de entrevista por contato
telefonico com paciente ou responsavel. Os pacientes atendidos de setembro de 2019 a fevereiro
de 2020 foram contactados 1 ano apds a consulta com especialista e 0s pacientes atendidos de

marc¢o a agosto de 2020, apOs 6 meses.

As variaveis dependentes analisadas pelo estudo foram procura por servico de
emergéncia, necessidade de hospitalizacdo ou ocorréncia de Obito e por qual causa (ndo
cardiovascular, cardiovascular ou descompensacao da IC). Arritmia cardiaca, angina, infarto
agudo do miocardio, dor ou desconforto toracico tipo A ou B e acidente vascular cerebral sem
impactos na doenca de base foram considerados desfechos por causa cardiovascular. Dispneia,
congestdo, edema pulmonar, edema generalizado, uso de Furosemida, insuficiéncia respiratoria
ou outras causas com impacto na doenca de base foram considerados como desfechos por causa
cardiovascular e como descompensacao da IC. As causas cardiovasculares, a descompensacdo

da IC e as demais causas de desfecho foram consideradas como todas as causas.

As variaveis do instrumento de coleta foram definidas com base na Diretriz Brasileira
de Insuficiéncia Cardiaca Cronica e Aguda®, a partir da selegdo de caracteristicas clinicas e
epidemioldgicas que poderiam influenciar positiva ou negativamente o prognostico da IC, bem

como na incidéncia de desfecho clinico grave em um ano ou menos. As variaveis independentes
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coletadas do prontuario foram idade, internacdo prévia por IC, se sim, ha quantos meses, se é
portador de marca passo, se é portador de Cardiodesfibrilador Implantavel (CDI), se é portador
de Terapia de Ressincronizacdo Cardiaca (TRC), Angioplastia Coronéria prévia, se é portador
de Implante valvular aértico percutaneo (TAVI), cirurgia de revascularizacdo miocardica (RM)
prévia, se é portador de MitralClip, realizacdo prévia de ablacéo de Fibrilacao Atrial (FA), tipo
de Insuficiéncia Cardiaca, Classe Funcional NYHA, ritmo cardiaco, etiologia da IC (Isquémica/
Chagésica/ Hipertensiva/ Idiopatica/ Valvar/ Miocardite/ Alc6olica/ Hipertréfica/
Cardiotoxicidade/ Outra), portador de Diabetes Mellitus, portador de Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS), portador de Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), portador de
dislipidemia, portador de Doenca Arterial Obstrutiva Periférica (DAOP), portador de Doenca
Arterial Coronariana (DAC), portador de Doenca Renal Cronica (DRC), portador de Anemia,
portador de cancer, cancer préevio, tromboembolismo venoso (TEV) prévio, Acidente Vascular
Cerebral/Ataque Isquémico Transitorio (AVC/AIT) préevio, portador de Apneia do Sono,
portador de Depressdo, portador de Doenca Hepatica Cronica (DHC), portador de
Hipotireoidismo/Hipertireoidismo, portador de Obesidade, FE no Ecocardiograma, Diametro
do Atrio Esquerdo (AE) (Normal/ Aumentado), Diametro Diastdlico final do VE (DDFVE),
Pressdo sistolica de artéria pulmonar (PSAP) (Normal/ aumentada), Grau da disfuncédo
diastolica (I/11/111/N&o se aplica), Grau da disfuncdo do Ventriculo Direito (Leve/ moderada
/grave/ Néo se aplica), uso de BB, uso de IECA, uso de Espironolactona, uso de Nitrato, uso
de BRA, uso de Apresolina, uso de Amiodarona, Uso de Furosemida, uso de Tiazidico, uso de
Digoxina, uso de Ivabradina, uso de Varfarina, uso de Blogueador de Canal de Calcio (BCC)
Dihidropiridinico, uso de BCC ndo Dihidropiridinico, uso de Novos Anticoagulantes Orais
(NOAC), uso de Acido Acetilsalicilico (AAS), uso de Inibidores do Receptor P2Y12 (IP2Y12),
uso de Sacubitril/Valsartana (S/V), uso de Estatina, uso de Ezetimibe, uso de Inibidores do
PCSK9 (IPCSK9), uso de Metformina, uso de Sulfonilureia, uso de Insulina, uso de Inibidores
da dipeptidil peptidase 4 (IDPP4), uso de ISGLT2, uso de andlogo de Peptideo semelhante a
glucagon 1 (GLP1), adesdo ao Programa de Reabilitacdo Cardiaca, vacina contra o influenza
em 2020, vacina antipneumocdccica, valor da hemoglobina glicada nos dltimos 6 meses, valor
do LDL (low-density lipoprotein) nos ultimos 6 meses, valor da HDL (high-density
lipoprotein) nos dltimos 6 meses, valor da hemoglobina nos Gltimos 6 meses, e valor da
creatinina nos ultimos 6 meses. Pacientes diagnosticados com HAS tiveram, no minimo,
“etiologia hipertensiva” como uma das etiologias da IC, mesmo na presenga de outras causas,
devido a dificuldade de se estabelecer com convicgédo a ndo interferéncia da HAS na progresséo

para IC.
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Para a descricdo da amostra por pessoa, tempo e lugar, foram calculadas frequéncias
absolutas e relativas ou medidas de tendéncia central e dispersdo. Variaveis categoricas tiveram
suas frequéncias representadas através de porcentagem e para verificar a correlacdo entre elas,
0 teste qui-quadrado de Pearson foi utilizado. Em casos de 20% das células com frequéncia
inferior a 5, foi optado pelo teste Exato de Fisher. Para descricdo das variaveis numéricas, foi
utilizada média + desvio padrdo ou mediana e intervalo interquartil. A normalidade das
variaveis numéricas foi avaliada a partir do teste estatistico Kolmogorov-Smirnov e o teste
ANOVA foi escolhido para comparacdo das variaveis paramétricas e o teste Kruskal-wallis,
para variaveis ndo paramétricas. A analise estatistica foi realizada utilizando o programa SPSS
e a construcdo do banco de dados foi realizada pelo Access. Os dados foram organizados para
apresentacdo nos resultados deste trabalho através de tabelas e graficos feitos no programa
Excel do Microsoft office 365 ProPlus.

O presente trabalho foi aprovado em 05 de outubro de 2020 pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) do Hospital da Bahia (CAAE: 36140820.5.0000.5606), em consonancia com a
Resolucéo 466/12 do Conselho Nacional de Saude.
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Foram analisados todos os pacientes que tiveram consulta com médico cardiologista no
periodo de setembro de 2019 a agosto de 2020, totalizando 145 pacientes. Destes, 61 (42,1%)
possuiam ICFEr, 46 (31,7%), ICFEp e 38 (26,2%), ICFEi. O perfil clinico e epidemiol6gico
esta descrito na tabela 1. Varidveis nas quais nenhum paciente dos trés grupos apresentou dado

positivo ndo foram representadas na tabela abaixo.

Tabela 1 — Perfil clinico e epidemioldgico dos pacientes com IC acompanhados em um

ambulatorio especializado entre 2019 e 2020, em Salvador-BA. (continua)
Tipode IC P-Valor
Variavel ICFEr ICFEp ICFEi
(N=61) (N=46) (N=38)

Idade (anos) 67,77 £ 12,747 69,22 + 14,005 71,53 £ 11,292 0,368
Internacéo prévia por IC 33 (54,1%) 22 (47,8%) 15 (39,5%) 0,366
H& quantos meses? 8 (2-29,5) 16 (5,75-29,25) 14 (3-29) 0,650
Angioplastia Prévia 19 (31,1%) 17 (37%) 13 (34,2%) 0,819
Cirurgia de RM Prévia 7 (11,5%) 5 (10,9%) 6 (15,8%) 0,760
TAVI 0 (0%) 1(2,2%) 0 (0%) 0,579
Classe Funcional NYHA 0,015

I 7 (21,9%) 6 (28,6%) 13 (59,1%)

1 12 (37,5%) 13 (61,9%) 5 (22,7%)

" 11 (34,4%) 2 (9,5%) 3(13,6%)

v 2 (6,3%) 0 (0%) 1 (4,5%)
Ritmo cardiaco 0,398

Sinusal 34 (59,6%) 19 (43,2%) 18 (56,3%)
FA/Flutter atrial 17 (29,8%) 20 (45,5%) 9 (28,1%)
Outro 6 (10,5%) 5 (11,4%) 5 (15,6%)
Etiologia da IC

Isquémica 24 (39,3%) 13 (28,3%) 14 (36,8%)
Hipertensiva 47 (77%) 36 (78,3%) 34 (89,5%)
Idiopética 8 (13,1%) 3 (6,5%) 3 (7,9%)
Chagésica 3 (4,9%) 3 (6,5%) 1(2,6%)
Valvar 4 (6,6%) 16 (34,8%) 2 (5,3%)
Alcodlica 1(1,6%) 0 (0%) 0 (0%)
Cardiotoxicidade 0 (0%) 0 (0%) 3 (7,9%)

Fonte: Préprio autor
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Tabela 1 — Perfil clinico e epidemioldgico dos pacientes com IC acompanhados em um

ambulatério especializado entre 2019 e 2020, em Salvador-BA. (concluséo)

Tipode IC P-valor
Variavel ICFEr ICFEp ICFEi
(N=61) (N=46) (N=38)
Comorbidades associadas
Diabetes Mellitus 25 (41%) 15 (32,6%) 22 (57,9%) 0,062
HAS 47 (77%) 36 (78,3%) 34 (89,5%) 0,276
DPOC 6 (9,8%) 3 (6,5%) 2 (5,3%) 0,786
Dislipidemia 38 (62,3%) 28 (60,9%) 22 (57,9%) 0,909
DAC 31 (50,8%) 28 (60,9%) 23 (60,5%) 0,494
DAOP 3 (4,9%) 9 (19,6%) 4 (10,5%) 0,57
DRC 13 (21,3%) 20 (43,5%) 10 (26,3%) 0,040
Anemia 3 (4,9%) 4 (8,7%) 2 (5,3%) 0,685
Céncer atual 2 (3,3%) 1(2,2%) 7 (18,4%) 0,010
Cancer prévio 5 (8,2%) 6 (13%) 7 (18,4%) 0,321
TEV prévio 1(1,6%) 6 (13%) 0 (0%) 0,01
AVC/AIT prévio 6 (9,8%) 11 (23,9%) 8 (21,1%) 0,125
Apneia do sono 8 (13,1%) 7 (15,2%) 6 (15,8%) 0,921
Depressao 4 (6,6%) 3 (6,5%) 5 (13,2%) 0,511
DHC 1 (1,6%) 3 (6,5%) 0 (0%) 0,220
Hipo/hipertireoidismo 14 (23%) 8 (17,4%) 10 (26,3%) 0,603
Obesidade 7 (11,5%) 5 (10,9%) 3 (7,9%) 0,886
Dados do ecocardiograma 0,000
Fracdo de ejecdo 31,57 + 5,569 61,46 + 6,853 44,71 + 3,057
Diametro do AE aumentado 45 (73,8%) 30 (65,2%) 25 (65,8%) 0,566
DDFVE 56 (51-65) 49 (44,75-52,25) | 51 (48-59,50) 0,000
PSAP aumentada 22 (36,1%) 14 (30,4%) 10 (26,3%) 0,583
Grau de disfuncéo diastélica 0,262
| 23 (37,7%) 19 (41,3%) 16 (42,1%)
I 8 (13,1%) 4 (8,7%) 7 (18,4%)
1 5 (8,2%) 1 (2,2%) 5 (13,2%)
N&o se aplica 25 (41%) 22 (47,8%) 10 (26,3%)
Disfuncéo de ventriculo direito 0,192
Leve 6 (9,8%) 1 (2,2%) 2 (5,3%)
Moderada 5 (8,2%) 1 (2,2%) 1 (2,6%)
Grave 4 (6,6%) 1 (2,2%) 0 (0%)
N&o se aplica 46 (75,4%) 43 (93,5%) 35 (92,1%)

Fonte: Préprio autor
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Os resultados de exames laboratoriais como hemoglobina glicada, LDL, HDL,

creatinina e hemoglobina dos pacientes estéo representados na tabela 2 abaixo.

Tabela 2 — Exames laboratoriais dos pacientes com IC acompanhados em um ambulatério

especializado entre 2019 e 2020, em Salvador-BA.

Tipode IC P-valor
Variavel ICFEr ICFEp ICFEi
(N=61) (N=46) (N=38)
Exames Laboratoriais
Hemoglobina glicada 6,2 (5,55-7,25) 6 (5,6-6,9) 6,7 (6,1-7,95) 0,262
Colesterol LDL 75,9 (53,9-101,25) 90 (67-117) 85 (66-88,5) 0,127
Colesterol HDL 42,807 + 12,1735 48,955 + 20,8178 | 47,42 £ 14,6479 0,370
Creatinina 1(0,9-1,38) 1,1(0,9-1,35) 1,1 (0,9-1,475) 0,915
Hemoglobina 12,568 + 2,1627 12,297 £ 1,8766 12,3+ 2,0576 0,813

Fonte: Préprio autor

O tratamento farmacologico e ndo farmacologico adotado pelos pacientes com IC

incluidos no trabalho esta representado na tabela 3. Dentre os medicamentos abrangidos, estao

dispositivos de assisténcia ventricular, drogas utilizadas no tratamento da IC, anti-

hipertensivos, antidiabéticos,

insulina, antiarritmicos, anticoagulantes,

hipolipemiantes,

programa de reabilitacdo cardiaca e vacinas associadas a reducéo de eventos cardiovasculares®.

Tabela 3 — Perfil terapéutico dos pacientes com IC acompanhados em um ambulatério

especializado entre 2019 e 2020, em Salvador-BA. (continua)
Tipode IC P-valor
Variavel ICFEr ICFEp ICFEi
(N=61) (N=46) (N=38)
Dispositivos de assisténcia 0,939
ventricular 6 (9,8%) 5 (10,9%) 3 (7,9%)
Portador de Marcapasso
Portador de CDI 17 (27,9%) 1 (2,2%) 4 (10,5%) 0,001
Portador de TRC 9 (14,8%) 2 (4,3%) 4 (10,5%) 0,249
Medicagdes em uso 0,021
Betabloqueador 59 (96,7%) 37 (80,4%) 35 (92,1%)
IECA 20 (32,8%) 10 (21,7%) 10 (26,3%) 0,444
BRA 14 (23%) 17 (37%) 17 (44,7%) 0,065
Espironolactona 28 (45,9%) 8 (17,4%) 12 (31,6%) 0,008
Nitrato 7 (11,5%) 7 (15,2%) 6 (15,8%) 0,786

Fonte: Préprio autor
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Tabela 3 — Perfil terapéutico dos pacientes com IC acompanhados em um ambulatério

especializado entre 2019 e 2020, em Salvador-BA. (concluséo)
Tipode IC
Variavel ICFEr ICFEp ICFEI
(N=61) (N=46) (N=38)

MedicacBes em uso
Apresolina 7 (11,5%) 8 (17,4%) 10 (26,3%) 0,164
Furosemida 31 (50,8%) 17 (37%) 14 (36,8%) 0,247
Tiazidico 5 (8,2%) 3 (6,5%) 4 (10,5%) 0,865
Digoxina 4 (6,6%) 1(2,2%) 1 (2,6%) 0,573
Ivabradina 5 (8,2%) 0 (0%) 3 (7,9%) 0,102
Amiodarona 13 (21,3%) 6 (13%) 3 (7,9%) 0,173
Varfarina 1(1,6%) 7 (15,2%) 0 (0%) 0,003
NOAC 19 (31,1%) 21 (45,7%) 10 (26,3%) 0,138
AAS 26 (42,6%) 17 (37%) 23 (60,5%) 0,081
IP2Y12 7 (11,5%) 8 (17,4%) 9 (23,7%) 0,278
Sacubitril/Valsartana 19 (31,1%) 4 (8,7%) 2 (5,3%) 0,001
BCC dihidropiridinico 5 (8,2%) 11 (23,9%) 7 (18,4%) 0,078
BCC néo dihidropiridinico 0 (0%) 3 (6,5%) 0 (0%) 0,047
Estatina 43 (70,5%) 33 (71,7%) 30 (78,9%) 0,633
Ezetimibe 3 (4,9%) 7 (15,2%) 2 (5,3%) 0,158
Metformina 16 (26,2%) 9 (19,6%) 13 (34,2%) 0,315
IDPP4 7 (11,5%) 4 (8,7%) 12 (31,6%) 0,008
ISGLT2 10 (16,4%) 3 (6,5%) 9 (23,7%) 0,087
Insulina 8 (13,1%) 6 (13%) 6 (15,8%) 0,917
Sulfonilureia 5 (8,2%) 5 (10,9%) 7 (18,4%) 0,299

Vacinagéo 0,255

Vacina antipneumocécica 8 (13,1%) 9 (19,6%) 10 (26,3%)
Vacina contra influenza (2020) 34 (55,7%) 28 (60,9%) 22 (57,9%) 0,868

Programa de Reabilitacéo 3 (4,9%) 0 (0%) 1 (2,6%) 0,371

cardiaca

Fonte: Préprio autor

5.2 TRATAMENTO FARMACOLOGICO TRADICIONAL E NOVAS OPCOES

Beta-bloqueadores compunham o tratamento de 131 (90,3%) dos pacientes, sendo 59
(96,7%) em pacientes com ICFEr, 37 (80,4%) em pacientes com ICFEp e 35 (92,1%), ICFEi.
IECA/BRA ou S/V estava sendo utilizado por 113 (77,9%) dos pacientes, sendo 53 (86,9%)
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dos pacientes ICFEr, 31 (67,4%) dos pacientes ICFEp e 29 (76,3%) dos pacientes ICFEi.
Espironolactona era utilizada por 48 (33,1%) pacientes, sendo 28 (45,9%) em pacientes com
ICFEr, 8 (17,4%) em pacientes ICFEp e 12 (31,6%) em pacientes ICFEi. ISGLT2 era utilizada
por 22 (15,2%) dos pacientes — sendo 10 (16,4%) em pacientes ICFEr, 3 (6,5%), ICFEp e 9
(23,7%), ICFEi.

5.3 OCORRENCIA DE DESFECHO CLINICO GRAVE

No periodo de um ano, 73 (50,3%) dos 145 pacientes incluidos no estudo tiveram
desfecho clinico grave por todas as causas. Destes, 16 (11%) foram somente busca do servigo
de emergéncia, 37 (25,5%) foram hospitalizacdes e 20 (13,8%) foram a Obito. Dos 73
desfechos, 34 foram em pacientes que pertenciam a classe ICFEr (55,7% dos pacientes com
ICFETr), 24 (52,2%), ICFEp e 15 (39,5%), ICFEI. O teste de qui-quadrado de independéncia ndo
mostrou associacdo entre o tipo de IC do paciente e ocorréncia de desfecho clinico grave por
todas as causas (X?2)= 2,568; p = 0,277). Dos 73 desfechos clinicos graves, 37 (25,5%) foram
por causa cardiovascular, sendo 13 (21,3%) em pacientes com ICFEr, 14 (30,4%) em pacientes
com ICFEp e 10 (26,3%), com ICFEi, sem diferenca estatisticamente significante entre os
grupos (X% = 1,166; p = 0,558). A descompensacéo da IC ocorreu em 20 (13,8%) pacientes.
Destes, 11 (18%), ocorreram nos pacientes com ICFEr, 5 (10,9%), nos pacientes com ICFEp e
4 (10,5%), nos com ICFEi, sem diferenca estatisticamente relevante (X = 1,594; p = 0,451).

O grafico 1 demonstra a taxa de ocorréncia desses desfechos entre 0s grupos.

Gréfico 1 — Taxa de ocorréncia de desfecho clinico grave por tipo de IC em pacientes
acompanhados em um ambulatério especializado entre 2019 e 2020, em Salvador-BA
(n=145).
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5.4 OCORRENCIA DE DESFECHO CLINICO GRAVE NAO FATAL

A ocorréncia de desfecho clinico grave ndo fatal esta representada no grafico 2.
Desfecho clinico grave sem ocorréncia de ébito foi registrado em 53 (36,6%) pacientes, sendo
23 (37,7%) pacientes com ICFEr, 19 (41,3%), ICFEp e 11 (28,9%), ICFEi, sem diferenca
estatisticamente significante entre os grupos (X% = 1,431; p = 0,489). Causa cardiovascular
foi 0 motivo de desfecho em 30 (20,7%) pacientes, sendo que 8 (13,1%) possuiam ICFEr, 12
(26,1%), ICFEp e 10 (26,3%), ICFEi. N&o foi mostrada associagao estatisticamente significante
(X% = 3,683; p = 0,159) entre as variaveis. IC descompensada foi causa em 15 pacientes
(10,34%), sendo 7 (11,5%) pertencentes ao grupo ICFEr, 4, (8,7%) ICFEp e 4 (10,5%), ICFEi.
O teste exato de Fisher ndo mostrou dependéncia entre o tipo de IC e busca do servigo de

emergéncia ou hospitalizagio por IC descompensada (X% = 0,273; p = 0,941).

Grafico 2 — Taxa de ocorréncia de desfecho clinico grave ndo fatal por tipo de IC em
pacientes acompanhados em um ambulatorio especializado entre 2019 e 2020, em
Salvador-BA (n=145).
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Fonte: Proprio autor.

5.5 OCORRENCIA DE OBITO

Quanto a ocorréncia de Obito, 11 pertenciam ao grupo ICFEr (18%), 5 (10,9%), ICFEp
e 4 (10,5%), ICFEi. Nao foi observada associacgdo estatisticamente significante entre o tipo de
IC e a ocorréncia de Obito por todas as causas (X% = 1,594; p = 0,451). Dos 7 (4,8%) Obitos
por causa cardiovascular, 5 (8,2%) ocorreram em pacientes com ICFEr e 2 (4,3%), em pacientes

com ICFEp, sem diferenca estatisticamente significante entre os grupos (X%g = 3,133; p =
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0,201). Dos 5 (3,4%) &bitos por descompensacdo da IC, 4 (6,6%) foram em pacientes
classificados como ICFEr e 1 (2,2%) em paciente com ICFEp. N&o foi encontrada associa¢ao
entre o tipo de IC e ocorréncia de 6bitos por descompensacdo da IC (X% = 2,594; p = 0,269).

A ocorréncia de 6bito entre os grupos esté ilustrada abaixo, no gréfico 3.

Gréfico 3 — Taxa de ocorréncia de 6bito por tipo de IC em pacientes acompanhados em

um ambulatério especializado entre 2019 e 2020, em Salvador-BA (n=145).
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Fonte: Préprio autor.
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6. DISCUSSAO

6.1 PERFIL CLINICO E EPIDEMIOLOGICO DOS PACIENTES

No presente estudo, a média de idade de todos os grupos de pacientes foi acima de 65
anos. Além disso, pacientes classificados como ICFEp e ICFEi eram discretamente mais velhos
— assim como em outro estudo brasileiro® — porém sem relevancia estatistica na diferenca entre
as médias. As etiologias mais comuns da IC foram isquémica — 39,3% dos pacientes ICFEr,
28,3% dos pacientes ICFEp e 36,8% dos pacientes ICFEi — e hipertensiva — 77% dos pacientes
ICFEr, 78,3% dos ICFEp e 89,5% dos ICFEi. Isquémica também foi uma etiologia relevante
em outros estudos'®17212° Porém, a prevaléncia de etiologia hipertensiva néo foi tdo expressiva
nestes mesmos trabalhos. Neste artigo, a consideracdo de pacientes portadores de HAS como
necessariamente portadores de Etiologia hipertensiva pode ter superestimado a real prevaléncia
dessa causa. Além disso, assim como em outros trabalhos'®®7  a prevaléncia da etiologia

valvar foi notadamente maior nos pacientes ICFEp.

Sabe-se que a IC é uma doenga frequentemente associada a presenca de outras
comorbidades®. Neste trabalho, a prevaléncia de HAS, Diabetes Mellitus, dislipidemia, DAC,
DRC e tireoideopatia foram elevadas e, inclusive, maiores que as prevaléncias encontradas no
estudo BREATHE, cuja amostra foi robusta e composta por pacientes brasileiros com IC
descompensada®. E importante ressaltar que tal estudo incluiu individuos das cinco regides do
pais, internados na rede publica ou privada e por conta disso, pode refletir de forma mais
fidedigna a prevaléncia de comorbidades em pacientes brasileiros com IC. Ao comparar 0S
achados do presente artigo com a populacdo brasileira, dados da Pesquisa de Vigilancia de
Fatores de Risco e Prote¢do para Doencas cronicas por Inquérito Telefonico mostram que
24,5% dos brasileiros possuem HAS e 7,4%, Diabetes®!. Além disso, calcula-se que 4,34% dos
individuos entre 50 e 69 no Brasil possui é portador de DAC32. Ha poucos dados na literatura
acerca da prevaléncia de doencas da tiroide ou de dislipidemia na populacéo brasileira, e, quanto
a de DRC, é estimada entre 8 e 16% mundialmente®. O percentual dessas comorbidades entre
portadores de IC é significativamente maior que o encontrado na populacdo em geral ja que
algumas dessas patologias sdo fatores de risco para IC - como, por exemplo, o Diabetes Mellitus
—, podem causar diretamente a IC — como a HAS — ou possuem fatores de risco comuns — como
ocorre com a DRC*. Alguns estudos!**>2! njo analisaram variaveis clinicas importantes e que

foram trazidas neste, como diagndstico de Cancer, Depressdo ou Apneia do sono, apesar de
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existirem evidéncias que demonstram pior prognostico, fatores de risco coincidentes ou relagéo

de causa e efeito entre essas patologias e a 1C3*+-36,

Quanto a Classe Funcional NYHA, em um outro estudo®®, 76% dos pacientes ICFEr,
72% dos pacientes ICFEp e 77% dos pacientes ICFEi foram classificados com Classes
Funcionais mais avangadas (111 ou 1V), resultado discordante do encontrou neste trabalho. No
entanto, a amostra do artigo citado era composta por pacientes hospitalizados por
descompensacao da IC —e, consequentemente, mais graves — e ndo por pacientes ambulatoriais.
Ja outro trabalho somente com pacientes ambulatoriais encontrou indices parecidos ao deste
artigo?®, apesar de s ter considerado como variavel as classes funcionais I11 e IV, ndo trazendo

informacGes sobre o percentual de pacientes classificados como | ou Il.

O uso de dispositivos de assisténcia ventricular mostrou-se importante dentre o0s
pacientes do estudo — 9,7% utilizavam marcapasso, 15,2, CDI e 10,3%, TRC. Tal proporc¢éo foi
maior que a encontrada em alguns trabalhos**41720 Por se tratar de um ambulatério privado,
0 maior acesso a recursos por parte dos pacientes pode justificar esse achado. CDI estava
significativamente sendo mais utilizado por pacientes ICFEr, assim como em outros

estudost®15-17,

Apesar da orientagdo para vacinacdo antipneumocacica e anual contra a influenza para
os pacientes com IC, a cobertura vacinal apresentada pelos pacientes do estudo ndo foi
satisfatoria. Apenas 18,6% dos pacientes incluidos tinham tomado a vacina antipneumocdcica
— 13,1% dos pacientes ICFEr, 19,6% dos pacientes ICFEp e 26,3% dos pacientes ICFEi — e
57,9% haviam se imunizado contra a influenza no ultimo ano — 55,7% dos pacientes ICFEr,
60,9% dos pacientes ICFEp e 57,9% dos pacientes ICFEi. As evidéncias da imunizacgdo contra
a influenza na reducéo de mortalidade geral e cardiovascular3’-3 apontam para a necessidade
de reforcar aos pacientes essa conduta como componente do tratamento ndao farmacologico da
IC. J& para a vacinacdo periodica contra 0 pneumococo, a recomendacdo baseia-se em um
consenso entre especialistas apds avaliacdo de riscos e beneficios, mas é enfatizada pela Diretriz
Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca da Sociedade Brasileira de Cardiologia®. Campanhas de
conscientizacdo, vigilancia ativa de cartdo vacinal por parte da equipe de salde e fornecimento

de materiais educativos podem ser estratégicas para ampliar a adesao as vacinas.
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6.2 OCORRENCIA DE DESFECHO CLINICO GRAVE EM PACIENTES COM IC

A ocorréncia de desfecho clinico grave por todas as causas, por causas cardiovasculares
ou por descompensacéo da IC ndo se mostrou associada ao tipo de IC do paciente neste trabalho,
como também encontrado em outros estudos com tamanho amostral mais robusto!? %2, Um
desses estudos, no entanto, encontrou dado estatisticamente relevante na maior incidéncia de
desfecho combinado nos pacientes ICFEr, mas igualdade entre os grupos nas demais analises?:.
Outro estudo encontrou taxa de mortalidade geral maior nos pacientes ICFEr e equivalente entre
os pacientes ICFEi e ICFEp*?, tendéncia percebida neste trabalho, mas sem diferenca estatistica.

O mesmo achado foi obtido em outros artigos!®?2,

Em contraste com os resultados encontrados, um trabalho com 9134 pacientes mostrou
diferenca estatisticamente significante nas taxas de mortalidade por todas as causas,
hospitalizagdo por todas as causas, hospitalizagdo por IC e desfecho combinado de
hospitalizagio por IC ou 6bito por todas as causas®®. No que tange & internacdo por todas as
causas, no presente trabalho, o grupo ICFEi também apareceu com menor taxa, apesar da
auséncia de diferenca estatisticamente relevante. Tal fato pode ter ocorrido devido ao N
limitado deste estudo, mas evidenciado num tamanho amostral maior. Contudo, um estudo que
acompanhou portadores de IC por 5 anos encontrou resultado inverso: pacientes com ICFEi
apareceram com a maior taxa de readmissdo por todas as causas?®®. O tempo de
acompanhamento e a amostra composta somente por pacientes previamente internados por IC
— 0 que ocorreu somente com 47,3% dos pacientes no presente artigo — pode ter interferido no

resultado encontrado.

Em outro artigo, a mortalidade geral e a hospitalizacdo por IC dos pacientes ICFEr foi
maior que a dos demais grupos, assim como neste estudo!’. Além disso, no estudo citado os
pacientes ICFEi também apresentaram taxa mediana na analise de hospitalizacdo por IC entre
0s trés grupos, assim como encontrado neste trabalho, porém sem significancia estatistica. O
perfil de morbimortalidade mediano dos pacientes com ICFEi ja foi relatado em um outro artigo
de revisdo®. Novamente, o N do trabalho pode ter impossibilitado a rejeicdo da hipdtese nula,
mesmo que haja diferenca observada na populacdo geral. E importante salientar que a anélise
do objetivo secundario de mortalidade por causa cardiovascular e por IC descompensada foi

impossibilitada nos pacientes ICFEi, devido a auséncia desses desfechos neste grupo.
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6.3 OCORRENCIA DE OBITOS EM PACIENTES COM IC

Em um estudo brasileiro que analisou 2056 pacientes com IC internados por todas as
causas ou por descompensacao da IC, 17,6% pacientes foram a Gbito por todas as causas, 5,8%
por causa cardiovascular e 3,8%, especificamente por 1C*°. Ja no presente estudo, a taxa de
mortalidade geral foi de 13,8%, a por causa cardiovascular foi 4,8% e a por IC, 3,4%. Apesar
dos valores percentuais proximos, a populacdo do estudo referenciado foi composta por
pacientes hospitalizados e, consequentemente, mais sujeitos a desfechos como o 6bito —

diferentemente do esperado em pacientes ambulatoriais.

Enquanto algumas referéncias mostram taxa de mortalidade geral em 1 ano na ICFEr de
8,8%, na ICFEi de 7,6% e na ICFEp de 6,3%, este estudo encontrou taxas de 18%, 10,5%,
10,9%, respectivamente®. A média de idade dos pacientes incluidos pode ter superestimado
esses valores, ja que a sobrevida dos portadores de IC apresenta relacdo intima com a faixa

etaria®.

A taxa de mortalidade de 13,8% dos pacientes encontrada nesse estudo mostrou-se
elevada e pode ser explicada ndo somente pela IC, mas também pela idade avancada e pela
presenca de outras comorbidades, como Diabetes mellitus, DPOC e DRC e depressdo dos
pacientes incluidos neste estudo, condigdes frequentemente vistas como preditores de

mortalidade nesses pacientes'416-18:39,

6.4 TRATAMENTO FARMACOLOGICO NA IC

A maioria dos pacientes (90,3%) estavam em uso de BB, 0 que estad em consonancia
com as recomendag@es da Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica e Aguda®. O
grupo de pacientes com maior uso € o de pacientes ICFEr — com diferenca estatisticamente
significativa — ja que esse € o grupo com maior grau de evidéncia dos beneficios da droga.
IECA/BRA estavam inclusos em menos esquemas de tratamento (60,7%). Contudo, a
possibilidade da substituicdo dos IECA/BRA por sacubitril/valsartana nos pacientes que se
mantém sintomaticos mesmo apds otimizacdo de terapia medicamentosa mostra uma
porcentagem de 77,9% dos pacientes em uso de uma das trés classes de droga, mostrando
namero importante de pacientes. Apesar da indicagdo para o uso dessas drogas como redutoras
de morbimortalidade, a porcentagem de pacientes que ndo as estavam utilizando pode ser

justificada por custo, efeitos colaterais ou contraindicacoes.
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Dos 25 pacientes ICFEr sintométicos (Classes Funcionais NYHA 11-1V), 18 (72%)
estava em uso de espironolactona, droga indicada somente nesse grupo especifico de pacientes.
A falta de uso em alguns pacientes pode ser por algumas contraindicagoes relativas como DRC

avancada ou hipercalemia®.

Somente 15,2% dos pacientes utilizava ISGLT2. Contudo, as crescentes evidéncias
quanto aos beneficios dessa classe*®*! prometem aumentar a sua adog&o na pratica clinica. Um
artigo de 2020 avaliou a adi¢do de ISGLT2 e de antagonista dos receptores mineralocorticoides
(equivalente a espironolactona) ao tratamento otimizado tradicional (BB + IECA/BRA),
juntamente com a substituicdo dos IECA/BRA por sacubitril/valsartana e encontrou reducgéo de

morte por todas as causas, morte cardiovascular e de internacéo por IC descompensada®.

6.5 LIMITACOES

Podem ser apontadas como limitag6es desse estudo um possivel viés de selecdo, devido
a amostra ter sido escolhida por conveniéncia. Alem disso, a clinica na qual o estudo foi
realizado é uma clinica vinculada a planos de satde e néo a rede publica, o que pode se traduzir
em uma amostra com maior nivel socioeconémico e que ndo é capaz de representar a populacao
em sua totalidade. Isso leva a uma prevaléncia de IC por Doenca de Chagas, por exemplo,
inferior a real, na medida em que tal patologia, apesar de ser uma importante etiologia de 1C no
Brasil®, estd mais associada a regides brasileiras com menor desenvolvimento
socioecondmico®. A pandemia do novo coronavirus, que atingiu o Brasil em 2020, reduziu a
quantidade de pacientes atendidos no ambulatério, devido a uma necessidade de diminuicéo do
nivel de exposicdo viral dessa populacdo, ja que a IC é uma comorbidade potencialmente
complicadora do quadro clinico da COVID-19*. Tal fato pode ter dificultado a obtencdo de um
tamanho amostral mais volumoso. Por fim, pesquisas com coleta de dados clinicos através de
prontuario eletrénico podem aumentar a chance de erros e falta de informacdes. Por conta disso,

algumas considerac6es tiveram que ser feitas na metodologia do trabalho.
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7. CONCLUSAO

Apesar da maior tendéncia a desfecho clinico grave por todas as causas, desfecho clinico
por IC descompensada, mortalidade por todas as causas, mortalidade por causa cardiovascular
e por IC descompensada nos pacientes ICFEr, ndo foi percebida estatisticamente significante
entre os pacientes ICFEr, ICFEi e ICFEp. S8o necessarios estudos no Brasil com maior nimero
de pacientes e mais tempo de acompanhamento para se determinar se ha diferenca entre os trés
grupos. Quanto ao perfil terapéutico dos pacientes, as medicagdes recomendadas para o
tratamento da ICFEr foram frequentemente utilizadas tanto pelos pacientes ICFEr quanto pelos

pacientes ICFEi.
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APENDICE A

PROTOCOLO DE INSUFICIENCIA CARDIACA (IC) N°

IDENTIFICAGAO
1. Iniciais do nome: 2. Registro:
3. Data de nascimento: 4. Idade:

5. Telefones:

CARACTERISTICAS DA IC

INTERNACAO PREVIA POR IC?

6.
7. SE SIM, HA QUANTOS MESES?
8. PORTADOR DE MP

9. PORTADOR DE CDI

10. PORTADOR DE TRC

11. ANGIOPLASTIA CORONARIA

12. CIR DE REVASC MIOCARDICA

13. TAVI

14. MITRALCLIP

15. ABLACAO DE FA

16. TIPO DE IC ( )ICFER ( ) ICFEP

17. CLASSEFUNCNYHA () ()1 ()t (H)1v

18. RITMO ( ) SINUSAL ( ) FA/FLUTTER ( )OUTRO

ETIOLOGIA DA IC
SIM_NAO

19. Isquémica

20. Hipertensiva

21. Idiopatica

22, Chagdsica

23. Valvar

24. Miocardite

25. Alcoolica

26. Hipertréfica

27. Cardiotoxicidade (QTx)

28. Outras

29. Se sim, qual?

DOENCAS ASSOCIADAS
SIM NAO

30. Diabetes

31. Hipertensdo arterial sistémica

32. Dislipidemia

33. DPOC

34. Doenga coronariana

35. DAOP

36. DRC

37. Anemia

38. CANCER ATUAL

39. CANCER PREVIO

40. TEV PREVIO

41. AVC/AIT PREVIO

42. Apngéia do sono

43. Depressdo

44. DHC

45. Hipo / Hipertireoidismo

46. Obesidade

DADOS DO ECOCARDIOGRAMA

47. FE:

48. AE:
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DDFYE:

0.

PSAP:

31.

Disfunglio diastdlica

()1 ()11 ( )1 ( )NSA

a2,

Disfungio do VD { dleve { ) Mod () grave | }NED:

MEDICACOES EM USO

SIM  NAO

53.

BETABLOQUEADOR

54,

IECA

S0,

BRA

6.

ESPIRONOLACTONA

|
|
|
|

57.

NITRATO

S8,

APRESOLINA

58.

FURODSEMIDA

&l

TIAZIDICD

&1,

DIGOXINA

.

IVABRADINA

B3

AMIODARDNA

B4,

VARFARINA

3.

MNOAC

G,

AAS

67,

IP2Y12

B,

SACUBITRIL/ VALSARTANA

&9,

BLOOQ CALCIO DIHIDRO

70.

BLOQ CALCIO NAO DIHIDRO

71

ESTATINA

7.

EZETIMIEBE

73

IPCSKS

74,

METFORMIMA

75.

1DPP4

7B,

1SGLT2

77,

GLPI

78.

INSULINA

79.

SULFONILUREIA

PFROCEDIMENTOS

S

NAD

80.

PROG REHABRILITACAQ

H1.

VACINA GRIPE (= 1 ANO)

82,

YACINA PNELIMO

a3

HB GLIC (= 6M)

A4

COLEST LDL (= 6M)

5.

COLEST HDL (< 6M})

[ili

CREATININA (<6 M)

B7.

HEMOGLOBINA (< i M)

CONTATO APOS 6 MESES

S5IM_ NAO

88,

MANTEVE AS MEDIC ACOES DE USO
PREVIO

89,

Precisou procurar servigo de emerpéncia?

80

Precisou ser hospitalizado?

91

Se sim, qual o motivo?

92,

Obito?

93,

Sesim, { ) Morte sabita { ) 1C descompensada { )

oulras
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IEP

Instituto de Ensino e Pesquisa

A \ Hospital
W 7 daBahia

APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO VERBAL

Vocé, , esta sendo convidado a
participar do estudo “PREDITORES DE EVENTOS CARDIOVASCULARES MAIORES EM
PORTADORES DE INSUFICIENCIA CARDIACA ACOMPANHADOS EM AMBULATORIO
ESPECIALIZADO EM CARDIOLOGIA” que tem como objetivo descrever as caracteristicas
epidemioldgicas e clinicas dos pacientes com diagnéstico de IC que sdo acompanhados no
Ambulatdrio de Cardiologia do Hospital da Bahia.

No estudo, sera feita analise de prontuario eletrénico para aquisicdo de informacdes
como iniciais do nome, idade, caracteristicas clinicas (como doencas cronicas que o0 paciente
possui, etiologia da Insuficiéncia Cardiaca etc.), medicamentos utilizados e resultados de
exames do paciente (como ecocardiograma e exames de sangue), além de contato telefénico
com 6 meses apds a consulta ambulatorial para uma breve entrevista, sendo perguntado se
houve adesdo aos medicamentos e se foi necessario busca do servico de emergéncia,
internamento nos ultimos 6 meses ou morte do paciente. Além disso, sera aplicado o
questionario de qualidade de vida “MINNESOTA LIVING WITH HEART FAILURE
QUESTIONNAIRE”, no qual sera perguntado se 0 seu problema cardiaco tem lhe causado falta
de ar, dificuldade de concentracdo ou de dormir a noite, por exemplo.

A partir dos resultados alcancados, a pesquisa pode contribuir para o conhecimento da
Insuficiéncia Cardiaca, trazendo beneficios relacionados ao aprimoramento do cuidado a satde
e ao entendimento do quanto essa doenca pode afetar a qualidade de vida dos seus portadores.

E importante esclarecer que sempre existem riscos envolvidos em toda e qualquer pesquisa
com seres humanos. No presente trabalho, entendemos que os riscos da participacdo do
voluntério estdo associados a possibilidade de se tornarem publicos dados clinicos do paciente,
aléem da mobilizacdo emocional do entrevistado. Para minimizar esses riscos, fica assegurado
gue somente a equipe de pesquisa tera acesso a esse material, que serd armazenado em HD
externo adquirido exclusivamente para esse fim e guardado por cinco anos. Apds esse periodo,
todo o material da pesquisa sera devidamente descartado. Para avaliacéo ou publicacédo de dados
suas informacg6es pessoais serdo fornecidas apenas com as iniciais do seu nome. Além disso,
caso Voceé se sinta constrangido ou envergonhado durante ou ap0s as respostas, por favor entre
em contato com a equipe de pesquisa para um acolhimento e, caso necessario, um atendimento
psicologico, que sera providenciado pela equipe de pesquisadores. A participagdo ndo terd
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nenhum custo adicional para o(a) senhor(a), assim como ndo tera recompensas financeiras. Em
caso de danos comprovadamente causados pela pesquisa, vocé poderé ser indenizado.

Se o(a) senhor(a) aceitar participar, continuara tendo toda liberdade de interromper sua
participacdo a qualquer momento. Caso recuse participar do estudo ou retire seu consentimento,
seu tratamento ndo sera prejudicado, ndo sofrera nenhuma penalidade e nenhuma informacéo
do seu prontudrio sera utilizada. A participacdo neste estudo € inteiramente voluntaria e o(a)
senhor(a) podera decidir se aceita ou ndao participar. A equipe do estudo estara totalmente
disponivel para esclarecer quaisquer duvidas antes e durante o curso da pesquisa. A qualquer
momento, o senhor(a) poderad obter quaisquer esclarecimentos acerca do estudo através dos
seguintes contatos:

-Dra. Marianna Andrade — (71) 981674080 - Endereco: Av. Professor Magalhé&es Neto,
1541, Pituba, CEP: 41.810-011, 4° Andar, Bloco C

- Comité de Etica em Pesquisa do Hospital da Bahia: Fone: (71)2109-1226 Endereco:
Av. Professor Magalhdes Neto, 1541, Pituba, CEP: 41.810-011, 4° Andar, Bloco C

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) é um colegiado interdisciplinar e independente,
criado para defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade
e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. Ele pode ser
contactado pelo senhor(a) em qualquer momento da pesquisa para eventuais dividas ou
dendncias.

Este termo foi aprovado pelo CEP e sera enviado em anexo para o seu e-mail. O processo
de consentimento se dara atraves de contato telefonico com o paciente ou seu responsavel
registrado no prontuério do(a) paciente, gravado e armazenado em HD externo. Solicito que
0(a) senhor(a) declare “que apés a escuta da leitura deste documento e ter tido a oportunidade
de conversar com a pesquisadora para esclarecer todas as minhas davidas, acredito estar
suficientemente informado(a), ficando claro que minha participacdo é voluntaria e que posso
retirar este consentimento a qualquer momento, sem penalidades ou perda de qualquer
beneficio. Estou ciente também dos objetivos da pesquisa, dos procedimentos aos quais serei
submetido e da garantia de confidencialidade e esclarecimento sempre que desejar. A partir

disso, manifesto oralmente minha concordancia espontanea em participar deste estudo.”

Responsavel pelo contato

/ /




ANEXO A

HOSPITAL DA BAHIA S/A -
ASSISTENCIAMEDICAE  ‘GRErard o
HOSPITALAR
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PREDITORES DE EVENTOS CARDIOVASCULARES MAIORES EM PORTADORES
DE INSUFICIENCIA CARDIACA ACOMPANHADOS EM AMBULATORIO
ESPECIALIZADO EM CARDIOLOGIA

Pesquisador: Marlanna Deway Andrade Dracoulakis

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 36140820.5.0000.5606

Instituigdo Proponente: HBA S/A ASSISTENCIA MEDICA E HOSPITALAR
Patrocinador Principal: Financlamento Praprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.319.100

Apresentacio do Projeto:

PREDITORES DE EVENTOS CARDIOVASCULARES MAIORES EM PORTADORES DE INSUFICIENCIA
CARDIACA ACOMPANHADOS EM AMBULATORIO ESPECIALIZADO EM CARDIOLOGIA

Objetivo da Pesquisa:

Descrever as caraclerislicas epidemialdgicas e clinicas dos pacientes com diagnéstico de IC que sdo
acompanhados no Ambulatorio de Cardiologia do Hospital da Bahia; avaliando causas de descompensagao,
morte ou hospitalizagdo em 6 meses e tratamento medicamentoso otimizado.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

- Ndo apresenta riscos

- Beneficios: melhor avaliagéo do impacto da insuficiéncia Cardiaca na qualidade de vida dos pacientes
acompanhados no Ambulatdrio de Cardiologia do Hospital da Bahia e avaliar as caracteristicas
epidemiologica desses pacientes.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Relevante pois ira permitir conhecer melhor o perfil epidemiolégico desses pacientes, fatores de
descompensacgao e de hospilalizacdo e a partir desses dados criar estralégias para melhor contrale da
Insuficiéncia cardiaca.

Enderego: Av. Professor Magahaes Neto, 1541
Bairro: PITUBA CEP: 4181041
UF: BA Municipio: SALVADCR
Telefone: (71)2108-1226 Fax: (71)2109-1622 E.mall;  capg@hospital
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HOSPITAL DA BAHIA S/A -
ASSISTENCIA MEDICA E
HOSPITALAR

Contnuagio do Parecer: 4318100

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

Clara e objetiva

Recomendacdes:
Nao se aplica

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Nao se aplica

Consideracoes Finais a critério do CEP:
Parecer acatado pelo colegiado.

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento ArqQuivo Postagem Autor Sitvagao
informagbes Basicas| PE_INFORMAGOES_BASICAS DO _P | 15/07/2020 Aceito
do Projeto ROJETO 1593985.pdf 16:27.08
Outros CV_Dra_Marianna.pdf 15/07/2020 |Marianna Deway Aceito

16:26:28 |Andrade Dracoulakis
Qulros CV_Samantha.pdfl 15/07/2020 |Marianna Deway Aceito

16:25:21 |Andrade Dracoulakis
TCLE /Termos de | TERMO_DE_CONSENTIMENTO_LIVR | 15/07/2020 |Marianna Deway Aceito
Assentimento / E_E_ESCLARECIDO_VERBAL pdf 16:23:57 |Andrade Dracoulakis
Justificativa de
Auséncia
Declaragao de Termo_utilizacao_de_prontuario.pdf 15/07/2020 |Maranna Deway Aceito
Pesquisadores 16:23:48 | Andrade Dracoulakis
T)eclaracao de Listagem_da_equipe.pdf 15/07/2020 |Mananna Deway Aceito
Pesquisadores 16:23:08 |Andrade Dracoulakis
Declaracao de Declaracao_do_pesquisadar_participant 15/07/2020 | Mananna 5eway Aceito
Pesquisadores e.pdf 16:22:52 |Andrade Dracoulakis
Declaracao de Dedlaracao_de_naoc_votacao_no_CEP.p| 15/07/2020 |Marianna Deway Aceito
Pesquisadores df 16:22:22 |Andrade Dracoulakis
Declaragao de Dedlaracao_de_infraestrutura. pdf 15/07/2020 |Mananna Deway Aceito
Instituicdo e 16:21:38 | Andrade Dracoulakis
| Infraestrtura » e
Declaragao de Dedlaracac_custos.pdf 15/07/2020 |Marnanna Deway Aceito
Pesquisadores 16:21:27 | Andrade
Enderego: Av. Professor Magalhdes Neto, 1541
Bairro: PITUBA CEP: 41.810.011
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (7112109-1226 Fax: (71)2109-1622 E-mail: cep@h .com br
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HOSPITAL DA BAHIA S/A -
ASSISTENCIA MEDICA E W‘"’F
HOSPITALAR

Contruagho do Parscer: 4314 100

Declaragao de Declaracao_custos.pdf 15/07/2020 |Dracoulakis Aceito
Pesquisadores 16:21:27

Outros Carta_submissao_IC.pdf 15/07/2020 |Marianna Deway Aceito

16:21:16 | Andrade Dracoulakis

Declaragao de Aprovacao_da_diretona_medica.pdf 15/07/2020 |Marianna Deway Aceito
Pesquisadores 16:19.57 |Andrade Dracoulakis

Projeto Detalhado / | Projeto_de_Pesquisa_|C.pdf 15/07/2020 |Marianna Deway Aceito
Brochura 16:19:38 | Andrade Dracoulakis
Linvesligador e =

Folha de Rostio Folha_de_rosto_Estudo_|IC.pdf 15/07/2020 |Marlanna Deway Aceito

16:18:21 | Andrade Dracoulakis

Situacéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

SALVADOR e Outubro de 2020
Assinado por:
Juarez Andrade OoRDENADOP
(Coordenador(a)) CEP'HBA

Enderego:  Av, Professor Magalhdes Nelo, 1541

Balrro:  PITUBA CEP: 41810011
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)2109-1226 Fax: (71)2109-1622

E-mail:  cep@hospilakiabania.com.br
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