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. RESUMO

Letalidade hospitalar da insuficiéncia cardiaca aguda em hospitais especializados
Objetivos:
Determinar a letalidade hospitalar da insuficiéncia cardiaca aguda (ICA) em hospitais de referéncia e
avaliar se a etiologia chagasica € um preditor de pior progndstico.
Fundamentacao tedrica:
A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome clinica complexa, via final comum das principais
cardiopatias. A Insuficiéncia Cardiaca Aguda (ICA) é caracterizada como inicio rapido ou mudanca
clinica dos sinais e sintomas de IC, levando a necessidade urgente de terapia. A doenca de Chagas
ainda é uma etiologia bastante prevalente em nosso meio, porém, pouco estudada no que se refere a
sua fase descompensada da IC.
Metodologia:
Coorte retrospectiva com 538 pacientes hospitalizados por ICA, entre julho de 2009 a margo de
2014, em um hospital publico (HUPES) e um privado (FBC), no estado da Bahia.
Resultados:
A letalidade hospitalar (LH) foi de 7,5% nos pacientes estudados. Os chagasicos apresentaram na
admissdo hospitalar: uma idade média inferior (56,2 vs. 63,6 anos; p < 0,001), PA mediana inferior
(100 x 60 vs. 130 x 80 mmHg; p < 0,001), FEVE média inferior (31,4 vs. 42,9%) e uma menor
prevaléncia de HAS (43,4 vs. 80,8%; p < 0,001), Diabetes (7,2 vs. 30,4%) e IRC (13,3 vs. 28,9%).
Durante a internacdo apresentaram um maior uso de aminas vasoativas (28,9 vs. 19,3; p = 0,048) e
mais implantacdo de dispositivo cardiaco (15,9% vs. 5,3%; p < 0,001). A LH foi maior nos
paciententes chagasicos (10,8% vs. 6,6%), porém ndo estatisticamente significante (p = 0,175).
Discussao:
A LH na ICA nesse estudo se mostrou semelhante aos realizados no pais e em outras partes do
mundo, principalmente quando comparadas a hospitais de referéncia. Apesar da existéncia de
achados clinicos, tanto na admissdo quanto durante o internamento hospitalar, relacionados a
marcadores de pior prognosticos, os pacientes chagasicos com ICA ndo apresentaram uma maior
letalidade hospitalar (pior progndstico) em relacdo aos ndo chagasicos.
Concluséo:

A letalidade hospitalar dos pacientes do ICA foi semelhantes a outros estudos realizados em
hospitais de referéncia. A doenca de Chagas, como etiologia da ICA, nesse estudo, ndo se mostrou

como um preditor de pior progndstico (letalidade) para essa doenca.

Palavras-chave: insuficiéncia cardiaca aguda; letalidade hospitalar; doenga Chagas.



OBJETIVOS

Determinar a letalidade hospitalar da insuficiéncia cardiaca aguda em hospitais de referéncia
em cardiologia em Salvador na Bahia;
Avaliar se a etiologia chagasica € um preditor de pior prognostico (letalidade) nos episédios

de descompensacao aguda.



lIl.  FUNDAMENTACAO TEORICA

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) ¢ uma sindrome clinica complexa, via final comum das
principais cardiopatias. E caracterizada pela incapacidade do coragido em bombear o sangue em um
volume satisfatério para atender as necessidades metabélicas dos 6rgéos e tecidos'. Essa sindrome
vem crescendo tanto em prevaléncia quanto em incidéncia, e também esta associada a taxas
crescentes de mortalidade e hospitalizagdes™®. A insuficiéncia cardiaca aguda (ICA) ou IC
descompensada é caracterizada como inicio rapido ou mudanga clinica dos sinais e sintomas de IC,
levando a necessidade urgente de terapia®*. O quadro de ICA pode ainda ser inédito ou devido &
piora de uma IC pré-existente. Estima-se que 30% dos pacientes sdo re-hospitalizados no primeiro
ano de acometimento e que a mortalidade pode ser superior a 50% em 5 anos °. A evolucéo natural
desta doenca é marcadamente ruim, com altas taxas de 6bito. Dados do estudo de Framingham
revelam mortalidade em 5 anos superior a 60%>.

A taxa de letalidade hospitalar (LH) na ICA se refere a razdo entre 0 numero de 6bitos
hospitalares em pacientes acometidos por essa doenca e o total de pacientes internados pela mesma
em um determinado intervalo de tempo. Pode ser utilizada como um importante marcador de
gravidade da doenca em sua fase aguda. Estudos em diferentes paises em diversos continentes
registram altas taxas de LH na insuficiéncia cardiaca aguda. Nos EUA, um estudo realizado em
5602 pacientes internados entre 0s anos de 2005 e 2011, em quatro diferentes Estados, mostrou uma
taxa de LH por ICA de 2,7%°. Um estudo polonés, realizado entre outubro de 2008 e novembro de
2009, em 270 pacientes com ICA internados em um centro especializado de cardiologia, registrou
uma taxa de LH de 8,5%’. Segundo seus autores essa alta taxa pode estar relacionada ao fato de
tratar-se de um centro especializado em que normalmente sdo atendidos pacientes mais graves. O
mesmo nao aconteceu no estudo americano, pois 0s centros envolvidos ndo possuem esse perfil. Em
um centro especializado de cardiologia, em Portugal, um estudo realizado com 201 pacientes com
ICA durante o ano de 2010, foi identificado uma taxa de LH de 5,5%° Um estudo realizado na
Africa subsaariana, em 12 hospitais universitarios nio especializados em cardiologia, em 9 paises,
entre 0s anos de 2007 e 2010, com 1006 pacientes com ICA, foi encontrada uma taxa de LH de
4,2%°. Em ressalva, a letalidade hospitalar tende a variar também de acordo ao grau de
especializacdo dos centros envolvidos, isso pode explicar também a variacdo entre esses estudos,
além de fatores relacionados ao estado de saude dessas populagcdes. Quanto mais especializado 0s
centros de atendimento, mais grave tende a ser o quadro geral dos pacientes e mais alta as taxas de
letalidade.

No Brasil, em 2016, houve 200.265 internamentos por IC e foi registrado uma mortalidade

hospitalar de 10,9%'°. Em 2008, foi publicado o resultado de uma coorte™ de pacientes com ICA
5
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admitidos em um hospital de Sdo Paulo e foi observado uma taxa de LH de 8,8%, e taxa de re-
internamento hospitalar de 51,2%. Em 2016, na Bahia, houve 15.060 internamentos por IC e uma
taxa de mortalidade hospitalar de aproximadamente 10,0%*°. Um estudo publicado em 2006, em
Salvador, observou taxa de LH em pacientes admitidos com IC em unidade de terapia intensiva em
um hospital particular de 17,4%"%. De acordo com esse mesmo estudo, essa taxa elevada pode esta
relacionada ao fato de se tratar de uma unidade de cardioldgia intensiva, onde tendem a se concentrar
pacientes com quadros mais graves da doenca.

A distribuicdo etiolégico da ICA pode sofrer variacbes de acordo as caracteristicas da
populacdo estudada. Na Europa, em um estudo polonés’, as etiologias se distribuiu em: 55%
isquémica, 24% hipertensiva, 21% valvular e 8% miocardites/infecciosas. No estudo portugués®, foi
encontrado a seguinte distribuicdo etioldgica da ICA: hipertensiva 66,2%, isquémica 38,3%, valvular
14,9% e dilatada 7,5%. Um estudo realizado em S&o Paulo™®, em 1998, observou a etiologia
isquémica em 32,6%, valvular em 22,1% e chagésica em 6,2%. Um estudo™, realizado em Séo
Paulo, em 2008 encontrou 28,9% isquémica, 27% hipertensiva e 21,7% chagasica. No Rio de Janeiro
foi observada etiologia isquémica em aproximadamente 66%"*. Na Bahia'?, em recente publicacio
observou-se etiologia isquémica em 49,2%, hipertensiva em 25,8%, valvular em 11,7% e chagésica
em 9,8%. A etiologia chagasica , aparece em maior proporcao nos estudos brasileiros em relacéo aos

europeus, provavelmente, por conta da sua maior prevaléncia em nosso meio.

A doenca de Chagas é uma zoonose de alta predominancia no continente americano com forte
prevaléncia no Brasil. Acredita-se que essa doenca ndo havia atingido o homem até a colonizagéo
europeia, quando novas relacdes de producdo, ocupacgéo da terra e novas formas de moradia (casas de
pau-a-pique e casebres de palha). A doenca resulta da infeccdo pelo protozoéario, Trypanossoma
cruzi, descrito em 1909 pelo médico e pesquisador brasileiro, Carlos Chagas. Segundo estimativas da
OMS, aproximadamente 6 a 7 milhdes de pessoas infectadas pelo Trypanosoma cruzi em todo o
mundo, sendo a maioria na América Latina™. Estimativas recentes, com base nos dados de 2010,

indicam que o Brasil possui em torno de 1.156.821 infectados *°.

Dos individuos com envolvimento cardiaco, o tipo mais prevalente de acometimento organico
da doenca de Chagas, 20 a 30% irdo desenvolver miocardiopatia chagéasica crbnica, a forma mais
grave da doenca, com elevados indices de morbidade e mortalidade, seja por faléncia miocardica ou
por morte stbita’”*®. Estudos sugerem que os pacientes com insuficiéncia cardiaca de etiologia
chagasica tém um pior prognéstico em relacdo aos ndo chagasicos'*?%#%. Porém, no que se refere a
fase de descompensacdo aguda, periodo em que normalmente ocorre a internacdo hospitalar, ainda

existem poucos estudos na literatura?’. Diante desse contexto, buscamos analisar se a etiologia
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chagésica é ou ndo um preditor de pior prognéstico (letalidade) nos episodios de ICA
descompensada nos pacientes desse estudo.



IV. METODOLOGIA

Esse trabalho é uma sub-andlise que faz parte de um estudo mais amplo, existente desde
2009, denominado de Estudo para ldentificacdo de Causas Trataveis e Otimizagdo Terapéutica da
Insuficiéncia Cardiaca (EPICO), realizado em hospitais especializados em cardiologia, 0s quais sao
também instituicdo de ensino. O estudo foi realizado em pacientes hospitalizados por Insuficiéncia
Cardiaca descompensada (IC aguda ou agudizada) em um hospital publico (HUPES) e privado

(Fundacéo Bahiana de Cardiologia) do estado da Bahia.

a. Desenho do estudo:

Coorte prospectiva com 538 pacientes hospitalizados por ICA em dois centros de referéncia
em Salvador na Bahia, entre julho de 2009 a margo de 2014.

b. Defini¢bes de Insuficiéncia Cardiaca:

Utilizando critérios estabelecidos pela Sociedade Europeia de Cardiologia, a Insuficiéncia
Cardiaca foi definida pela presenca de pelo menos uma caracteristica incluida em cada grupo abaixo:
1. Presenca de algum sintoma compativel com a sindrome: dispneia em repouso e/ou
dispneia aos pequenos esforcos;
2. Presenca de algum sinal compativel com a sindrome: crépitos em campos pulmonares,
estase de jugulares, hepatomegalia, edema de membros inferiores;
3. Evidéncia objetiva de alguma alteracdo na estrutura ou funcdo cardiaca em repouso:
terceira bulha, sopro, cardiomegalia, anormalidade no ecocardiograma transtoracico.
A ICA foi caracterizada como inicio rapido ou mudanca clinica dos sinais e sintomas de

insuficiéncia cardiaca, resultando na necessidade urgente de tratamento.

c. Critérios de incluséo:

1- Pacientes que preencheram o0s critérios previamente estabelecidos para o diagndstico de
Insuficiéncia Cardiaca Descompensada nos Gltimos 15 dias, com necessidade de internacdo
hospitalar;

2- Concordancia em participar do estudo, assumida pela assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE);

3- Registro em uma instituicdo de sadde participante do estudo.



d. Critérios de exclusao:

1- Pacientes com doenca concomitante fora de perspectiva terapéutica e sobrevida estimada inferior
a um ano;
2- Participagdo em outro protocolo de pesquisa;

3- Paciente em uso de drogas vasoativas venosas por periodo superior a 48 horas.

e. Procedimentos:

O intervalo considerado para observacdo dos pacientes foi compreendido entre a admissdo
hospitalar e a alta. Os pacientes foram identificados através de informages referentes a internacéo
através do prontuério medico, com o intuito de confirmar o diagnostico de insuficiéncia cardiaca
descompensada como causa da internagdo. A confirmacdo do diagndstico foi realizada pela presenca
de sinais e/ou sintomas associados a evidéncia ecocardiografica de insuficiéncia cardiaca. Uma vez
confirmado o diagndéstico, a coleta de dados iniciou-se ap0s autorizacdo do paciente mediante
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, conforme anexo Ill. Os pacientes foram
entrevistados por participantes treinados do EPICO (estudantes de medicina, pds-graduando e
médicos residentes), responsaveis pela coleta de dados e outras informacdes que ndo constavam no
prontuario. Os dados clinicos, laboratoriais, uso de medicamentos e exames complementares
realizados no periodo da hospitalizacdo foram obtidos por meio da analise dos prontuérios medicos.
Todos esses dados foram coletados e preenchidos em uma ficha de observacédo clinica, conforme
anexo 1V, e posteriormente armazenados em um banco de dados desenvolvido para registrar os dados

dos pacientes para analise estatistica.

f. Variaveis:

As varidveis analisadas na admissdo foram: idade, género, cor da pele, escolaridade, renda
familiar aproximada, tempo de dias de hospitalizacdo, diagndstico prévio de insuficiéncia cardiaca,
namero de internamentos no ultimo ano, pressdo arterial, frequéncia cardiaca, motivo do
internamento, etiologia da insuficiéncia cardiaca, comorbidades (hipertensdo arterial sistémica,
diabetes, DPOC, asma, dislipidemia, insuficiéncia renal crénica, obesidade, acidente vascular
cerebral, tabagismo, ex-tabagismo e cancer), fator precipitante da descompensacéo, classe funcional
de acordo com a New York Heart Association (NYHA), laudo eletrocardiogréafico, radiografia do
torax, variaveis laboratoriais e ecocardiograficas. Na evolucdo hospitalar foram analisados: dados

laboratoriais (valores de hemoglobina, hematdcrito, creatinina, ureia, sédio e potassio),
9
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medicamentos utilizados, necessidade de internamento em UTI, uso de drogas vasoativas,
complicacBes clinicas (sepse, infeccdo, trombose venosa, embolia pulmonar, hipercalemia,
insuficiéncia renal aguda, diélise, arritmias e morte) e necessidade de intervencdo e procedimentos
(implante de cardiodesfibrilador implantavel, marca-passo, ressincronizador, angioplastia, cirurgia

cardiaca, revascularizagdo miocardica, troca valvular).

g. Analise estatistica:

A analise estatistica foi realizada utilizando o programa computacional SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) na versdo 12 para Windows. As variaveis quantitativas foram descritas
usando a média e a mediana como medidas de tendéncia central e o desvio padrdo (DP) ou o
intervalo interquartilico (IQ) como medidas de dispersdo, de acordo com as caracteristicas de cada
variavel. Ja as variaveis qualitativas foram expressas como frequéncia e percentual. A comparacdo de
médias foi feita utilizando o teste T e o teste Qui-quadrado. A comparagdo de proporcoes foi feita
usando o Qui-quadrado ou o teste exato de Fisher. Para a comparacdo de variaveis continuas, foi
usado o teste de Mann-Whitney ou o teste T de Student. O nivel de significancia de 5% foi adotado

para a rejeicao da hipdtese nula.

h. Aspectos éticos:

O estudo foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa locais (Parecer/Resolucdo N°
008/2009 e Registro CEP 029/09), conforme anexo I1I.

10
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V. RESULTADOS

Foram admitidos nesse estudo um total de 538 pacientes (Tabela 1). A média de idade desses
participantes foi de 66,77 anos, com um desvio padréo de 15,01. Em relagdo ao sexo, 290 (52,7%)
foram do sexo masculino e 260 (47,3%) do sexo femino. Quanto ao tempo de internamento desses
participantes, foi obtida uma mediana de 11,0 dias com amplitude interquartil (AIQ) de 14. Em
relacdo a presenca de comorbidades, foi observado que 408 (75,1%) apresentaram Hipertensdo
Arterial Sistemica (HAS), 177 (37,5%) apresentaram Fibrilacdo ou Flutter atrial, 145 (26,7%)
apresentaram Diabetes Mellitus (DM) e 142 (26,2%) apresentaram Insuficiéncia Renal Cronica
(IRC). Quanto a Pressdo Arterial na admissao, registramos uma Pressao Arterial Sistolica (PAS) com
mediana de 120 (e amplitude interquartil de 37) e uma Pressdo Arterial Diastolica (PAD) com
mediana de 80 (e amplitude interquartil de 21). A Fragdo de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo (FEVE)
média desses pacientes foi de 41,2%, com um desvio padrdo (DP) de 20,7. Quanto aos niveis de
sodio de sddio na admisséo, 100 (22,3%) pacientes apresentaram, hiponatremia (sodio maior ou igual
a 146 mEqg/L).

Tabela 1 - Caracteristicas gerais dos pacientes do estudo (n = 538):

CARACTERISTICAS Resultados
Media de Idade (DP) 66,77 (£ 15,01)
Sexo n (%):

- Masculino 290 (52,7%)

- Feminino 260 (47,3%)
Tempo (dias) de internamento mediana (AlQ): 11,0 (14)
Comorbidades n (%0):

- HAS 408 (75,1%)

- Fibrilacio/Flutter atrial 177 (37,5%)

-DM 145 (26,7%)

- IRC 142 (26,2%)
Pressdo Arterial mediana (AlQ):

- Sistolica 120,00 (£37)

- Diastdlica 80 (x21)
FEVE media % (DP): 41,2% (£20,7)
Dados laboratoriais:

- Hiponatremia n (%0): 100 (22,3%)

Quanto a etiologia da insuficiéncia cardiaca dos participantes (Tabela 2), foi identificado que
a isquémica foi a mais prevalente, estando presente em 200 (37,2%) pacientes. A etiologia chagasica
foi identificada em 83 (15,4%) pacientes, a hipertensiva em 80 (14,%), a valvular em 76 (14,1%), a
reumatica em 10 (1,9%) e a alcoolica em 6 (1,1%). Além disso, 35 (6,5) pacientes apresentaram
outras causas menos prevalentes e 48 (8,9%) pacientes foram classificados como portadores de IC

idiopatica.

11



Tabela 2 — Etiologias da IC dos pacientes do estudo:
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Etiologias Resultados n (%)
Isquémica 200 (37,2%)
Chagasica 83 (15,4%)
Hipertensiva 80 (14,9%)
Valvar 76 (14,1%)
Reumatica 10 (1,9%)
Alcodlica 6 (1,1%)
Idiopatica 48 (8,9%)
Outras 35 (6,5%)

Em relacdo a evolucdo hospitalar de todos os pacientes da amostra estuda (Tabela 3),

registramos a internacdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), ocorridas em 181 (33,1%)

pacientes e episddios de Insuficiéncia Renal Aguda (IRA), registradas em 180 (31,1%) pacientes,

como as complicagbes mais prevalentes nesse grupo. Além dessas, foram identificadas como

complicag¢6es no decorrer do internamento: uso de amina vasoativa em 114 (20,7%) pacientes, sepse
ou choque em 73 (13,4%), infeccdo (dos tratos respiratorio e urinario) em 55 (10,0%), implantacao
de disposivitos cardiaco em 38 (6,9%), dialise em 14 (2,6%), Trombose Venosa Profunda ou
Tromboembolismo Pulmonar (TVP/TEP) em 6 (1,1%) pacientes. Além desses desfechos, foi

observado a ocorréncia de dbito de 41 (7,5%) pacientes, isto €, o que determina uma letalidade

hospitalar na insuficiéncia cardiaca aguda de 7,5%, um dos objetivos desse trabalho.

Tabela 3 - Evolucéo hospitalar dos pacientes do estudo:

Desfechos Resultados n (%)
UTI 181 (33,1%)
IRA 180 (33,1%)
Uso de Amina Vasoativa 114 (20,7%)
Sepse/Choque 73 (13,4%)

Infeccdo (ITR/ITU)

Implantacéo de Dispositivo Cardiacos

Dialise
TVP/TEP
Obitos

55 (10,0%)
38 (6,9%)
14 (2,6%)
6 (1,1%)
41 (7,5%)

Com o intuito de analisar se a etiologia chagasica € um preditor de pior prognostico na

insuficiéncia cardiaca aguda, a amostra total de pacientes estudados foi divida em dois grandes

grupos: chagasicos, com 83 (15,4%) pacientes, e ndo-chagasicos, com 455 (84,6%) pacientes. Para

realizar essa analise foram feitas comparac6es das caracteristicas clinicas no momento de admissédo
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(Tabela 4) e dos desfechos clinicos durante o internamento (Tabela 5) desses dois grandes grupos
(chagésicos e ndo-Chagésicos).

Na andlise comparativa das caracteristicas clinicas durante a admissdo hospitalar entre os
grupos estudados (Tabela 4), foram encontrados os seguintes resultados. A média de idade dos
pacientes chagasicos, 56,2 anos (desvio padrao de +13,46), é inferior estatisticamente (p < 0,001) em
relacdo aos ndo chagéasicos, 63,6 anos (desvio padrdo de +14,93). Quanto ao sexo, ndo houve
predominacia nos grupos (p = 0,680); entre 0s chagasicos 55,4% (n = 46) eram do sexo maculino e
44,6% (n = 37) eram do sexo feminino; entre os ndo chagasicos 53,0% (n = 241) eram do sexo
masculino e 47,0% (n = 214) eram do sexo femino. Em relacdo a pressdo arterial (PA), foi observada
uma diminuicdo estatisticamente significante tanto na PA sistolica (P valor < 0,001 ) quanto na PA
diastolica (P valor < 0,001 ) dos pacientes chagasicos. A mediana da PA sistélica dos chagasicos foi
100 mmHg (AIQ £23) vs 130 mmHg (AIQ £30) dos ndo chagasicos e a mediana da PA diat6lica dos
chagasicos foi 60 mmHg (AIQ £10) vs 80 mmHg (AIQ £20) dos ndo chagéasicos. Quanto a FEVE
média, foi identificado uma diminuicdo estatisticamente significante (p valor < 0,001) nos pacientes
chagasicos, os quais apresentaram 31,4% (DP +12,3) vs 42,9% (DP £21,5) dos ndo chagéasicos. Em
relacdo a presenca de comorbidades cardiovasculares, foi observado que os pacientes chagasicos
apresentaram uma prevaléncia de hipertenséo arterial sistémica estatisticamente menor (p < 0,001)
que 0s nao chagasicos, 43,4% (n = 36) vs 80,8% (n = 362), ja no que se refere a fibrilacdo atrial e/ou
flutter atrial, apesar da menor prevaléncia nos chagasicos, 32,5% (n = 25) vs 39,0% (n = 150) nos
ndo-chagasicos, ndo houve significancia estatistica (p = 0,284). Quanto a presenca de outras
comorbidades, os chagasicos apresentaram menos diabetes (p < 0,001) e menos insuficiéncia renal
crénica (p = 0,003); a prevaléncia da primeira em chagésicos foi de 7,2% (n = 6) vs 30,4% (n = 136)

em ndo chagasicos, e da segunda foi de 13,3% (n = 11) vs 28,9% (n = 129).

Tabela 4 - Comparacao das variaveis clinicas de admissdo dos pacientes do estudo de acordo a

presenca da etiologia chagasica:

Variaveis Chagasicos Nao Chagasicos Valor de p
15,4% (83) 84,6%0 (455)

Media de idade (DP) 56,2 (£13,46) 63,6 (+14,93) < 0,001
Sexo: 0,680

- Masculino n (%) 46 (55,4%) 241 (53,0%)

- Feminino n (%) 37 (44,6%) 214 (47,0%)
PA na admisséo:

- Sistolica, mediana (AlIQ) 100 (£23) 130 (x30) < 0,001

- Diastdlica, mediana (AlIQ) 60 (£10) 80 (x20) < 0,001
FEVE media % (DP) 31,4% (£12,3) 42,9% (+21,5) < 0,001

Doencas Cardiovasculares:
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- HAS n (%) 36 (43,4%) 362 (80,8%) < 0,001

- FA/Flutter Atrial n (%0) 25 (32,5%) 150 (39,0%) 0,284
Outras Comorbidades:

- Diabetes n (%) 6 (7,2%) 136 (30,4%) <0,001

- IRC n (%) 11 (13,3%) 129 (28,9%) 0,003

Na analise comparativa dos desfechos clinicos no periodo de internamento hospitalar entre 0s
grupos estudados (Tabela 5), foram encontrado os seguintes resultados. O tempo de internamento,
(contabilizado em dias) ndo diferiu significativamente entre os grupos (p = 0,2), os chagasicos
apresentaram uma mediana de 13 (AIQ +21,0) vs 11 (AlQ +13,0) dos ndo chagésicos. A ocorréncia
de infeccdes nesse periodo foi bastante semelhante entre os grupos (p = 0,922), os chagésicos foram
acometidos em 9,8% (n = 8) vs 10,1% (n = 46) dos ndo chagasicos. No caso de trombose venosa
profunda (TVP) e/ou tromboembolismo pulmonar (TEP), apesar de nédo ter ocorrido no grupo de
chagaésicos, 0% (n = 0) e registrado uma certa porcentagem no grupo dos ndo chagasicos, 1,3% (n =
6), ndo houve significancia estatistica (p = 0,597) nesse quesito. Em relacdo a insuficiéncia renal
aguda (IRA), houve uma frequéncia um pouco maior nos chagasicos, 39,8% (n = 33) vs 31,8% (n=
143) nos ndo chagasicos, mas essa diferenca ndo foi estatisticamente significante (p = 0,159). Néo
houve significancia estatistica também quanto a realizacdo de dialise (p = 0,463), 0s chagasicos
registraram uma frequéncia de 3,7% (n = 3) vs 2,5% (n = 11) nos ndo chagasicos. Da mesma forma,
foi observado que, em relacdo a ocorréncia de sepse e/ou chque, os chagasicos apresentaram 15,7%
(n = 13) vs 13,1% (59) nos ndo chagasicos, portanto, ndo foi estatisticamente significante (p =
0,527). Porém, em se tratando de uso de aminas vasotativas, foi observada uma maior incidéncia,
estatisticamente sigificante (p = 0,048), no grupo dos chagasicos, registrando 28,9% (n = 24) vs
19,3% (n= 88) em ndo chagasicos. O mesmo aconteceu no que se refere a implantacdo de dispositivo
cardiaco, houve uma maior frequéncia, com significancia estatistica (p valor < 0,001), nos chagasicos
em relacdo aos ndo chagasicos, 15,9% (n = 13) vs 5,3% (n = 24). Mas, em se tratando de internacao
ou transferéncia para Unidade de Terapia Intensiva durante o internamento, apesar de uma discreta
maior frequéncia nos chagasicos, 32,5% (n = 27) vs 30% (n = 149) nos ndo chagasicos, ndo houve
significancia estatistica (p = 0,938). O mesmo aconteceu em relacdo a ocorréncia de 6bito no
decorrer do internamento (letalidade hospitalar), em que houve uma maior incidéncia nos chagasicos,

10,8% (n =9) vs 6,6% (n = 30), mas nao foi estatisticamente significante (p = 0,175).

Tabela 5 - Comparacdo das variaveis de desfechos clinicos durante o internamento dos

pacientes do estudo de acordo a presenca da etiologia chagasica:
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Desfechos Chagasicos Nao Chagasicos Valor de p
Tempo (dias) de Internamento, 13 (£21,0) 11 (£13,0) 0,200
mediana (AIQ)

Infeccdo n (%) 8 (9,8%) 46 (10,1%) 0,922
TVP/TEP n (%) - 6 (1,3%) 0,597
IRA n (%) 33 (39,8%) 31,8 (143) 0,159
Diélise n (%) 3 (3,7%) 11 (2,5%) 0,463
Sepse/Choque n (%) 13 (15,7%) 59 (13,1%) 0,527
Uso de aminas vasoativas n (%) 24 (28,9%) 88 (19,3%) 0,048
Implantacéo de Dispositivo n (%) 13 (15,9%) 24 (5,3%) < 0,001
UTI n (%) 27 (32,5%) 149 (30,0%) 0,938
Obito n (%) 9 (10,8%) 30 (6,6%) 0,172
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VI. DISCUSSAO

As caracteristicas gerais dos pacientes desse estudo esta semelhante as de outros estudos
sobre insuficiéncia cardiaca descompensada realizados no pais***#?*. Em relagdo aos outros estudos
internacionais o perfil epidemiolégico difere em alguns aspectos. Um dos motivos € o fato da doenca
de Chagas ser uma das causas mais prevalentes em nosso meio.

A LH dos pacientes acompanhados nesse estudo foi de 7,5%. Esse resultado foi semelhante a
outros trabalhos (Tabela 6), como: um estudo polonés *, nos anos de 2008 e 2009, com 270 pacientes
em episiddio de descompensacdo aguda da insuficiéncia cardiaca em um hospital de referéncia, no
qual foi encontrada uma letalidade de 8,5%; um estudo realizado no Brasil, mais especificamente, em
um hospital especializado na cidade de Sdo Paulo em 2008, onde foi determinada um letalidade
hospitalar de 8,8%" e , além disso, se assemelha as taxas de mortalidade hospitalar registradas no

DATASUS, referente tanto ao Estado da Bahia quanto ao territério nacional.

Tabela 6 — Letalidade na ICA em outros estudos:

AUTOR/ANO Origem Perfl hospitalar/estudo n Letal!dade
Hospitalar

LATADO, 2006 Brasil Unidade de terapia 299 17%
Intensiva

ZOGHI, 2008 Turquia ~ Centro de referéncia 85 11,7%
terclaria.

BARRETO, 2008 Brasil Hospital terciario 263 8,8%

BIEGUS, 2011 Polonia  CeNtro especializado 270 8,5%

para casos graves de IC.
Multicéntrico em
PATEL, 2014 EUA hospitais ndo 5602 7%
especializados
Departamento de

PINHO-GOMES, 2013 Portugal . ) 201 5,5%
cardiologia
LEE, 2014 Coreia VITETHIEE, IOAEDS  gaqq 5,2%
universitarios terciarios;
2?)?:5 TIN-SANCHEZ, Espanha Multicéntrico 4424 4,5%
Africa Africa 9 paises;
DAMASCENO, 2012 . Multicéntrico (hospitais 1006 4.2%
(9 paises) L
universitarios)
MARTIN-SANCHEZ, Espanha Multicéntrico 819 2,7%

2014

E importante ressaltar que a LH pode variar por motivos como: o perfil do hospital em que o

estudo foi realizado, ja que os centros de referéncia em cardiologia e de terapia intensiva tendem a
concentrar pacientes mais graves que os hospitais mais gerais. 1sso pode ser observado quando
16



17

comparamos 0s resultados obtidos nesse trabalho aos encontrados em um estudo multicéntrico
norteamericano®, em hospitais gereais de quatro diferentes Estados, sendo obtida uma taxa de
letalidade hospitalar de 2,7%. E ao perfil do estudo, que, a depender dos critérios de inclusdo e
exclusdo, é possivel selecionar pacientes mais ou menos graves, como ocorreu em um estudo
realizado em 2010, no Hospital de Cotox4%, em Sdo Paulo, onde foi selecionado apenas pacientes
com perfil clinico-hemodinamico C, portanto mais graves, obtendo uma taxa de letalidade hospitalar
de 11,0%.

Em se tratando da investigacdo sobre progndstico dos grupos chagésicos e ndo-chagéasicos
podemos destacar alguns resultados, tanto em relacdo as caracteristicas clinicas dos pacientes na
admissdo quanto aos desfechos clinicos durante o internamento, que contribuem para esse fim. Os
resultados discutidos a seguir, estdo relacionados a marcadores de pior progndsticos recomendados
pela Gltima diretriz nacional sobre o tema®.

No que se refere ao primeiro momento, na admissdo dos pacientes, podemos observadar trés
fatores importantes. O primeiro deles é a idade. O grupo de pacientes chagasicos apresentaram uma
média de idade estatisticamente inferior ao grupo de ndo-chagasicos (56,2 vs 63,6 anos), sugerindo
que esses pacientes evoluem para a insuficiéncia cardiaca descompensada em um periodo mais
precoce, 0 que denota um fator negativo relacionado relacionado a um pior prognostico. O segudo
fator € a pressdo arterial. O grupo de pacientes chagasicos apresentou uma menor mediana de pressao
arterial na admissao, tanto sistolica quanto diastolica, em relacdo ao grupo de ndo chagasicos (100 x
60 mmHg vs. 130 x 80 mmHg), o que denota uma maior tendéncia a hipotensdo e choque,
complicac6es graves da insuficiéncia cardiaca descompensada que esta diretamente relacionada a um
pior prognostico. O terceiro fator é a fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE). Os pacientes
chagasicos apresentaram uma FEVE média inferior (31,4% vs 42,9%), o que reflete uma funcéo
cardiaca mais comprometida em relacdo ao outro grupo de pacientes, sendo entdo um outro fator
negativo entre os chagasicos.

Ja em relacdo ao segundo momento, o periodo de internacdo hospitalar dos pacientes,
identificamos outros dois fatores importantes. O primeiro dele é o0 uso de aminas vasoativas. O grupo
de chagasicos apresentou uma maior necessidade de uso dessas drogas durante o internamento em
relacdo ao grupo de pacientes ndo chagasicos (28,9% vs 19,3%). A necessidade de uso dessa classe
de medicamentos sugere uma tendéncia a choque cardiogénico, o que é um fator relacionado a pior
prognostico. O segundo, refere-se a necessidade de implantacdo de dispositivos cardiacos, tendo
também, os pacientes chagasicos, apresentado um maior uso desse recurso em relacdo aos ndo
chagasicos (15,9 vs 5,3%). Seu uso sugere uma disfuncédo grave do coracdo que pode levar a curto ou
a longo prazo a morte ou a necessidade de transplante, estando entdo relacionado a um pior
prognostico.
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Apesar desse estudo ter encontrado associacdo de varidveis relacionados a marcadores de pior
progndstico na insuficiéncia cardiaca aguda, tanto no momento da admissdo hospitalar (idade,
pressao arterial e FEVE) quanto no periodo de internamento (uso de amina vasoativa e implantacdo
de dispositivo), no grupo de pacientes de etiologia chagésica em relacdo grupo de etiologias nédo
chagésicas, 0 mesmo ndo ocorreu no que se refere a letalidade hospitalar, sugerindo que, nos
pacientes desse estudo, a etiologia chagasica ndo se mostrou como preditor de pior prognostico na
ICA descompensada. Os pacientes chagésicos apresentaram uma taxa de LH maior, em relacéo ao
outro grupo (10,8% vs 6,6%), porém esse achado ndo foi estatisticamente significante nesse estudo.

Um estudo realizado em 2008, em S&o Paulo®, com 417 pacientes hospitalizados por IC
descompensada, onde 15,1% eram chagasicos, encontrou resultados semelhantes aos deste trabalho.
Na comparacdo dos grupos, os chagasicos eram mais jovens (47,6 vs 53,8 anos, p < 0,001) e
apresentavam, em média, PA sistolica menor (96,7 vs 111,2 mmHg, p < 0,001) e fracdo de ejecdo
inferior (32,7 vs. 36,4%, p < 0,001). Porém, a presenca de hipotensdo necessitando de inotropicos,
ndo diferiram nos dois grupos, ndo sendo observado no presente estudo. A taxa LH dos pacientes
desse estudo foi um pouco superior a encontrada no estudo atual (tabela 7). Na comparagédo entre os
grupos (chagasicos e ndo chagasicos), apesar da maior taxa apresentada por esse primeiro, ndo houve

também diferenga estatisticamente significante, achado semelhante ao do estudo atual.

Tabela 7 — Comparacao de estudos sobre letalidade hospitalar entre pacientes com ICA de
etiologia chagésica e ndo chagasica:

Estudos LH LH LH néo Valor
geral chagésicos chagasicos deP
Estudo atual 7,5% 10,8% 6,6% 0,172
Cardoso et al. 2010. Brasil (SP).
Coorte com 100 pacientes: 11% 11,94% 9,09% 0,670
- Perfil clinico-hemodinamico C,
- FEVE <45% e
-CF IV

E importante ressaltar uma caracteristica desse estudo que pode ser considerada uma
limitacdo. Esse trabalho foi realizado em dois hospitais diferentes de Salvador, ambos de referéncia
em cardiologia. Um deles é um hospital universitario publico, que atende pacientes, na maioria das
vezes, sem seguro privado de saude e em condicBes socioecondmica menos favoraveis, da capital e
de diversas regibes do Estado. O outro, € um hospital privado que atende pacientes, na maioria das

vezes em condi¢bes socioecomicas mais favoraveis, em geral, da capital e também de diversas
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regides do Estado, por meio de pagamento direto e de alguns seguros privados de salde. Apesar do
estudo ter acontecido em dois centros diferentes, a analise dos resultados foi feita de maneira
universal, sem separacdo e comparagdo entre os grupos de pacientes internados nos dois hospitais.
Talvez essa heterogeneidade socioecondmica do estudo, pode significar uma certa diferenca na
qualidade do cuidado e assisténcia a satde entre os grupos misturados, pondendo ou nao influénciar
na evolucdo da doenca de seus pacientes.

Além disso, podemos registrar como outra limitacdo, o fato do estudo ter sido realizado em

hospitais de ensino, o que reflete a realidade de todos os hospitais da cidade.
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VII. CONCLUSAO

A letalidade hospitalar da insuficiéncia cardiaca aguda em hospitais especializados de
Salvador, se mostrou semelhante aquelas observadas em outros estudos realizados em hospitais de
referéncia em cardiologia tanto no Brasil quanto em outros paises.

A doenca de Chagas, como etiologia da insuficiéncia cardiaca aguda, nesse estudo, ndo se

mostrou como um preditor de pior progndstico (letalidade) para essa doenca.
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IX. ANEXOS
Comprovantes de aprovacdo no CEP

Parecer do Comité de Etica e Pesquisa da Fundagdo Bahiana de Cardiologia:

) COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/FBC
Lo o ’ FUNDACAO BAHIANA DE CARDIOLOGIA
D A s m— IORGMINGGST ¢ TRBMHNTITT, 12 Novembro 2010 — 12 Novembiro 2013
FWAMMN IR0, 06 Janciro 2010 < 06 de Janeiro 2014

Rua das Rosas, N° 179, Edf; Empresarial San Juan, Sala 301 - Peuta — Salvador — Bahix

: 41, - an: (T1) 30152508 - E-nsall: cepfbeba.com.br
CEP/FBC Cep: 41.810-070 - Tel / Fax: (71) 30152508 - E-nuall

PARECER / RESOLUCAO ADITIVA N.* 075/2011
Registro CEP: 029201 1; PR w" 0162011 - CEP/FBC.

A Doutora Andrea Cristina Costa Barbosa. onentanda do Professor, Dowtor, Luiz Carlos Santana
Passos ¢ proponente do “Protocole: Estude Retrospectivo para Identificacio de Causas
Tratdveis e Otimizacdo Terapéutica da Insuficiéncia Cardinca no Estado da Bahia”,
apresentou, em 30 de Junho de 2011, as corregles procedidas na referida proposigdo ¢ constantes
como pendéncias no Pagecer/Resolugio n"016/2011 deste Comité de Etica em Pesquisa, datado de
13 de Junho de 2011, ¥

Procedentes as corregdes apresentadas fica aprovado o “Protocolo: Estudo Retrospectivo para
Identificaciio de Causas Trativeis ¢ Otimizagio Terapéutica da Insuficiéncia Cardiaca no
Estado da Bahia™, com liberacio imediatas«

Notificagies Fundamentais: A integral documentagio constituinte deste Protocolo, recebido por
este Comité de Ftica em Pesquisa em Seres Humanos ¢ que preenche as normas vigentes para
analise e deliberagio, o qual tem todas suas pegas integrantes numeradas e rubricadas pelo
Investigador Responsdvel, bem como o outro exemplar idéntico desta mesma proposido
igualmente numerada ¢ autenticada pela Secretdria deste Institucional que agora ao Proponente ¢
devolvida, fazem parte, intrinsica ¢ indissocidvel, desta Resolugdio. Igual hame preside as
“Recomendacies Adicionais™ anexas a esta Resolugdio, que dispdem sobre as normas legais que
normatizam a realizagio de Pesquisas em Seres Humanos, ¢ o impostergével preenchimento ¢
devalugiio dos Relatérios Parciais ¢ Final cujos modelos também seguem apensos.
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PARECER/RESOLUCAO N.° 008/2009

Registro CEP. 029/09, st s cums o 6o Parseer st dovens e e s sorvonpisndbuntas eliresion s poend.

Titulo do Projeto. “Estude para ldentificacho de Cauvsss Trativeis ¢ Otimizacho
Terapiutica da Insuficiéncia Cardiaca no Estado da Bahia - EPICO."

Patrocinio/Financiamento. Indeterminado, suportado, além dos recursos proprios da
W&Mow.mﬁ&ﬂn;a?mmwm-ma

mwu&cms“mrmmmummm
Universidade Federal da Babia ¢ Professor Adjunto da Fasculdade de Medicina da Bahia,
Especialista em Cardiologia. “Staff™ complementar relacionado, “Curriculum Vitae™ inico, do
Pesquisador, apenso.

Institui¢do Unidade Docente Assistencial de Cardiologia, Hospital Universitisio Professor
Edgard Santos, Universidade Federal da Bahia, UDAC/HUPES/UFBA.

é;ndoConledmCi&ciudlSﬁdc-&OO.Mzdiein,tl;thPmrmﬂo,P;Gmpo

Objetivos. Geral — dentificar, em cada pacicate, a etiologia e a assistéacia hospitalar prestada
18 primeira imternacdio, a eficicia terapéutica ¢ a evolugio natural na IC ¢ a final implantagSo da
Telemedicina na UDAC; Especificos — daze (12) parimetros desdobrados minnciosamente dos
gerais, som divergéncia dos ameriores.

Resumo. Apés Introduclio concisa ¢ conscientizadora do problema; da revisSo de Literatura
extenss, proficua ¢ abrangente do universo a ser Estudado, vem a Justificativa procedents ¢
limitadora dos territorios a serem investigados, — 28 (vinte e oito) micro-regides do Estado da
Rahia, segundo a freqidacia decrexcents da patologia. O estudo secd de coore prospetiva
sem intervengiio além da consults em Proatudrios Médicos pelos autores e previamente
disponibilizados pelos respectivos guardides do segredo profissional (Diretor Médico ou Clinico
¢éa Entidade a ser estudada) — em pacientes internados com a patologia em hospitais piiblicos
¢ privados integrados @ rede a ser constituida. A Populsglio abrangera todos os pacientes
intemados nestes mosccdmics portadores por IC scgundo os critérios estabelecidos no
Protocolo, mediante os parfimetros d¢ Inclusio ¢ Exclusdo definidos. Implementagdo do
Estudo, Varidveis a screm consideradss, Andlise Estatistica, Cronograma, Referéncins
Bibkogrificas, produgdes cientificas publicadas pelo sutor ¢ “Fichas de Admissiio,
Acompanhaments ¢ Qualidade de Vida" contemplam a proposta, akém do “Terme de
Conseatimento Livre ¢ PréEsclarecido™ (TCLPE) no qual consta o nome do Médico
mmwmumm«mmﬁmimb/‘?
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compromissd, “ipso-facto™, de segui-lo: informar endereso completo deste Institucional, bem

mocmmmm&md&%wmhw

Ptom?mloaprwlvdcm recomendacio,

/. M/a'{,% %Ll—owiﬂ) Y Salvador, 25 de Margo dc 2009
AL "7.

J:mm%;mm
' C - CEP/MCO/UFBA

ObmhpommTodaadommernadomwmocolopmpomc
rubricada pelo (a) Pesquisador (a), arquivada neste CEP, e também a outra devolvida
mambﬁadaSmﬁiadwa(a)ao(i)mum(a). faz pare intrinseca deste
Parecer/Resolugio e nas “Recomendagbes Adicionais” apensas, bem como a
mmw“mumtmpm*eﬁndmommﬁm
(Modclo de Redagdo para Relatorio de Pesquisa, anexo)
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TCLE:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO ESTUDO EPICO

TITULO DO ESTUDO
Estudo para Identificacdo de Causas Trataveis e Otimizacdo Terapéutica da Insuficiéncia Cardiaca.

INVESTIGADOR PRINCIPAL
Dr. Luiz Carlos Passos

INTRODUCAO

Vocé esta sendo convidado(a) para participar de um projeto de pesquisa. Vocé foi escolhido(a) como candidato(a) para
este protocolo de pesquisa por possuir uma doenca de coracdo chamada de Insuficiéncia Cardiaca, ou seja, uma doenca
no coragdo que o deixa mais fraco para bombear o sangue. E importante que vocé leia com atencio essa descricdo do
estudo. Caso aceite em participar, € necessario que vocé saiba sua funcdo neste estudo e a natureza da sua participacao, e
também que forneca seu consentimento por escrito (& necessario assinar esse termo de consentimento livre e esclarecido,
caso decida participar deste estudo).

Leve o tempo que for necessario para fazer todas as perguntas que vocé queira. O médico e/ou algum integrante da
equipe do estudo (enfermeiro, coordenador) Ihe explicard todas as palavras ou informacg@es que possam ndo parecer
claras.

NATUREZA E FINALIDADE DO ESTUDO

Vocé estd sendo convidado(a) a participar de um estudo de observacdo, ou seja, ndo havera nenhuma interferéncia por
parte do grupo de estudo sobre o seu tratamento. Sera realizado somente no estado da Bahia, e poderdo ser incluidos
participantes de qualquer hospital deste estado. A Insuficiéncia Cardiaca (doenca no coragdo que o deixa mais fraco para
bombear o sangue) é muito comum no Brasil e é causa comum de internamento hospitalar e de morte, entretanto existem
muitas medicacdes atuais que podem ajudar no tratamento desta doenca, diminuindo a chance de ocorrer graves
problemas, como hospitalizacio e morte. E importante que vocé saiba que a prescricdo destes remédios ndo sofrera
influéncia da sua participacdo ou ndo neste estudo (o médico que lhe atende tera liberdade de escolher e prescrever a
medicacdo que achar melhor para vocé).

Outros estudos anteriores verificaram que a prescricdo destas medicagdes pode variar de um hospital ou de uma cidade
para outra e também pode ndo ser usada de forma correta pelo paciente. A finalidade deste projeto de pesquisa é verificar
quais medicacdes para tratamento da Insuficiéncia Cardiaca estdo sendo prescritas e de que forma isto vem sendo feito.
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PROCEDIMENTO DO ESTUDO

Um dos médicos responsaveis pelo estudo discutira o propdsito e os procedimentos deste estudo com vocé e perguntara
se estd interessado(a) em participar.

Caso vocé esteja interessado(a) em participar, vocé serd submetido(a) a um rapido exame fisico, onde sera verificado a
sua altura, seu peso, o tamanho de seu abdome (através de fita métrica), pressao arterial e a freqiiéncia cardiaca (nimero
de batimentos do coragdo em um minuto), além de anotar informagdes sobre sua histdria médica passada. O seu
prontuario sera visto e as medicacOes prescritas serdo anotadas, bem como qualquer alteracdo de exame ou qualquer
outro problema de sadide que possa ocorrer com vocé durante o seu internamento.

Se aceitar participar, vocé sera acompanhado(a) por um integrante da equipe durante todo tempo de seu internamento.
Apos a sua alta hospitalar, vocé serd contatado por telefone, carta ou e-mail para retornar para uma consulta com um
médico do estudo depois de 1 més, 3 meses, 6 meses e 12 meses da sua saida do hospital. No momento destas consultas,
voceé devera realizar:

Uma rapida entrevista e exame fisico (se possivel) incluindo: altura, peso, tamanho de seu abdome (através de fita
métrica), pressdo arterial no braco e a freqiiéncia cardiaca (nimero de batimentos do coragdo em um minuto);

Sera solicitado que preencha um pequeno questionario sobre qualidade de vida;

Serdo verificados os remédios em uso;

Vocé sera questionado acerca de problemas de salde que podem ter ocorrido desde a Ultima consulta, bem como sobre
possiveis efeitos colaterais dos remédios em uso.

RISCOS E BENEFICIOS

Por se tratar de estudo observacional, esse projeto de pesquisa ndo implica em riscos para a sua sadde, e ndo sera feito
pela equipe de pesquisa nenhuma medicacdo ou exame adicional em relacdo as orientacOes ja feitas pelo seu médico
assistente.

O beneficio da participacdo deste estudo é o de ajudar na verificacdo de que o tratamento realizado para Insuficiéncia
Cardiaca em nosso meio esta em acordo com normas nacionais e internacionais, e assim, propor sugestoes para melhorar
0 tratamento oferecido a vocé e a outras pessoas com esta mesma doenca.

CUSTOS E PAGAMENTOS PELA PARTICIPACAO

A sua participacédo neste estudo é totalmente voluntaria, ndo havendo qualquer custo ou qualquer forma de pagamento ou
remuneracdo pela sua inclusdo no projeto. A aquisicdo das medicacdes prescritas pelo seu médico também sera de sua
inteira responsabilidade ou do Sistema Unico de Satde (SUS), conforme disponibilidade, ndo havendo fornecimento ou
custeio de nenhum deles por parte do estudo.

DESISTENCIA DO ESTUDO

Vocé poderé se retirar deste estudo em qualquer momento, sem necessidade de se justificar ou explicar os motivos, ndo
havendo nenhuma forma de punigdo. Caso deseje desistir, vocé deve contatar um dos médicos da pesquisa, e avisa-lo. E
muito importante para a interpretacdo deste estudo, que seu médico possa relatar seu estado de salde ao fim de cada
periodo de observagdo (1 més, 3 meses, 6 meses e 12 meses apds sua alta hospitalar), e que vocé permita coleta destes
dados por meio adequado.

A desisténcia deste estudo, por qualquer motivo, ndo afetard em hip6tese alguma o seu adequado acompanhamento, ou 0
seu tratamento.
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CONFIDENCIALIDADE

Durante sua participacdo nesse estudo, uma equipe de pesquisa coletara informacdes sobre seu estado de satide. Em todos
estes registros um cddigo substituird seu nome. Estas informagdes coletadas durante a pesquisa serdo mantidas de forma
confidencial, e somente serdo usadas para fins de estudo, podendo ser publicadas em revistas médicas, sem revelar ou
divulgar, em nenhum momento, informacdes que possam identifica-lo. Este estudo respeitara todas as resolucdes e Leis
Brasileiras aplicaveis a esta pesquisa, garantindo estrito sigilo, de modo a salvaguardar a sua privacidade quanto aos
dados confidenciais envolvidos nesta pesquisa.

Caso vocé seja acompanhado(a) por um médico pessoal, e caso vocé concorde com isso, o(a) médico(a) do estudo
informara este médico sobre sua participagdo no estudo.

SOLICITACAO DE INFORMACOES ADICIONAIS

Os investigadores Clinicos DR LUIZ CARLOS PASSOS, tel (71) 34844084 OU 96325077 ou DRA ANDREA
CRISTINA COSTA BARBOSA , tel (71) 9251-8990 responderdo a todas as dividas e questionamentos que vocé possa
ter sobre sua participacdo neste estudo. Em caso de ddvidas ou preocupacdes quanto aos seus direitos como participantes
deste estudo, vocé pode entrar em contato com o COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/MCO/UFBA
Rua Augusto Viana, s/n® - Canela. Hospital Universitario Professor Edgard Santos,1° andar.
Cep.: 40.110-160 Salvador, BA. Fone: 71 3283-8043/ (71) 3203-2740. Uma copia deste termo sera entregue a vocé.

Entendo que representantes do Comité de Etica em Pesquisa e autoridades regulatérias nacionais poderdo examinar meus
registros médicos para verificar as informacdes neles coletadas. Ao assinar este documento, autorizo a revisdo de meus

registros.

Li e compreendi este termo de consentimento, e todas as minhas dividas foram esclarecidas. Recebi explicacfes sobre o
objetivo da pesquisa, os procedimentos do estudo a que serei submetido(a), os possiveis riscos e desconfortos, e 0s
beneficios que posso apresentar. As alternativas a minha participacdo nesse estudo também foram discutidas. Portanto,
concordo voluntariamente em fornecer meu consentimento para participar desse estudo clinico.

Nome do paciente:
Assinatura do paciente:
Data: / /

Hora: :

Se o paciente ndo puder assinar (limitacéo fisica/analfabeto)
Nome da testemunha imparcial:
Assinatura da testemunha:
Data: [

Hora: :

Nome do investigador:
Assinatura do investigador:
Data: / /

Hora: :
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Ficha de registro de dados
BLOGO 1 - IDENTIFICAGAD E DADOS SOCIO-ECONOMICOS

DM m:ﬁpw:

dade no momento da admissao - Data de nascmeni [

xo: | | Mascabng | | Femimino |50 Weor| | Branca| ) Parda | |.ﬁ.mn|a|: )

Endsregs: Nﬁ]m

colaridade: | | 1" Grau compless | #* Grau completo | JSuperiorcomplete | | Sem escolaridade
Jata intemamenin: ! [ ata da Alta: I i oial de dias internados:

BLOGCO 2 - ANAMNESE E EXAME FiSICO

aguitice Privio: { ) Sim { ) N30 [EEIRer mvma) -1 (w1 W
nterramentes no ulimo ane: | | Sim, quantss: { j Man
& na admissao: K mmHg m I=I3 na admissao: bpm
T4 ma alta: mmHg FC na aka: bpm
250 Na admissao: Kﬂ] Pego na alt: Kg m].ﬂ.lmn.' nﬂsm [
ivo Inbernaments: | ) Edeme Agudo de Puimas | ] Sindrome Coronsrana Squds { ) Dimpréis
i | Edema Prsfiricad | Amilmis
[ ) Costros
[ ] JEsctogin | |guémica [ ) Chagesca | | Hipeszraive | | diosdtbe | | Vishnder
[ JCogende | | Rexmmidicn g — [ ) Hiperirishn [ } Miocandie
| | Mhocardinpais Pespasdo | ) Onfros
[ 2] [ comertidades: | |HAS | JOMZ [ JDLF [ )Obesdsd= | |Tstsgsmo | ) Exisbegisis
[ hOPOC [ ] Bmera | |IRC iAW { | Céncer
[ E1] WFator Precipitante: | | Ma sdesinca medicameniosa | | Sindwmme oronerians Agude
| }ITR []mu [ | Quism Infecgio
| | TERTVR [ | Vahuispsis Sguds: | | TREV [susmueniricunsi
| | FA ! Pluder [ | TVNSI TVE [veniricular) e
| }Churteoi:
BLOWGD 3 - EXAMES COMPLEMENTARES
"EI ILahunJ:Ehriu: Hb/Ht (admizslo]): Hb (manor):
Ma (admizela): Ha (manor): Ha {alfa)
Cr'Ur (admiwdo): CrUsr (maior): I:"'I.-'l: i:.'l:.":
Kl mdzisade]: EL (maier): K (aka)
[ EL] W ECS 22 admisz3o normak | | Sim | N30
Fi ou FluBer: [ | Sm [ JN8a, ORS ms,
BRE|] BRD[) ZBE: Sm(] Mea|] Parede anlerior ou infiefor ou lakeml | |
Lamda:

Rx da admissao normat | | Sim | ) Nao, ICT
Ecocardicgrama: FE: L

[ | M discedaileye | ) modemda | I seveen | ] Sem A
[ ) DT ARermgdo de Relasamenic { | DO Prewdonoma [ \ODResktivm | ) Sem DD
Lamdo:

[ o] cimtilografa: | | Sim | | s

hl::-u?:h | isquemia | ] fbmze [ ) isquemia e fibrose

Localzagao: | } Anterce | | Infierice [ ) Apical | | Labeml

ateterisma: | ) Sim [ | Mo, Alberagdo (laudo descrithe):
DAC chstrutiva:| | Sim | ) N3o
Daf) <hp) cxi)

BLOGD 4- EWOLUGAD HOSPITALAR

Arebmins: | JFAFhier [ JTWFY [ JBANT

volugao Hospitalar:
[} More (yum [ JIRA® i ) Hizarcalemia
[ | Sepee [ JITR [ | infesgda Urneris [ | TVATER [ e
[ |CI | |Ressicunizador | ) Emboke { ) ave { ) Didline
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[ | Angicpiasis

| JCirurgia cardinca: | :Ireum.:ri:u;i:- | | ieoca ushasls
Aumenro da Cr 2= 6,5 mgdl ow aumenre de 4,5 @ 2x o valor basal
'-: '! Ilhl'ag.u'r.un:ﬁm: {(usl dmga? Mumeso de diss de .J:i:u;i:-
Pressic adesial no moments da inbodugso: x mmHg
ha inl:rul:h.l?iu da amina vasoatva o B for | ) Suspen=o i ] Manido | | Reduzido

BLOGO 5 - MEDICAMENTOS ORAIS

(]| IECA naadmissdos | | Sm [ | Néo, Ousk Dase madis
EECA no infemamendo: | | 3im | JMB2, Cus Doz mgidia
IECA a2 altz: [ 5im [ jNBo, Chual: Dioipe: mgidia
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| | Hipatensao [ }Chogqus [ ]Outmos=:

(ELI ] BRAnaadmiszio: | | Sim | jNEe,  Ousl: Deae: ryida
BRA no imterramento: | | Em | lei:-. Cual: Dose mgidia
BRA na al: [ J&m | )Nao, Ous: Diome iz

Motivo para naowsec | | Mo idertficads | ) Insuficiéncia Remal | | Hipercalemis | JTomse | ) Alergis
| }Hipodensan [ ) Chogque [ ] Curos:

E_I Espironolactoma na admizsdo: | JSm | )
Espironclactiona mo intemamento: | | Sim | |
Espironadaciona m alta: [ 1&m{})

Motivo paranao uso: | ) Naoidestiicade | ) lesuficincia Renal | | Hpercalemia | | Alergia

| }Hipodensan [ JChoque | | Oulms:
[ EL0 T BE na admissio: [ | Sim | JNBo, Ousk - mada
B8 no intermamento: | | Zim ”Hi:-. Cual: Dhorse my'dia
38 na afta { )Sm | | Mso, OCua: [hoime: mg/dia

Se o B3 ndo foi prescrite na aka, howve tentativa de utilzagao na imemagie™ | | Sim | | Mo

Motivo para n3o wsec | | Naodestficade | JEmdicandia | JOPOC | lzma | ) Blergin
I Iﬂﬁh:lﬁu | 1 Chogu:

Uso concomitmie 33 + Droga ¥asoatva: | [ Sim [ [Mac

[ L) Werapia triplice IECA + BE + Expirenclacsona): [ |Sm | | Mie

[ ] | Digital ma admiss3o: | | Zim | | Nae

Digital no intermamente: | ) Sim | | Maa

Digil na ala: ELERLE
-E-IFumsemidam admiszao: | | Sim [ Mac. Doze; mgdia
Furesemida no intermamento: | | Em |:;|"1:'||:|, Do mgidia
Furazemida na afta: | §Sm | JNao, Dose mgidia
: : I IFuruﬁernih [V} dose maxima diaria [infernamenio: [2-3 digies]

Hidroclorotiazida na admiss3o: | | 2im | | Mao, Dose mgidi=
HidrocloroSarida no intermamento: | | Sim | |M8o, Dose mgidiz
HidroclomSarida naalta: [ | Sim | ) N8a, Dose; mgdia

:'! I':Im'lzi-d-:man.: admissao: | ) Sim | | Rao
Clortalidona no imtemamesio: | ) 3im [ [N
Clorabdona ma aka: | ) Sm | ) Nao

[ 5] | Asticoagutante oral na admizsio: | | Sm | ) Nés, Cus Dase: mgidn
Anticoagulate oral mo infernamento: | | Sim | | Mo, Cust [nze: mg'da
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Hidralazina no internamentec | ) Sim | | MEo Dose myida
Hidralazina naaka: | ) Sim | | Mao Dicize: mgdis

Jll 'v:bmin: na admiss3o: [ | 8m Mas| | Dose:
beabrading no intemamento: | | Sim Mao| ) Dose:
habradina na ala: | 15im Nao| |  Dose

mgdis  FC infrodugac
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mgida Fi alfa:
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