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RESUMO

Introducédo: A insuficiéncia cardiaca (IC) é a incapacidade do coracdo de realizar
sua funcdo no sistema cardiovascular e de manter a perfusdo adequada para
atender a demanda tecidual. De maneira analoga, reflete essas alteracfes, quer seja
por déficit de contracdo, quer seja de relaxamento, comprometendo assim o
funcionamento do organismo e reduzindo, quando néo tratada adequadamente, o
bem- estar e a sobrevida do individuo. O tratamento é necessario e fundamental.
Este deriva dos meios farmacoldgicos e nao farmacolégicos, como mudanca do
estilo de vida e adaptacdes. O propésito é alcancar e manter a estabilidade dos
pacientes para que a sindrome ndo se descompense e nao haja piora no
progndéstico. Assim, 0 presente projeto objetiva implementar o protocolo de
tratamento de IC, tendo como finalidade diminuir a morbimortalidade e melhorar o
progndéstico dos acometidos pela sindrome. Objetivo: Implementar protocolo de
tratamento de insuficiéncia cardiaca no hospital regional de Porto Nacional, em
2021, baseado nas melhores evidéncias cientificas. Métodos: Estudo de carater
aplicado, na qual sera realizado a implementacdo do protocolo de tratamento de IC
no Hospital Regional de Porto Nacional-HRPN, que servira como base para garantir
uma maior resolutividade no tratamento do paciente. O instrumento de aplicacdo da
pesquisa sera um protocolo com algoritmos e fluxogramas que auxiliard no manejo
de tratamento da IC. Resultados esperados: Anseia-se ao final da pesquisa, com a
implementacdo do protocolo, encontrar maior assertividade e uniformizacdo das
condutas, agora baseadas nas melhores evidéncias disponiveis, beneficiando
pacientes, médicos e gestores do hospital regional de Porto Nacional.

Palavras chaves: Insuficiéncia Cardiaca. Tratamento. Protocolo. Assertividade e
Melhora no Prognastico.



ABSTRACT

Introduction: Heart failure (HF) is an inability of the heart to perform its function in
the cardiovascular system and to maintain an adequate perfusion to meet tissue
demand. Similarly, these changes can be altered by the effect of contraction and / or
relaxation, compromising the functioning of the organism, and monitoring, when not
applied, the individual's well-being and survival. The treatment is necessary and
fundamental. This derived from pharmacological and non-pharmacological methods,
such as lifestyle changes and adaptations. The objective is to achieve and maintain
the stability of patients, so that the syndrome is not decompensated and there is no
worse prognosis. Thus, the present objective project implements the HF treatment
protocol, with the aim of reducing morbidity and mortality and improving the
prognosis of those affected by the syndrome. Objective: To implement a heart
failure treatment protocol at the regional hospital of Porto Nacional, in 2021, based
on the best clinical evidence. Methods: Applied study, which will perform the HF
treatment protocol at the Regional Hospital of Porto Nacional-HRPN, which will serve
as a basis to ensure greater resolution in the treatment of the patient. The research
application instrument will be a protocol with algorithms and flowcharts that do not
help in the treatment of Cl. Expected Results: Analyze and finalize the research with
the implementation protocol and find the greatest assertiveness and uniformity of the
conducts, now using the best available samples, beneficiaries of patients, doctors
and managers of the regional hospital of Porto Nacional.

Keywords: Heart failure. Treatment. Protocol. Assertiveness and Improved
Prognosis.
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1 INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) é a incapacidade do coracéo de realizar sua
funcdo no sistema cardiovascular e de manter a perfusdo adequada para atender a
demanda tecidual. De maneira anéloga, reflete essas alteracdes quer seja por déficit
de contracdo quer seja de relaxamento, comprometendo assim o funcionamento do
organismo, e reduzindo, quando ndo tratada adequadamente, o bem-estar e
sobrevida do individuo. Assim, define-se os sintomas da IC conforme o tempo e
persisténcia da doenca. A expressao insuficiéncia cardiaca cronica, atribui-se ao
carater progressivo, arrastado e persistente da patologia, por outro lado insuficiéncia
cardiaca aguda corresponde a alteracfes rapidas e graduais dos sinais e sintomas,
resultando em necessidade de terapia urgente, com o intuito de garantir o melhor
prognostico possivel para o paciente (COMITE, 2018).

Concomitante ao envelhecimento da populacdo, a IC é um problema
epidémico em avan¢co e uma importante questdo de saude publica que, com o
passar do tempo, vem crescendo em incidéncia e, sobretudo, prevaléncia. Nos
Estados Unidos, 25% dos pacientes sdo internados por ela e, dentre eles, 30%
morrem em um ano. No Brasil 39% das admissdes hospitalares estéo relacionadas a
descompensacédo da doenca. Esta propor¢cdo € mais prevalente em pacientes acima
dos 60 anos, estimado em 70% (RABELO-SILVA, et al., 2018).

O conjunto de sinais e sintomas caracteristicos de IC tem varios aspectos
epidemioldgicos, envolvidos na etiopatogenia. A ocorréncia de IC esta vinculada ao
tratamento do infarto agudo do miocardio e da hipertensdo arterial, havendo
envolvimento destas comorbidades de forma direita ndo somente no surgimento,
bem como no agravo da IC (SOUZA et al, 2017).

O tratamento da insuficiéncia cardiaca € necessario e fundamental. Esse
deriva dos meios farmacologicos e ndo farmacolégicos, como mudanca do estilo de
vida e adaptacbes. O real proposito é alcancar e manter a estabilidade dos
pacientes, para que a sindrome ndo se descompense e nao haja piora no
prognostico (ALVES, et al., 2017).

Com tal premissa o presente projeto objetiva implementar o protocolo de
tratamento de IC tendo como finalidade diminuir a morbimortalidade e melhorar o

progndéstico dos acometidos pela sindrome.
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1.1 PROBLEMA DE PESQUISA

Qual a importancia/relevancia de ter e usar um protocolo para tratamento de

IC na melhora da morbidade e mortalidade dos pacientes no HRPN?

1.2 HIPOTESE

A implementacdo do protocolo propiciara uma melhor assertividade nas

condutas médicas, implicando de forma positiva na evolucao clinica do paciente.

1.3 JUSTIFICATIVA

A insuficiéncia cardiaca congestiva € uma patologia que acomete diversos
pacientes em nossa sociedade, por sinal, em um nimero muito elevado, seja pelo
crescente numero de portadores descontrolados, ou pelo tratamento ineficaz, que
nao retarda e nem contribui em nada para a estabilizacdo e melhoria na vida desses.

Em sua maioria, essas condutas de tratamento sédo realizadas de maneira
equivocada, ocorre pela impericia dos profissionais médicos ou mesmo pela falta de
atualizacao deles.

Ha de se destacar que o tratamento, uma vez estabelecido de maneira
correta, diminui a mortalidade e morbidade dos pacientes acometidos, uma vez que
reduz os efeitos patolégicos e limitadores que esse disturbio impbde ao doente por
impossibilitar a realizagdo de atividades simples do seu cotidiano como andar,
respirar e, para muitos, viver.

Nesse intuito, com a implementagcdo do protocolo de tratamento de ICC, é
esperada uma maior uniformizacdo das condutas, agora baseadas nas melhores
evidencias disponiveis, beneficiando pacientes, médicos e gestores do hospital

regional de Porto Nacional.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Implementar protocolo de tratamento de insuficiéncia cardiaca no hospital

regional de Porto Nacional, baseado nas melhores evidéncias cientificas atuais.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Identificar de acordo com as melhores evidéncias cientificas, qual o melhor
protocolo de tratamento a ser seguido conforme as espeficidades do estado do
Tocantins;

- Verificar, juntamente com o corpo profissional do hospital e o orientador do
trabalho, as vantagens de um protocolo adequado, a fim de proporcionar melhor

prognéstico no quadro dos pacientes com IC.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 DEFINICAO DE INSUFICIENCIA CARDIACA

A IC é uma sindrome clinica marcada pela incapacidade do coragdo de
bombear sangue de forma eficiente, sendo incapaz de atender as necessidades
metabdlicas tissulares do corpo, ou apenas pode fazé-lo com elevadas pressdes de
enchimento. Assim, com o intuito de minimizar os danos, existem mecanismos
compensatorios que preservam a reserva cardiaca. Esses mecanismos sdo: Lei de
Frank Starling, ativacdo do sistema nervoso simpatico, mecanismo de renina-
angiotensina-aldosterona, peptideos natriuréticos, endoteliais, hipertrofia e o
remodelamento cardiaco. Essa disfuncdo pode ser ocasionada por deformacdes
estruturais ou executivas cardiacas e caracteriza-se por sinais e sintomas tipicos,
gue resultam na diminuicdo do débito cardiaco e/ou das elevadas pressbes de
enchimento no repouso ou no esfor¢co (ALBUQUERQUE et al., 2015).

A insuficiéncia cardiaca cronica (ICC) é decorrente da evolugdo progressiva
e persistente da doenca, ao passo que insuficiéncia cardiaca aguda é devido as
modificagbes rapidas ou graduais de sinais e sintomas com necessidade de
abordagem imediata. Apesar de muitas doencas que levam a IC caracterizarem-se
pela aparicdo de baixo débito cardiaco em repouso ou aos esforcos, certas
situagBes clinicas de alto débito também podem levar a IC, como crise tireotoxica,
anemia, fistulas arteriovenosas e beribéri. E sabido que a definicdo de IC perpassa
pela anormalidade de funcédo sistélica e diastdlica levando a reducdo do volume
sistélico e defeito no enchimento ventricular respectivamente. No entanto, evidencia-
se que, em muitos pacientes, coexistem as disfuncdes sistdlica e diastélica. Assim,
convencionou-se definir os pacientes com IC de acordo com a Fragéao de Ejecéo do
Ventriculo Esquerdo (FEVE) (ALBUQUERQUE et al., 2015).

3.2 CLASSIFICACAO DE ACORDO COM A FRACAO DE EJECAO (FE)

IC baseia-se na FEVE e engloba pacientes com FEVE normal, ou seja, FE =
50%, sendo designada IC com frac&o de ejecao preservada - ICFEp, e aqueles com
FE < 40%, isto é, fracdo de ejecdo reduzida - ICFEr. Em contrapartida, pacientes

com fracdo de ejecdo entre 40 e 49% nao recebem denominacéo especifica sendo
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recentemente intitulado como IC de fracdo de ejecdo intermediaria - mid-range ou
ICFEi (ALBUQUERQUE et al., 2015).

E importante saber sobre a diferenca da IC de acordo com a FEVE, uma vez
gue possuem apresentacoes e etiologias diferentes, o que facilita o entendimento
das comorbidades associadas e, principalmente, a resposta a terapéutica. Pacientes
com ICFEi podem constituir diferentes fendtipos, incluindo aqueles em curso da
ICFEp para ICFEr, ou vice-versa, quando ocorre recuperacdo da fracdo de ejecao
apos tratamento adequado da ICFEr. Tais pacientes podem ser classificados como
ICFEi ou até ICFEp, quando ha restabelecimento total da fracdo de ejecdo, contudo
devem ser avaliados com cuidado, devido ao risco de eventos clinicos adversos nao
sofrerem modificagcdes (ALBUQUERQUE et al., 2015).

3.3 CLASSIFICACAO DE ACORDO COM A GRAVIDADE DOS SINTOMAS

A classificacao funcional do paciente com IC, New York Heart Association
(NYHA), é usada para descrever e classificar a gravidade dos sintomas dos
enfermos. Esta classificacdo leva em considera¢do o grau de tolerancia ao exercicio
e varia desde a auséncia até a presenca dos sintomas em repouso. Ela possibilita
avaliar o paciente clinicamente, acessorando no manejo terapéutico e tem relagéo
com o prognostico. Pacientes em NYHA | sdo pacientes com doenca cardiaca, mas
sem limitagdo para atividade fisica cotidiana. NYHA |IlI, sdo pacientes que
apresentam sintomas quando realizam atividade cotidianas. NYHA lll, apresentam
sintomas desencadeadas por atividades de pequenos esforgos. NYHA IV, apresenta
sintomas desencadeados pelos minimos esforcos. Por outro lado, pacientes em
classe funcional da NYHA Il a IV apresentam circunstancias clinicas
exponencialmente piores, internacdes hospitalares mais frequentes e maiores risco
de mortalidade. Tal risco pode ser reduzido pela abordagem terapéutica, de modo
gue o tratamento clinico deve ser otimizado da mesma forma que em pacientes com
sintomas mais graves, sendo necessario o uso de um protocolo para auxiliar no
manejo da doenca (ROCHA, et al., 2018).



14

3.4 CLASSIFICACAO DA INSUFICIENCIA CARDIACA BASEADA NA
PROGRESSAO DA DOENCA

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) pode ser classificada, também, de acordo com
a progressao da doenca. Um importante instrumento na avaliacdo dos pacientes
com insuficiéncia cardiaca é a classificacdo dessa sindrome em estagios (American
College of Cardiology Foundation - ACCF/ AHA). A IC pode ser subdividida em
guatro estagios (A, B, C e D), que podem ser direta ou indiretamente associados a
diferentes mecanismos etioldégicos, além de ter inferéncias terapéuticas
(CONSOLIM-COLOMBO, IZAR, SARAIVA, 2019).

Essa forma de classificacdo garante uma compreenséo evolutiva da doenca
e, ainda, serve de base para o reconhecimento de pacientes com indicacdo de
intervencdes preventivas (estagios A e B), terapéuticas (estagios C) ou selecéo de
pacientes para procedimentos especializados e cuidados paliativos (estagio D).
Pacientes em estagio A tém alto risco para o desenvolvimento de IC, mas sem
anormalidade estrutural aparente. Estagio B, possuem anormalidade estrutural, mas
nunca sentiram sintomas de IC. Estagio C, pacientes possuem anormalidade
estrutural e sintomas atuais ou no passado de IC. Estdgio D sdo aqueles que
possuem estagio final de IC e refratariedade ao tratamento padrdo (CONSOLIM-
COLOMBO, IZAR, SARAIVA, 2019).

3.5 EPIDEMIOLOGIA

A epidemiologia € a ciéncia que estuda o arranjo dos fatores que
determinam a frequéncia e a distribuicdo coletiva do acometimento das doencas na
populacdo. Por avaliar a evolucdo da doenca, e seu desenvolvimento na sociedade,
estd em constante mudanca e nos mostra um panorama de alteracdes que permite
analisar e realizar comparacdes em diferentes cortes temporarios (SOUZA et al.,
2017).

A Insuficiéncia Cardiaca (IC), uma das principais patologias do sistema
cardiovascular, se expressa por meio do acompanhamento epidemiolégico, com
uma mudanca no cenario do acometimento, especificidade na predominancia e

prevaléncia de caracteristica fenotipica e genética (SOUZA et al., 2017).



15

O cenario, concernente ao numero de pessoas acometidas, alterou. As
décadas foram “escadas” para o escalonamento abrupto da referida doenca. O
acometimento no ano de 1989 a 1999 foi de 1/1000 e 0,9 / 1000 para mulheres e
homens, respectivamente. Logo, provocou um aumento de trés a quatro vezes na
taxa de hospitalizacdo por IC de 1971 a 1999. Esse panorama mudou, ja no periodo
de 2007-2012 havia 5,1 milhdes de individuos com IC, tais numeros sofrerdo um
aumento de 46% em 2012 a 2030, tomando como referéncia pessoas acima de 18
anos. Conspirando a favor, projecdes mostram que no ano de 2040 serdo 772.000
novos casos de IC nos Estados Unidos. Estimativas nos revelam que ha cerca de 23
milhdes de pessoas acometidas com IC em todo o mundo. Nao destoando muito, no
Brasil, tem-se cerca de 2 milhdes de pessoas com IC, sendo diagnosticado 240 mil
casos por ano (SOUZA et al., 2017).

Existe, também, a predominancia em certos grupos de idades. Ambos 0s
sexos sdo acometidos, porém com uma variacdo. Esses acometimentos se
destacam em homens em um padrdo de 8 por 1000 dos 50 a 59 anos, aumentando
para 66 por 1000 nas idades de 80 a 89 anos. Nas mulheres os valores sao
semelhantes, 8 por 1000 e 79 por 1000 nas supracitadas idades. As incidéncias
associadas aos grupos de idades aumentam, a cada 10 anos, as chances de ser
acometido pela patologia. Homens, possuem uma incidéncia anual de 2 por 1000 na
idade de 35 a 64 anos para 12 por 1000 na idade de 65 a 94 anos. A probabilidade
de desenvolver IC é de aproximadamente 20% em todas as idades acima de 40
anos (SOUZA et al., 2017).

A prevaléncia possui encargo genético e fenotipico, uma vez que 0s negros
e afro-americanos possuem um acometimento 25 % maior quando comparados aos
brancos. Nesse ponto, e com essa propor¢cdo de diferenca, a idade ndo é um fator
de grande interferéncia, pois esse grupo racial tera sempre maior predominancia de
acometimento, seja quando jovem, adulto ou idoso. Um conjunto de 5115 individuos,
sendo 52% pretos e 48% brancos, com variacdo de idade entre 18-30 anos, foram
seguidos respectivamente por 20 anos. Conclui-se que IC antes dos 50 anos incide
mais em negros do quem em brancos, numa proporcao de 1.1, 0.9, 0.08 e 0% em
mulheres negras, homens negros, mulheres brancas e homens brancos
respectivamente. Em comparativo maior, 18% dos pacientes com IC entre 20 e 39
anos eram negros (GUYTON, HALL, 2017).
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3.6 ETIOLOGIA

A origem da IC se assenta em uma doenca de base, acometimento exdgeno
ou enddgeno que acaba interferindo no trabalho e funcionamento adequado do
coracdo em manter as devidas reposi¢cdes metabdlicas celulares (GROSSMAN,
PORTH, 2016).

Apesar de ser 6bvio, existe certa variancia em determinar a predominancia
das principais etiologias da IC. Seja por questdo de regido, pois certas patologias
sdo mais endémicas, como é a doenca de chagas no norte do pais, ou mesmo pela
guestao da falta de dados concretos (GROSSMAN, PORTH, 2016).

Na base da piramide de todos os acometimentos, temos 4 que podem ser 0
macro que representam todas, que sao: a doenca arterial coronariana(DAC), a
hipertensédo arterial (HA), valvulopatias e as cardiomiopatias. Mais
especificadamente, mas ainda dentro dos grupos anteriormente citados, temos:
doenca de chagas, toxinas, disturbios enddcrinos, disturbios nutricionais, disturbios
infiltrativos  (amiloidose, sarcoidose, hemocromatose), doencas extracardiacas
(beribéri, anemia, fistula arteriovenosa) e outros (HIV, periparto, doenca renal
cronica). Todos esses acabam confluindo e interferindo diretamente no prognostico

e evolucdo do acometimento cardiaco (BONOW et al., 2017).

3.7 FISIOPATOLOGIA DA INSUFICIENCIA CARDIACA

Com o desenvolvimento da medicina, é sabido que é possivel mudar a
histéria natural da doenca pela abordagem terapéutica e/ou por cirurgia. O
entendimento da fisiopatologia permite entender o porqué das alteracdes
observadas nos pacientes e de qual forma podemos melhorar o progndstico da
doenga (COLUCCI, 2008).

A disfuncdo ventricular causada na IC pode ser corrigida por mecanismos
adaptativos, assim, quando ocorre a queda da funcdo cardiaca, meios
compensatérios sdo ativados. Quando ha maiores acometimentos, estes
mecanismos sao ineficazes e muitas vezes a sua continua estimulacdo pode

provocar deterioracéo de sua funcao (ZAGO, PINTO, 2007).
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O mecanismo de compensacdo de Frank-Starling €, usualmente, um dos
primeiros a ser ativado para ajudar a melhorar a funcdo cardiaca. Tal mecanismo
garante a contracdo dos midcitos e esta relacionado com a capacidade fisiologica
deles de abrigarem todo o volume de sangue que chega até o coracgdo, a fim de
evitar a queda do débito cardiaco. Nas lesdes maiores, a lei de Frank- Starling
possui acao limitada sendo insuficiente. A incessante dilatacdo cardiaca se torna um
processo desadaptativo e, ao longo do tempo, culmina na insuficiéncia cardiaca
congestiva (GROSSMAN, PORTH, 2016).

A estimulagéo simpética e a neuro-humoral também podem ser adaptativas
no inicio dos quadros, uma vez que desempenham uma resposta compensatéria ao
débito cardiaco diminuido, mas a sua perpetuacdo ou maior intensidade de
estimulacdo é danosa ao coracdo. Assim, um aumento na atividade simpéatica pode
levar a taquicardia, vasoconstricdo e arritmias cardiacas (COLUCCI, 2008;
GROSSMAN, PORTH, 2016).

Na fase inicial da estimulacdo neuronal ocorre 0 aumento principalmente dos
hormoénios vasodilatadores, como o peptideo natriurético atrial, que através deste
efeito nas artérias tém notoéria melhora da funcdo cardiaca. Em selecionados casos
de pequenas agressfes cardiacas, esta estimulacédo é suficiente para melhora da
funcdo cardiaca. Nos danos mais extensos a maior estimulacdo neuro-humoral se
faz com predominio dos neuro-horménios com efeito vasoconstritor, tais como:
noradrenalina, adrenalina, renina, angiotensina-vasopressina, que induzem aumento
da resisténcia periférica e piora da funcdo cardiaca, levando o coragdo para um
circulo repetitivo de agravamento progressivo. Nas formas avancadas, quanto maior
0s niveis destes hormonios, pior a evolugdo e maior a mortalidade (ZAGO, PINTO,
2007).

Outro mecanismo adaptativo do coracdo é a hipertrofia miocérdica, sendo
esta importante para a compensacéao do coragcédo. Nesse contexto da IC, a hipertrofia
ocorre por aumento dos niveis de neuro-horménios, que, além da hipertrofia dos
cardios-midcitos, induz a proliferacdo intersticial provocando aumento da fibrose,
resultando em efeitos prejudiciais ao coracao, 0 que torna o érgdo mais insuficiente
(GUYTON, HALL, 2017).

Um dos efeitos mais proeminente do débito cardiaco diminuido na IC € uma
reducdo no fluxo sanguineo renal e na taxa de filtracdo glomerular, o que leva a

retencdo de sodio e de agua resultantes do mecanismo renina-angiotensina-
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aldosterona. Dessa forma, com o fluxo renal diminuido, havera um aumento na
secrecao de renina pelos rins e, consequentemente, aumento da angiotensina Il. Os
efeitos deletérios da angiotensina Il sdo apoptose do midcito, proliferacdo de
fibroblastos, liberagcdo local de noradrenalina e da angiotensina. A aldosterona
aumenta a reabsorc¢ao tubular de sédio, ela € metabolizada no figado e seus niveis
aumentados na IC causam uma congestao hepatica, uma vez que ela age sobre os
receptores citoplasmaticos e leva a hiperproliferacdo dos fibroblastos (GUYTON,
HALL, 2017).

As endotelinas tém uma acao inotrépica negativa em pacientes com IC.
Niveis elevados de proteina C reativa e de mediadores inflamatorios mostram- se
preditivo de IC em grupos de alto risco. Assim, a IC € uma situacao clinica complexa,
com diversos fatores influenciando sua evolugdo. A intervencdo em alguns
pacientes, mesmo que visem melhora-los, ndo leva ao controle total da doenca
(GUYTON, HALL, 2017).

3.8 TRATAMENTO

Dentre os diversos tratamentos que existem para a insuficiéncia cardiaca,
iremos dar énfase apenas para dois grandes grupos, pois sdo eles 0s que mais se
encontra na pratica clinica diaria. Dessa forma, toma-se como referéncia o volume
da fracdo de ejecdo ventricular: ICFEP e ICFER. Em ambos, o tratamento visa
melhorar o débito cardiaco e uma melhor perfusédo tecidual (COLUCCI, 2012).

Para um tratamento mais assertivo, categoriza-se 0s pacientes em niveis de
acometimento e especifica-se conforme aspecto clinico e hemodinamico da IC.
Nessa identificacdo, iremos analisar o perfil hemodinamico do paciente de acordo
com a presenca ou auséncia de sinais de congestao (seco ou umido) e adequacao
da perfusdo (quente ou frio), sendo quente uma perfusdo adequada e frio quando
ndo perfaz a ideal nutricdo tecidual. Realizando a observacédo anterior, classificam-
se os pacientes em perfis. Perfil A (quente e seco) estdo compensados e estaveis e
foram a unidade de emergéncia por outro motivo; os pacientes em perfil B (quente e
umido) necessitam, além das medidas gerais, de diuréticos e vasodilatadores; os em

perfil L (frio e seco) necessitam de prova de volume e, se necessario, inotrépicos; e
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os em perfil C (frio e tmido) necessitam de diuréticos, inotropicos e vasodilatadores
(CONSOLIM-COLOMBO, IZAR, SARAIVA, 2019).

3.8.1 Fracao de Ejecéo Preservada (ICFEP)

Para categorizar como ICFEP, ndo é uma tarefa muito facil, pois muitas
caracteristicas sdo semelhantes ao longo do espectro de FE, incluindo as dinamicas
de enchimento anormais, presséao diastélica elevada, disfuncao sistélica e diastélica
do VE, ativacdo neuro-hormonal, tolerdncia ao exercicio alterada, internagdes
frequentes e sobrevida reduzida, podendo ter diagnostico desacertados entre os
dois grandes grupos. Porém, pacientes com ICFEP, na grande maioria vai
apresentar: aparecimento das manifestagdes clinicas de IC; FEVE = 50%; VE nao
dilatado (volume telediastdlico < 97 mL/m2) e pressao de enchimento do VE elevada
(BORLAUG, PAULUS, 2011; PFEFFER, SHAH, BORLAUG, 2019; COLUCCI, 2012).

A fisiopatologia ainda € pouco obscura, mas sabe-se que esté relacionado a
modificagdo do relaxamento e enchimento do VE, remodelamento estrutural do VE e
alteracdo da geometria do miocardio, apresentando um remodelamento cardiaco
concéntrico da camara e dos cardiomiocitos, além da alteracdo da complacéncia do
VE e das estruturas vasculares. O que impressiona é que essa disfuncdo pode
atingir uma taxa de mortalidade extremamente elevada, podendo atingir até 60% dos
portadores em 5 anos transcorridos da referida (BONOW et al., 2017).

Para o diagnéstico da patologia, 0 paciente necessita apresentar os critérios
supracitados, pois sédo eles que irdo indicar que as disfuncdes dos cardiomiécitos
estdo impossibilitando esse paciente de ter sua demanda corpérea correspondida
(CoLucCcCl, 2012).

A cura do paciente ainda ndo é possivel. Porém, existem abordagens
clinicas e tratamentos farmacolédgicos e nao farmacolégicos que ajudam a conduzir o
paciente, sem que haja uma piora abrupta do quadro geral. No quesito abordagem
clinica, podemos dividir em trés etapas. Na primeira, realiza-se uma reducdo e a
prevencao da congestdo venosa pulmonar e periférica, alcangcados com farmacos e
medidas clinicas. Na segunda, buscamos realizar o tratamento agressivo das
doencas prévias e outras comorbidades, pois sdo essas que pioram e agravam 0

guadro. Ja na terceira e ultima etapa, realiza-se a otimizacdo do estado funcional
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cardiaco, para que ele trabalhe de acordo com as necessidades corpéreas e se
comporte bem, mesmo que adoecido (BONOW et al., 2017).

No tratamento ndo farmacoldgico, busca-se, de maneira menos agressiva,
contribuir para que aquele débito cardiaco deficitério, torne-se suficiente para nutrir
as células corpéreas. Medidas simples como alteragcdo do estilo de vida inclui:
alteracdo da dieta, sendo ela hipossodica, realizacdo de exercicios fisicos, adesdo
as estratégias recomendadas pelo médico e a mais importante, orientacdo ao
paciente para aderir a todas essas regras (BONOW et al., 2017).

Quanto a farmacologia, ainda ndo ha clareza sobre qual o tratamento
realmente tem eficacia na ICFEP, tomando com uma visdo geral, esse tratamento
estara voltado para as condicdes associadas e que podem piorar o quadro. Porém,
pontos de extrema importancia devem ser considerados em primeira instancia: 1) a
pressao sistolica e diastolica devem ser controladas; 2) diuréticos devem ser usadas
para evitar a sobrecarga de volume (COLUCCI, 2012).

Algumas classes farmacologicas como 0s antagonistas neuro-humorais
quais sejam Beta Blogueadores (BB), Inibidor da Enzima Conversora de
Angiotensina (IECA) e Bloqueador do canal de Calcio (BRA), atuam na
ressincronizacdo cardiacas, sendo eficazes no tratamento de ICFER, mas néo
diminuem a morbimortalidade na ICFEP (BONOW et al., 2017).

Na busca terapéutica, visa-se um importante componente: tratar os fatores
contribuintes e comorbidades que estao presentes e que afetam, de forma incisiva, o
curso clinico. Dentre aqueles associados, os mais comuns incluem: hipertenséo,
doenca pulmonar, doenca arterial coronariana, fibrilacdo atrial (FA), obesidade,
anemia, diabetes mellitus, doenca renal e disturbios respiratérios do sono (BONOW
etal., 2017).

Para cada comorbidade, teremos um tratamento especifico, a exemplo de
pacientes com hipertenséo, a redugdo da pressao arterial sistémica reduz a taxa de
desenvolvimento subsequente de IC. O medicamento como clortalidona reduz a
incidéncia de ICFEP de inicio recente em comparacao com anlodipina, lisinopril e
doxazosina, enquanto que o lisinopril e a clortalidona foram eficazes na reducéo da
incidéncia de ICFER. Nao ha evidéncias convincentes de que o controle da
hipertensdo melhore os sinais e/ou sintomas de IC em pacientes com ICFEP
(CONSOLIM-COLOMBO, IZAR, SARAIVA, 2019).
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Ja pacientes com FA sdo comuns na ICFEP. O enchimento do VE na
ICFEP, uma vez que ocorre em grande parte na diastole tardia, € mais dependente
do que os coracdes normais na contracdo atrial. Nesse sentido, os BB e os
Bloqueadores dos Canais de Calcio (BCC) séo os agentes de primeira linha usuais,
sendo a digoxina, droga que nao reduz morbimortalidade, mais frequentemente
usada em pacientes com ICFEN (CONSOLIM-COLOMBO, IZAR, SARAIVA, 2019).

Pacientes com isquemia miocardica na ICFEP pode resultar de DAC
epicardica, alto estresse na parede ou disfungcdo microvascular. Tal patologia é
comum entre pacientes com ICFEP. A presenca de DAC foi um preditor
independente de aumento da mortalidade, além de maior deterioracdo da funcéo
sistélica do VE ao longo do tempo. Pacientes com ICFEP com sintomas e sinais de
isquemia sdo tratados com terapia padrdo, incluindo betabloqueadores e
bloqueadores dos canais de célcio (CONSOLIM-COLOMBO, IZAR, SARAIVA,
2019).

Condicdes a serem evitadas, através do manejo, incluem a prevencéo e o
tratamento de precipitantes comuns de exacerbacfes da IC, como taquicardia,
elevacdes graves abruptas da presséao arterial sistémica, isquemia e FA. Além disso,
incluem evitar redugé@o excessiva da pré-carga. O paciente com disfuncdo diastolica
do VE com uma camara pequena e rigida dele pode ser particularmente suscetivel a
uma reducédo excessiva da pré-carga, o que pode levar a um enchimento insuficiente
deste ventriculo, diminuicdo no débito cardiaco e queda da pressao arterial. Por
esses motivos, diuréticos ou vasodilatadores como nitratos e bloqueadores dos
canais de calcio dihidropiridinicos, devem ser administrados com cautela
(CONSOLIM-COLOMBO, IZAR, SARAIVA, 2019).

Como ja mencionado anteriormente, o tratamento da ICFEP é baseado no
gerenciamento de condicdes e sintomas associados, uma vez que existem
evidéncias diretas limitadas para apoiar um regime medicamentoso especifico. Com
base nas evidéncias até entdo disponiveis, sugerimos tratamento com um
antagonista do receptor de mineralocorticoides em pacientes selecionados com
ICFEP que podem ser monitorados adequadamente. Os diuréticos sdo usados para
tratar a sobrecarga de volume, mas deve-se tomar cuidado para evitar a deplecéo
deste. Outros medicamentos, como BRA, inibidores da ECA, bloqueadores dos
canais de calcio e betabloqueadores, sdo usados conforme o0 necessario para tratar

a hipertensdo, mas carecem de eficacia comprovada para alterar os resultados
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clinicos da ICFEP (BORLAUG, PAULUS, 2011; PFEFFER, SHAH, BORLAUG,
2019).

As classes que podem ajudar na conducdo do paciente, possuem algumas
especificidades quem merecem destaque, primeiramente os diuréticos usados em
pacientes com ICFEP para tratar a sobrecarga de volume. Devem- se ser
administrados com cautela, pois podem causar diminuicdo da pré-carga. Em
segundo lugar, temos os betabloqueadores, apesar de que sua eficacia ainda carece
de comprovacéo, pois, até o momento, o farmaco nao interfere positivamente no
tratamento de ICFEP. Para aqueles com FEVE basal 250%, a terapia com
betabloqueadores ndo reduziu a mortalidade por todas as causas ou morte
cardiovascular (COLUCCI, 2012).

Ainda sobre as classes merecedoras de destaque temos os bloqueadores
dos canais de calcio, que podem ser Uteis para tratar a hipertensdo arterial de
pacientes com ICFEP. Geralmente s&o usados como terceira ou quarta escolha para
pacientes com ICFEP portadores de hipertensdo grave (COLUCCI, 2012).

Quanto aos inibidores da ECA, ndo existem comprovacdes de que melhorem
de forma direta a morbimortalidade dos pacientes com ICFEP. Porém, séo
extremamente importantes, para tratar doencas que contribuem para o
desenvolvimento de ICFEP (COLUCCI, 2012).

Analogamente os BRA |l sdo também usados, mas os estudos néo
demonstraram evidéncias significativas para evitar a morbimortlaidade de pacientes
com ICFEP (COLUCCI, 2012).

Por dltimo a classe que também merece destaque s&o os inibidores dos
receptores da angiotensina-neprilisina, contudo as evidencias ainda sao incertas de
sua eficacia em pacientes com ICFEP (COLUCCI, 2012).

Entre os medicamentos que s&o ineficazes, para melhorar a clinica do
paciente com ICFEP, temos: nitratos organicos, inibidores da fosfodiesterase-5 ou
digoxina, exceto para controle da frequéncia ventricular na fibrilacdo atrial no
tratamento dessa patologia (COLUCCI, 2012).

3.8.2 Fracéo de Ejecao Reduzida (ICFEP)

A Insuficiéncia Cardiaca Com Fracdo De Ejecdo Reduzida (ICFER) é a

consequéncia de uma patologia arrastada, que, pela intensa injaria, causou um
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imenso desgaste e lesdo no miocéardio, impedindo que o coracao, agora insuficiente,
entregue o0 débito cardiaco adequado, tendo, como resultado final, a fracdo de
ejecao sanguinea pelo ventriculo esquerdo reduzida (BONOW et al., 2017).

Sua etiologia se assenta nas patologias que causam um estresse e uma
disfuncéo da fisiologia do ciclo cardiaco. Uma disfuncdo na estrutura ou na funcao
do ventriculo esquerdo, seja ela qual for, pode expor esse paciente ao risco de
desenvolver IC. Podemos perceber que existem interferéncias locais, do meio
externo e de caracteristicas intrinsecas ao individuo que contribuem para o
desenvolvimento desta patologia. Em paises industrializados, a doenca arterial
coronariana (DAC) predomina, hipertensdo é a grande causadora em populacdes
africanas e afroamericanas, doenca cardiaca reumatica é a principal causa na Africa
e na Asia e na América do sul, a doenca de chagas é a grande responsavel
(BONOW et al., 2017).

As causas de ICFER, ainda permanecem obscuras. Cerca de um terco
dessas causas ndo sdo conhecidas. Nesse ambito, acabam por serem classificados
em um grupo macroscopicos de portadores de cardiomiopatia ndo isquémica,
dilatada ou idiopéatica. O peso genético estd presente, alteracfes deletérias em
pontos genéticos especificos, principalmente no citoesqueleto, acabam contribuindo
para o desenvolvimento da ICFER em forma de cardiomiopatia dilatada familiar
(BONOW et al., 2017).

Para classificagdo, tomamos, assim como na ICFEP, como referéncia, a
fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo, a qual, na ICFER, tera uma grande
diminuicdo. Portanto, € uma sindrome clinica em que teremos um déficit de
bombeamento sanguineo, que é categorizada como uma fracdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo (FEVE) < 40 por cento (MESQUITA, BARBETTA, CORREIA,
2019).

Para abordagem do paciente com ICFER, devem-se tracar objetivos que
serdo alcancados com o tratamento, visando a reducdo dos sintomas,
prolongamento da sobrevida e prevencao da progressao da doenca. Além disso, &
preciso estabelecer medidas gerais que véao realizar a correcdo das condicdes
responséveis pela alteragdo da estrutura e funcionamento cardiaco. As doencas de
base, comorbidades e instrumentos exdgenos que pioram 0 quadro, como
medicacdes inadequadas, devem ser tratadas, reavaliadas e, se necessario,
suspensas (BONOW et al., 2017).
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Para o tratamento da ICFER, usamos duas grandes linhas: o tratamento néao
farmacologico, que na maioria das vezes visa reabilitar esse paciente, e 0
tratamento farmacoldgico, que visa frear o desenvolvimento da patologia e evitar
danos ainda piores (BONOW et al., 2017).

A terapia ndo farmacologica pode ser abordada através de duas formas:
atividade fisica, visando a reabilitacdo cardiaca, e dieta. O treinamento fisico em
intensidades moderadas traz beneficios no desenvolvimento e progressao da IC,
pois atua modulando a atividade neuro-hormonal, reduzindo a atividade simpética e
atividade inflamatoria, e promove melhora da funcdo endotelial que, consequente,
produz efeitos importantes na reversao das alteracbes musculares esqueléticas
decorrentes do baixo débito cardiaco. No estudo A Controlled Trial Investigating
Outcomes of Exercise Training (HF-ACTION), foi comprovado que a atividade fisica
programada melhora a qualidade de vida e a capacidade para exercicios e reduz
hospitalizacGes principalmente em pacientes com classe funcional NYHA de | a lll.
Porém, ainda é deficitario na comprovacéo que reduz mortalidade. A dieta deve ser
realizada por meio de restricdo sédica de 2 a 3 g por dia, isso ira interferir de forma
direta no curso da IC (CONSOLIM-COLOMBO, IZAR, SARAIVA, 2019).

Na parte farmacoldgica, tem-se como objetivo uma terapia inicial adequada
gue inclua a melhora dos sintomas e sobrevida, além de diminuir e reverter o
impacto da remodelacdo adversa na geometria e na fungcéo do ventriculo esquerdo.
Os objetivos da terapia para o ICFER incluem a melhora dos sintomas e a
sobrevida, além de atenuar e reverter o impacto da remodelagdo adversa na
geometria e na funcdo do ventriculo esquerdo, também diminui ou até reverte a
deterioracdo da funcédo miocardica (FREITAS, CIRINO, 2017).

A terapéutica farmacolbgica mais usada, normalmente, € uma combinacéo
de medicamentos, que envolve: diuréticos; bloqueadores do sistema de angiotensina
tais como o inibidor do receptor de angiotensina-neprilisina (IRNA), inibidores da
enzima conversora de angiotensina (ECA) ou bloqueador do receptor de
angiotensina Il (BRA-II); betabloqueadores; e hidralazina associado ao nitrato que é
usado como alternativa aos bloqueadores do sistema de angiotensina. Esses
farmacos demonstraram melhora dos sintomas, incluindo reducdo da hospitalizacado
por IC, além de aumento da sobrevida. Evidencias sugerem que terapias usadas em
combinacdo, por exemplo, beta bloqueador e bloqueador do sistema da

angiotensina (IRNA ou IECA), prolongam a sobrevida. Por outro lado, os BRA,
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usada como alternativa aos IRNA e IECA, e hidralazina mais nitrato, como
alternativa para bloqueador do sistema angiotensina, ndo provocou tamanha
reducdo na mortalidade quando comparado ao placebo (MEYER, 2020; COLUCCI,
2018).

Para iniciar a terapia farmacoldgica para ICFER, o paciente deve passar por
uma triagem de contraindicacdes e intolerancias. Feito isso, o tratamento a longo
prazo de cada paciente inclui o tratamento combinado com todos os trés tipos de
agentes tolerados (diurético, IRNA, IECA ou BRA); ou terapia alternativa com
hidralazina mais nitrato e um beta bloqueador. Cada classe dessa possui suas
especificidades e recomendacdes. Com isso tem-se a terapia diurética, geralmente
com um diurético de alca, visa aliviar sinais e sintomas de sobrecarga de volume,
diminuindo a pré-carga e, assim, o estresse cardiaco. Posteriormente tem-se a
terapia do bloqueador do sistema de angiotensina: realiza-se a escolha entre os
bloqueadores do sistema de angiotensina (IRNA, IECA) ou bloqueador do agente
anico da angiotensina (BRA) (ROCHA, MARTINS, 2019).

Sobre o0os medicamentos citados anteriormente o0 paciente deve tomar
apenas um desses e, a escolha, baseia na eficacia e melhoria dos sintomas. Se
forte, IRNA,; intermediario, IECA, fraco BRA, e risco de efeitos colaterais sendo maior
o de hipotensdo quando uso de IRNA (MEYER, 2020).

Para prescrever um IRNA, primeiro, determina-se se o paciente é candidato
a terapia inicial com um Inibidor de receptor de neprisilina (ARNI). Para pacientes
com ICFER existem trés critérios a serem seguidos: estabilidade hemodinamica com
pressdo arterial sistélica (PAS) 2100 mmHg por pelo menos seis horas, nenhum
aumento na dose de diuréticos intravenosos nas seis horas anteriores e nenhum
inotropio intravenoso nas 24 horas anteriores. A terapia com IRNA deve ser evitada
se houver preocupagdo com hipotensdo, mesmo que o critério da PAS seja
atendido, se histdrico de angioedema e por ultimo constatar se 0 paciente tem
acesso ao medicamento, sendo recomendado o tratamento com o sacubitril-
valsartana Se 0 acesso continuo a este medicamento ndo puder ser alcancado
imediatamente, o paciente podera ser tratado com um inibidor da ECA ou BRA e
convertido em sacubitril-valsartana assim que 0 acesso sustentavel a este
medicamento puder ser garantido a um custo razoavel para o tratamento (MEYER,
2020).
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E importante ressaltar que os farmacos inibidores da ECA s&o
recomendados para: pacientes com ICFER que ndo séo candidatos a terapia com
IRNA e tém PAS = 90 mmHg, falta de hipotensao sintomatica e pacientes que nao
tém historico de angioedema. Os BRA de agente Unico sdo usados em pacientes
com ICFER com PAS =290 mmHg que n&o podem tomar IRNA ou IECA (MEYER,
2020).

O tratamento com essas classes farmacologicas tem gerado um
prolongamento na sobrevida dos pacientes. Uma meta-anélise com 57 ensaios
clinicos, em um corte temporal de 28 anos, revelou que o tratamento com IRNA,
inibidor da ECA, agente Unico BRA, beta bloqueador e Antagonista dos receptores
mineralocorticoides (ARM) e suas combinacfes reduziram significativamente a
mortalidade em comparagcdo com o placebo, exceto a monoterapia com BRA e BRA
e IECA, para os quais as redugbes nominais na mortalidade n&o foram
estatisticamente significativas. A combinacédo de IECA com betabloqueador e ARM
foi associada a uma reducdo de 56% na mortalidade em relacdo ao placebo. Assim
como, houve uma reducdo na mortalidade quando realizou a combinacédo de IRNA
mais beta bloqueador e ARM (MEYER, 2020).

Na combinacdo farmacoldgica de IECA, beta bloqueador, ARM, ivabraina
ocorreu uma reducdo no numero de hospitalizacbes. Da mesma forma que a
combinacdo de IRNA, beta bloqueador e ARM diminuiu, também, o numero de
hospitalizagbes quando comparado ao placebo. Combinacdo de IECA e beta
bloqueador reduziram as hospitalizagbes por todas as causas. Por outro lado,
combinacdo de BRA e beta blogueador, ndo teve um efeito significativo na reducao
(MEYER, 2020).

As evidencias cientificas nos assegura que as classes farmacoldgicas
usadas atualmente, provocam uma diminuicdo da mortalidade e possiveis
hospitalizagbes. Pode-se checar isso nos seguintes dados com cinco terapias
diferentes (MEYER, 2020).

A primeira € com o inibidor da angiotensina-receptor de neprilisina, um
estudo randomizado, duplo-cego (PARADIGM-HF) realizados em pacientes com
ICFEP, descobriu que o sacubitril-valsartana reduziu a mortalidade por todas as
causas, bem como a mortalidade cardiovascular e a hospitalizagdo por IC, em
comparacdo com uma dose comprovada do inibidor da ECA. Os riscos de

readmissdo, por 30 a 60 dias, também foram reduzidos, quando usou-se essa
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medicacdo. Além disso, os pacientes quando em uso dela tinham maior qualidade
de vida, conforme medido pelo Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ),
incluindo os dominios fisico e social. As taxas de angiodema e hipotensdo néao
grave, foi maior em uso dessa medicagdo, mas houve uma menor taxa de
comprometimento renal, hipercalcemia e tosse em comparacdo ao grupo do
enalapril (IECA) (MEYER, 2020).

Em relacdo a segunda terapia tem-se o inibidor da ECA, uma vez que 0 uso
de IECA melhora a sobrevida em pacientes com disfuncao sistélica do VE (FEVE
<40%), variando de disfuncdo assintomética do VE a ICFER moderada a grave. As
evidéncias nao sao suficientes para apoiar uma diferenca no uso de IECA com base
na raca (MEYER, 2020).

Ha ainda a analise sobre os BRA’s, uma vez que atuam reduzindo a
mortalidade total, embora o resultado tenha significAncia estatistica limitrofe.
Quando realizou-se a comparacéo entre BRA e IECA em pacientes com ICFER, néo
foi mostrado diferenca significativa na mortalidade, favorecendo levemente a terapia
com IECA (MEYER, 2020).

Ja sobre os BB'’s especificos: carvedilol, succinato de metoprolol de
liberagdo sustentada e bisoprolol demonstraram que esses reduziram
significativamente a mortalidade e as hospitalizagcdes por IC. A terapia com
hidralazina mais nitrato pode proporcionar beneficios sintomaticos e de mortalidade.
A combinacdo de hidralazina e dinitrato de isossorbida produziu uma reducédo
modesta na mortalidade em pacientes com IC em comparacdo ao placebo e foi
menos eficaz que os IECA (MEYER, 2020).

Tais drogas apresentam efeitos adversos, como: hipotensdo, que limita ou
impede a terapia farmacologica para o ICFER devendo ser avaliada e tratada
adequadamente; hipovolemia, que ocorre quando o0 paciente ndo apresenta
sobrecarga de volume, necessitando manter ou reduzir a terapia diurética para
resolucdo da hipotensao; hipercalemia, que deve ser corrigida e identificada antes
de iniciar ou intensificar a terapia com IRNA, IECA ou BRA (MEYER, 2020).

A piora da insuficiéncia cardiaca pode ocorrer em pacientes que fazem o uso
de beta blogueador. Assim, deve-se tratar a sobrecarga de volume antes do inicio da
terapia com este farmaco. Além disso, se houver histérico de angiodema, seja ela
qgual for a causa, ha contraindicacdo para terapia com ARNI ou da ECA (MEYER,
2020).
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Existem comorbidades que merecem atencdo e um tratamento adequado na
vigéncia de ICFER. Dentre elas: FA, DPOC, estenose bilateral da artéria renal,
gravidez, covid-19 (MEYER, 2020).

A terapia usada para FA é geralmente a mesma dos pacientes com ICFER
em ritmo sinusal, incluindo terapia diurética, bloqueador do sistema de angiotensina
- ou hidralazina mais nitrato como alternativa - e beta bloqueador Os beta
blogueadores sé@o a primeira escolha para pacientes com ICFER com FA. Ainda é
incerto a influéncia dos beta bloqueadores na mortalidade de pacientes com ICFER
e fibrilacao atrial (NASCIMENTO, MESQUITA, 2010).

O uso de betabloqueadores estd mais contra indicado para pacientes com
asma do que para pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC).
Pacientes com esta comorbidade devem tomar, preferencialmente,
betabloqueadores beta-1 seletivos, para aquela, ha contraindicacéo relativa de uso
de beta bloqueadores (MEYER, 2020).

Na estenose bilateral da artéria renal pode ser realizada o tratamento com
blogueador do sistema de angiotensina (IRNA, IECA ou BRA de agente Unico), bem
como em pacientes com estenose e/ou rim Unico em funcionamento. Porém é
necessario uma monitoracdo cuidadosa, devido ao risco de diminuicdo da taxa de
filtracdo glomerular (TFG) (MARTELLI, 2014).

O tratamento do ICFER na gravidez requer cuidados especificos, pois pode
afetar o feto e causar malformacdes (MEYER, 2020).

As indicagbes padrdao para o uso de um inibidor do sistema renina-
angiotensina, por exemplo, IRNA, IECA ou BRA de agente Unico para o tratamento
de ICFER aplicam-se também a pacientes com esta comorbidade que adquira a
doenca pelo coronavirus (COVID-19). Embora haja especulacbes de que niveis
elevados de ACE2 causados por inibidores do sistema renina-angiotensina-
aldosterona possam afetar a suscetibilidade ao SARSCoV-2 porque o este receptor
€ usado pelo virus, ndo, no entanto, evidéncias de que o tratamento com esses

medicamentos agrave o curso clinico da doenca (MEYER, 2020).

3.9 IMPORTANCIA DO PROTOCOLO

E sabido que protocolos s&do ferramentas desenvolvidas para facilitar o

manejo de um problema de saude, em uma circunstancia clinica especifica,
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baseados na melhor informagao cientifica, seja pautado em diretrizes, artigos ou
livros. Sdo compilados sobre diagndsticos e tratamentos que podem ser usados pelo
médico no seu dia a dia. Esses protocolos sado instrumentos relevantes para
atualizacdo na area da saude e utilizados para reduzir variagdo inapropriada na
pratica clinica, garantindo uma maior assertividade (GONCALVES et al., 2018).

Com o avanco da pratica clinica, nota-se uma maior preocupacdo no
processo de qualidade e assisténcia aos pacientes, assim, faz se necessario utilizar
ferramentas de gestdo no ciclo do cuidado, a fim de garantir maior assisténcia no
cuidado dos enfermos, a exemplo dessas ferramentas, temos o0s protocolos
assistenciais como norteadores de qualidade institucional e da melhoria dos
cuidados de saude. Nesse sentido, define-se como protocolos assistenciais,
orientagdes sistematizadas em formato de fluxograma ou de uma matriz temporal,
baseados nas diretrizes e evidéncias da literatura e elaborados por especialistas da
area (RABELO-SILVA, et al.,2018).

E importante ressaltar que o protocolo traz algoritmos com fluxogramas de
tratamento para consulta rapida, que retratam graficamente as diretrizes
terapéuticas, abordando os principais caminhos a serem seguidos desde o
diagnostico até a exposicao das respostas aos diferentes tratamentos ou doses, o
gue facilita a conduta de qualquer profissional medico e garante maior seguran¢a ao
cuidado prestado (GONCALVES et al., 2018).

Vale ressaltar que a implementacdo de protocolos p deixar a rotina do
profissional de salde mais assertiva, uma vez que estara selecionando uma pratica
validada e definindo padrdes de tratamentos, além de garantir a toda equipe um
plano de agdo capaz de melhorar o quadro clinico, bem como a satisfacdo do
paciente e de toda sua familia. Se forem bem utilizados e em situagdes adequadas,
poderao melhorar o0 prognostico dos acometidos e trazer maior seguranga aos
profissionais (RABELO-SILVA, et al.,2018).
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4 METODOLOGIA

4.1 DESENHO DO ESTUDO

A pesquisa vigente trata-se de um estudo de cunho aplicado e comparativo,
na qual sera realizado a implementacdo do protocolo de tratamento de IC no
Hospital Regional de Porto Nacional - HRPN, que servira como base para garantir

uma maior resolutividade no tratamento do paciente.

4.2 LOCAL E PERIODO DA REALIZACAO DA PESQUISA

O estudo seré realizado em Porto Nacional — TO, por meio de acesso ao
hospital regional de Porto Nacional, no qual sera executado o protocolo de
tratamento de IC, relativas ao periodo de 06 de fevereiro de 2020 a 31 de junho de
2021.

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

Pacientes portadores de IC do Hospital Regional de Porto Nacional, na qual
sera implementado protocolo de tratamento, visando aprimorar a qualidade de vida
desses pacientes. Dessa forma, apdés a implantacdo deste, sera feito um
levantamento estatistico da porcentagem de pacientes que eram internados antes
do protocolo e tempo de internacdo destes, realizando uma comparacdo pos-
implantacdo, com a possivel melhora no @mbito atendimento e reducdo do tempo de

internacao.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

o Homens e mulheres que aceitem participar da pesquisa;
. Homens com idade entre 18 e 80 anos;
. Mulheres com idade entre 18 e 80 anos;

o Homens e mulheres que assinem o termo de livre esclarecido;
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o Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca independente da comorbidade

associada.

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

o Pacientes que se recusarem a usar o protocolo;

o Pacientes com contraindicagdo aos medicamentos que constam no
protocolo;

o Homens e mulheres que mesmo assinando o Termo de Assentimento

se sintam impelidos a néo participar.

4.6 VARIAVEIS

° Idade;
° Nivel socioecondmico;
. Comorbidades associadas;

° Sexo.

4.7 INSTRUMENTOS DE PESQUISA

Serd usado o protocolo do suporte avancado de vida em insuficiéncia

cardiaca, adaptado a realidade de Porto Nacional- TO.

4.8 ESTRATEGIAS DE APLICACAO

Etapa 1: Acessar as principais diretrizes de insuficiéncia cardiaca e
selecionar os melhores protocolos que devem ser utilizados.

Etapa 2: Verificar quais desses protocolos cabem a realidade do hospital.

Etapa 3: Adaptar um protocolo do tratamento de insuficiéncia cardiaca, para
ser seguido como parametro de melhora do progndstico do paciente como preconiza

as principais diretrizes de insuficiéncia cardiaca.
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5 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Trata-se de uma pesquisa que se enguadra no modelo de delineamento
aplicado, na qual serd empreendido o protocolo de tratamento. E caracterizada pela
pesquisa e analise de protocolos de IC com base nas principais diretrizes em vigor,
com o0 objetivo de garantir uma maior resolutividade no tratamento dos pacientes.
Logo, apoOs a execucdo, analisaremos também o tempo de internacdo, realizando
uma comparacao com o antes e depois do protocolo implementado. O protocolo tera
em sua estrutura algoritmos com fluxogramas de tratamento para consultas, que
retratardo graficamente as diretrizes terapéuticas, visando tracar o melhor caminho a
ser seguido desde o diagnoéstico o desfecho clinico. Essa ferramenta facilitard a

conduta dos médicos e ira garantir maior seguranca no cuidado prestado.
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6 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo visa a implementagéo do protocolo de tratamento de IC.
Além disso, € importante salientar que nenhum médico sera entrevistado e nem
estara envolvido diretamente na pesquisa, nao sera julgado o que é certo ou errado.
Ademais, os pesquisadores terdo o cuidado de manter o sigilo dos médicos quanto
as condutas tomadas.

Nesse sentido, como o0 objeto dessa pesquisa envolve pessoas e a
implantacdo de um protocolo, esta pesquisa devera respeitar as normas
estabelecidas pelo Conselho Nacional de Saude por meio da Resolucao n°® 466, de
12 de dezembro de 2012, que trata das Diretrizes e Normas Regulamentadoras de
Pesquisas envolvendo seres humanos, respeitando os principios que norteiam este
tipo de trabalho, devendo ser livre e esclarecido para todo individuo, além de ser

submetida a um Comité de Etica em Pesquisa.

6.1 RISCOS

A pesquisa envolve o relacionamento com 0s pacientes, e, assim podera
trazer transtornos emocionais, por frustragcbes ndo previstas no decorrer da
pesquisa. Havera oferta de apoio psicolégico profissional, caso algum participante
apresente a manifestacdo dos riscos estimados acima. Sera feita por meio da
implantacdo de um protocolo no HRPN e posteriormente analisado se houve
reducdo do tempo de internacdo, bem como melhora clinica, assegurando que o
protocolo contribui com a assertividade das condutas. O estudo prevé riscos
referentes a ndo aceitacdo do uso do protocolo pelos profissionais de saude,
desgaste e inseguranca. Contudo, sera assegurada a confidencialidade, privacidade,
protecao de todas as condutas feitas pelos médicos antes e depois do protocolo, e a
ndo depreciacdo dos envolvidos na pesquisa. Além disso, para os pesquisadores
poderad haver riscos de contaminacdo e acidentes no ambiente hospitalar, para
combaté-lo serd necessario o uso de Equipamentos de Protecao Individual (EPI's) e

0 uso de normas institucionais preventivas e eficazes.
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6.2 BENEFICIOS

Entre os beneficios, estdo: contribuir com a literatura cientifica e com o
conhecimento acerca da importancia em ter um documento implantado no hospital
gue garantirA uma maior segurancga, tanto para os médicos quanto para 0S
pacientes. Outra contribuicdo importante € o fomento de mudanca na realidade

protocolar do hospital que tornara as rotinas mais ajustadas e assertivas.

6.3 CRITERIOS PARA SUSPENDER OU ENCERRAR A PESQUISA

Para o cancelamento ou suspensdo da pesquisa sera necessario levar em
consideracdo acontecimento de fatores externos que impedirdo a conclusédo do
trabalho, por exemplo, a pandemia do novo coronavirus em 2020 e o fato de que a
gestdo do hospital pode ndo concordar com o0 prosseguimento da pesquisa. No
entanto, se ndo houver riscos previsiveis para encerramento da pesquisa, a mesma
sera finalizada ao final dos experimentos quando forem obtidas as informacdes

necessarias.
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7 DESFECHO

7.1 DESFECHO PRIMARIO

Espera-se ao final da pesquisa que seja implementado o protocolo de

tratamento de IC, com o intuito de melhorar a qualidade de vida dos pacientes.

7.2 DESFECHO SECUNDARIO

Anseia-se ao final da pesquisa com a implementacéo do protocolo encontrar
maior assertividade e uniformizacdo das condutas, agora baseadas nas melhores
evidéncias disponiveis, beneficiando pacientes, médicos e gestores do hospital

regional de Porto Nacional.



8 CRONOGRAMA

Quadro 1 - Cronograma da pesquisa
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2020

2021

ApoGs aprovacédo do CEP

ETAPAS

Fev.

Mar.

Abr.

Maio

Jun.

Fev.

Mar.

Abr.

Maio

Jun.

Escolha do
tema

Pesquisa
bibliografica

Elaboracéao
do Projeto

Submissao ao
CEP

Encontros
com o(a)
orientador(a)

Selecdo dos
participantes

Levantamento
dos dados

Andlise dos
Resultados

Escrita do
Artigo
Cientifico

Revisdo do
Artigo

Defesa do
Artigo

Submissao do
Artigo

Fonte: Elaborado pelos autores




9 ORCAMENTO

Quadro 2 - Orgamento dos recursos gastos com a pesquisa
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CATEGORIA: Gastos com Recursos Materiais

. Valor Valor
ITENS Quantidade unitario (R$) | total (R$)
Impresséo (folha A4) 1000 0,25 250,00
Papel Chamex A4 (resma 500 folhas) 03 20,99 62,97
Caneta 02 2,00 4,00
Prancheta 02 20,00 40,00
Internet 06 99,90 599,40
Encadernacao 03 2,50 7,50
Valor Total 963,87
CATEGORIA: Gastos com Recursos Humanos

. Valor Valor
ITENS Quantidade unitario (R$) | total (R$)
Combustivel 120 litros 3,55 426,00
Valor Total 426,00

FINANCIAMENTO TOTAL DA PESQUISA

ITENS Valor total (R$)
Gastos com Recursos Materiais 963,87

Gastos com Recursos Humanos 426,00

Valor Total 1398,87

Fonte: Elaborado pelos autores

Todos os custos do trabalho seréo subsidiados pelos pesquisadores, néo

havendo qualquer valor a instituicdo objeto do estudo.
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Etapas DIS na abordagem do paciente com insuficiéncia cardiaca

Etapas DIS

v v v

Dragndstico () Intervengao (1) Seqguimento (S)
| ’ v

Meihora das sintomas com

INfervencan nao ;
Oisk a catisal : DMP otmizadas?
L @ CaUsal medicamentosa

5 . J FC adeguadal
Ha doengas associadas/ Interven;do medamentoss ey

fatores desencadeantes? Melhara de fungdo @

lratamento étioldakco . :

FEVE preservada? ditatacao do VE?
T T o Controks das

Deteccdo de

doengas associadas ’
descompensagao

M droagss g nelhoesm O prognist FC L Imgueney candiaca; | sWRCNess cardiaca; FEVE Iriacao oe v do d

£ OV

Manole

Sugerte hvancate o¢ Vide s Insaficibacia Cardlaca



42

SAVIC CONSULTORIO

NTEL

™~

3N ICROEANY N £))) 5 Sprunny Lakag JouBpy

OI4O0LTINSNOD ('

DINVS

(USN0ss QIrUIURA Op oo ala A o0 AJ4 s 15 SOUa

I PEUGIYR(] o

SUpRIONy
SRILIAY - P "

SOUPOOAEA

Qlall 23900101 « .
gpenasaud WaeIa sebiey ap Suang

[BU3) LDUFYNSU)| »

OUFSSaowL
5 dNG-0ld/dNE
SO

SI201L00 8] SALeXT

FrLanbs 9)|eay

.

[ ‘pusse
2040 "xa d)

opdata ap ogdeyy BAISUBLROH . g
v jeucwind e3uso0) . ewesoy . BWEPY @ Pudsip ap
WO 1 ap ounpobe sop 2P0y . . L .
- PlLaUY . ByRItoIpey . SRENED SenO Jelsely
eIIntAT - -
2WeIDOIIECNNT -
(SAURIPEIVASEP 01 ) -
(epeassad JA34 /SeDOr0sSE SEUSOP B iesneseent {ebusarul owo:
H i | i j
D1 2p eyadsns Wod ajuaped

S ossarord op ‘ocxsoubeip ap ‘g edela ep sossey




43

3

SAVIC CONSULTORIO CONTELDO SELECIONADD

INRI RN R WL 0P 3 Suney ajaadng J|ou PN

SIAGED ¥

sieuieioge; sonawed soe seboup Jenbapy .
dWa JEAWRG .

A
_ [_ odnngdesal A
oueyd zen0xg .
oonymip B o0y - eusop
S W0 SORDISSIIU WG . oIRN] < e3anb o exdyy . 7
opdEnbeoduy . H PP Sonu0] . (WY YHE V23188 v - H/N WH8 ¥l - HNIY «
{BURs BIOUPOUNSU o U/S oA cedauo) .« EEY IPPPALL JSIUTN0) .
OJa » /s FR2UBINTSRASY « ONT * e PONE 3p OPMIIESY
BIURUY « SYH 9P S0RUGY . | U HY -
‘OUPSSIT30L 36 JEENY {ogisabuad ey Ha
H % A ﬁ 7
SEPROOSSE sESURON oiboiona PSOJUBLIRIDIW LU
S20 BORUT oluaweIRI| oRSUBAIIL 0pU OPduUIUSY)
A ) A
‘ A 4 »

BIRIPIEI EDUIPYNSU| WOD opednsoubep sjuapey

(1) e23nadesa) ovduaniaym ap edeje ep sossuy



44

SAVIC CONSULTORIO

-

CINPIEY BOSRIYIES] 3 TP 37 spedunny myuodeg

OI¥0LTNSNOID /V
o)

DINVS

JA ® WAY 4
YO00ISeq

A

JG9P OXe0 18

.._::.u_f

13 @ SONISOCSIP JRISDNU0S

I wod ajuaped op exnjdes) ¢ eisodsal ep opde|RAY

ouawnbas ap 5 edey




SAVIC CONSULTORIO CONTEUDO SELECIONADO

Algoritmo para tratamento de pacientes com Insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecio pr

Paciente com ICFEP
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Fisiopatologia da faléncia de ventriculo direito

SAVIC CONSULTORIO CONTIVDO SELED)
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SAVIC CONSULTORNO

Fluxograma do tratamento da insuficiéncia ventricular direita
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SAVIC CONSULTORIO CONTEUDO SELECOnALD 11

Critérios de Framingham para o diagndstico d

Critérios maiores

Dispossy parcaistica notuma

Distensdo dis veias do pescogo

Estertares

Cardiomegalia na radlografin de tdeax*

Edema pimonar agudo

Galope de (3

Presssa yenpsa central aumentada (> 16 cmH,0)

Termpo de cicculagdo > 25 5

Reftexo hepatojugular

Edema pulmani, congestdo visceral ou cardiomegalla na necrépsia
Perda de peso > 4,5 kg em 5 dus em resposta aa tratamento com diuréticos
Critérios menores

Etlerna de tomozelo bilateral

Tosse notuing
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Derrame pleural
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Taquicandi (FC > 120 bpavmin)
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Diagnostico de dispneia no pronto-socorro/emergéncia

Doente com dispria aguda

v

Hisom, exame fhice, HOG raddografa
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ECG: eletrocardiograma; IC: insuficiéncia cardiaca; ICA: insuficiéncia cardiaca aguda.
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APENDICES
APENDICE A- DECLARACAO DA ORIENTADORA (INICIO DA PEQUISA)

<& FAPAC - Foculdade Presidente Anténio Carlos.

AFY AL i ot f

UL INSTITUTO TOCANTINENSE PRES. ANTONIO CARLOS PORTO S/A

@ Rua 02, Qd. 07 - Jardim dos Ypés — Porte Nacional — CEP 77.500-000
CX Postal 124 - Fone: (63) 3363-9600 — CNPJ: 10.261.569/0001 - 64

R AT ~
PORTO NACIONAL TO dw wwwi.itpacporto.edu.br

TERMO DE COMPROMISSO SOBRE O INICIO DA PESQUISA — DECLARACAO
ORIENTADOR

PROJETO: Implantacdo/Implementagdo Do Protocolo De Tratamento De
Insuficiéncia Cardiaca No Hospital Regional De Porto Nacional.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Cleber Henrique Silva

PESQUISADOR(A) PARTICIPANTE: Gabriela Assuncdo Godinho e Mateus Felipe
Fernandes de Miranda

Eu, Professor (a) Cleber Henrique Silva, pesquisador (a) responsavel pela
pesquisa acima identificada, com a anuéncia da IES FAPAC/ITPAC Porto declaro
gue conheco e cumprirei as normas vigentes expressas na Resolucdo 196/1996 do
Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude, e em suas complementares
(Resolugdes CNS/MS 240/97, 251/97, 292/99, 340/2004 e 510/2016 e assumo,
neste termo o compromisso de:

1) Somente iniciar a pesquisa apds sua aprovacdo junto ao Comité de Etica
em Pesquisa em Seres Humanos da FAPAC/ITPAC Porto e, nos casos assim
previstos em lei (Resolucdo CNS/MS 196/96, VIII, 4 e CNS/MS 340/04, item VI), na
Comiss&o Nacional Etica em Pesquisa — CONEP;

2) Caso a pesquisa seja interrompida, informar tal fato ao Comité de Etica e
Pesquisa, de forma justificada;

3) Na ocorréncia de evento adverso grave comunicar imediatamente ao
CEP, bem como prestar todas as informac¢des que me foram solicitadas;

4) Utilizar os dados e/ou informagcbes coletadas assegurando a
confidencialidade e a privacidade dos mesmos.

5) Destinar os dados e/ou informacdes coletadas somente para o projeto ao
gual se vinculam. Todo e qualquer outro uso devera ser objeto de um novo projeto
de pesquisa que devera ser submetido a apreciacdo do Comité de Etica em
Pesquisa;

6) Apresentar relatério final, sobre o desenvolvimento da pesquisa ao CEP.

, de de

Pesquisador Responsavel
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APENDICE B- TERMO DE ANUENCIA DA INSTITUICAO E DECLARACAO DE
INFRAESTRUTURA

SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DO TOCANTINS

TERMO DE COMPROMISSO DA INSTITUICAO PROPONENTE

PROJETO: Implantacdo/Implementacdo Do Protocolo De Tratamento De
Insuficiéncia Cardiaca No Hospital Regional De Porto Nacional.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Cleber Henrique Silva

A Secretaria Estadual de Saude do Tocantins, declara que esta de acordo
com a execucdo do projeto Implantacdo/Implementacdo Do Protocolo De
Tratamento De Insuficiéncia Cardiaca No Hospital Regional De Porto Nacional,
coordenado pelo pesquisador Cleber Henrique Silva, desenvolvido em conjunto
com os académicos Gabriela Assuncao Godinho e Mateus Felipe Fernandes de
Miranda assume o compromisso de apoiar o desenvolvimento da referida pesquisa
nesta instituicdo durante a realizacdo da mesma.

Declaramos conhecer e cumpri as resolucdes éticas brasileiras, em especial a
Resolucdo 466/20102 do Conselho Nacional de Saude. Esta instituicdo esta ciente
de suas corresponsabilidades como instituicdo coparticipante do presente projeto de
pesquisa, e de seu compromisso no resguardo da seguranca e bem-estar dos
sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo de infraestrutura necessaria para a
garantia de tal seguranca e bem-estar.

Porto Nacional, de de

Assinatura do Responsavel pela IES

Carimbo
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APENDICE C- TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZACAO DE DADOS (TCUD)

FAPAC - Faculdade Presidente Anténio Carlos.
INSTITUTO TOCANTINENSE PRES. ANTONIO CARLOS PORTO S/A

Rua 02, Qd. 07 - Jardim dos Ypés — Porto Nacional — CEP 77.500-000
CX Postal 124 - Fone: (63) 3363-9600 — CNPJ: 10.261.569/0001 - 64

www.itpacporto.edu.br

AF YA !

OITPAC o

PORTO NACIONAL + TO
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TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZACAO DE DADOS (TCUD)

Eu, Cléber Henrique da Silva, docente do Curso de Medicina,
pesquisador(a) responsavel pela pesquisa intitulada : “
Implantagc&o/Implementagcdo Do Protocolo De Tratamento De Insuficiéncia
Cardiaca No Hospital Regional De Porto Nacional”, sob a responsabilidade dos
académicos pesquisadoras: Gabriela Assuncdo Godinho e Mateus Felipe
Fernandes de Miranda, comprometo-me com a utilizacdo dos dados contidos na
Plataforma da Vigilancia Epidemiolégica de Porto Nacional - TO, a fim de obtencgé&o
dos objetivos previstos, e somente ap0s receber a aprovacdo do sistema CEP-
CONEP.

Comprometo-me a manter a confidencialidade dos dados fornecidos, bem
como a privacidade de seus conteudos. Esclareco que os dados coletados se
referem ao Hospital Regional de Porto Nacional, no periodo de Fevereiro de 2020
a Junho de 2021.

Declaro entender que € minha a responsabilidade de cuidar da integridade
das informacdes e de garantir a confidencialidade dos dados e a privacidade dos
individuos que terdo suas informacgfes acessadas.

Também é minha responsabilidade de nado repassar os dados coletados ou 0
banco de dados em sua integra, ou parte dele, a pessoas ndo envolvidas na equipe
da pesquisa. Por fim, comprometo-me com a guarda, cuidado e utlizacdo das
informacgdes apenas para cumprimento dos objetivos previstos nesta pesquisa aqui
referida. Qualquer outra pesquisa em que eu precise coletar informacdes seréo
submetidas a apreciacdo do CEP da FAPAC/ ITPAC Porto.

Porto Nacional, de de

Assinatura do Pesquisador Responsavel
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APENDICE D- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

FAPAC - Faculdade Presidente Antonio Carlos
INSTITUTO TOCANTINENSE PRES. ANTONIO CARLOS PORTO S/A

Rua 02, Qd. 07 - Jardim dos Ypés — Porto Nacdienal - CEP 77.500-000
CX Postal 124 - Fone: (63) 3363-9600 — CNPJ: 10.261.569/0001 - 64

www.itpacporto.edu.br

AFYA:
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PORTO NACIONAL < TO
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TERMO DE DISPENSA DO TCLE — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Eu, Cléber Henrique da Silva, pesquisador(a) responsavel pelo Projeto de
Pesquisa intitulado “Implantacdo/Implementacdo Do Protocolo De Tratamento
De Insuficiéncia Cardiaca No Hospital Regional De Porto Nacional”, cuja
pesquisa possui cunho restrospectivo baseando-se em dados repassados pelo
Hospital Regional de Porto Nacional. Solicito a dispensa do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido com a seguinte justificativa: os dados coletados
nao possuem nenhuma identificacdo dos pacientes que se enquadram no grupo de
pesquisa, ndo havendo nenhuma possibilidade da sua identificacdo. Essas
informagBes também sdo disponibilizadas também sdo disponibilizadas
posteriormente em banco de dados publicos, no caso o SINAN — Sistema de
Notificagbes e Agravos.

DECLARO:

a) Que o acesso aos dados registrados em prontuarios de pacientes ou em
base de dados para fins da pesquisa cientifica sera feito apenas apds a aprovacao
do Projeto de Pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa Humana;

b) Que o0 acesso aos dados sera supervisionado por uma pessoa que esteja
plenamente informada sobre as exigéncias de confiabilidade;

c) Meu compromisso com a privacidade e a confidencialidade dos dados
utilizados preservando integralmente o anonimato e a imagem do participante, bem
como a sua nao estigmatizacao;

d) Nao utilizar as informacdes em prejuizo das pessoas e/ou das
comunidades, inclusive em termos de autoestima, de prestigio e/ou econémico-
financeiro;

e) Que o pesquisador responsavel estabeleceu salvaguardar e assegurar a
confidencialidade de dados da pesquisa;

f) Que os dados obtidos na pesquisa serdo usados exclusivamente para a
finalidade prevista no protocolo;

g) Que os dados obtidos na pesquisa somente serdo utilizados para o
projeto vinculado, os quais serdo mantidos em sigilo, em conformidade com o que
prevé os termos de Resolugéo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

Devido a impossibilidade de obtencdo do TCLE (Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido) de todos os participantes, assino esse termo
para salva guardar seus direitos.

Porto Nacional, de de 2020.

Pesquisador Responsavel



