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RESUMO

Introducéo: A hipertensdo pulmonar (HAP) é um importante problema de saude global,
fortemente associada a elevada morbimortalidade. Entre 5 a 10% dos adultos com cardiopatias
congénitas (CC) desenvolvem HAP, cujo diagndstico, apesar de mais frequente na infancia,
tem sido crescente em adultos, tendo em vista 0 aumento da sobrevida pediatrica. A prevaléncia
estimada, no Brasil, é de cerca de 2 milhGes de pacientes afetados pela HAP. A progressdo da
HAP-CC ¢ lenta e a histdéria natural depende do tamanho e da localizacdo do defeito
relacionado. Objetivo: Descrever o perfil de apresentacao clinica e epidemiol6gico de adultos
acima de 18 anos com CC que desenvolveram HAP durante o acompanhamento no ambulatério
de CC do PROCAPE no periodo de 2014-2024. Método: Trata-se de um estudo de corte
transversal, epidemiologico e observacional, no qual os dados foram analisados a partir de
prontuarios, dos Ultimos 10 anos (2014-2024), de pacientes ambulatoriais com diagndstico de
CC, e que desenvolveram HAP. O periodo do estudo ocorreu entre dezembro de 2024 e abril
de 2025. Dos 630 pacientes acompanhados no ambulatorio, apds os critérios de elegibilidade e
tratamento estatistico, a amostra final foi de 115 pacientes com diagnostico de HAP.
Resultados: O estudo analisou pacientes atendidos, nos Gltimos dez anos, no ambulatério de
Cardiopatia Congénita do PROCAPE. Nos sujeitos estudados, 115 pacientes apresentavam
HAP identificada por ecocardiograma e/ou cateterismo cardiaco direito. Dentre esses, 69,6%
eram mulheres; 88,7% dos pacientes se identificaram como pardos; 26,1% moravam no Agreste
do estado de Pernambuco; 33,91% possuiam HAS como principal comorbidade; 85,22%
apresentavam dispneia como principal sintoma; 45,2% tinham CIA, sendo que 90,4% desses
apresentaram o subtipo ostium secundum; 6,96% possuiam Sindrome de Down; 27,8%
apresentaram a forma mais grave da HAP, a Sindrome de Eisenmenger, 37,39% apresentavam
arritmias ventriculares; 31,25% utilizavam monoterapia como tratamento; 91,8% tiveram
alteracdo com dilatacdo das camaras direitas no ecocardiograma e 67,86%, hiperresisténcia
pulmonar no cateterismo de camara direita. Concluséo: O presente estudo reforca a relevancia
do diagnostico precoce e do acompanhamento sistematico de pacientes com HAP-CC,
sobretudo pacientes que apresentam contextos de vulnerabilidade socioeconémica. Dessa
forma, destaca-se a necessidade de fortalecimento do seguimento assistencial, com o intuito de
reduzir a morbimortalidade, otimizar o manejo clinico e melhorar o prognostico desses
pacientes.

Palavras-chave (DeCS): Hipertensdo Arterial Pulmonar. Cardiopatias Congénitas.
Epidemiologia Clinica.



ABSTRACT

Introduction: Pulmonary hypertension (PH) is a major global health problem strongly
associated with high morbidity and mortality. Between 5-10% of adults with congenital heart
disease (CHD) develop PH, a condition more frequently diagnosed in childhood but
increasingly recognized in adults due to improved pediatric survival. In Brazil, the estimated
prevalence of PH is about 2 million patients. The progression of CHD-associated PH (CHD-
PH) is typically slow, and its natural history depends on the size and location of the underlying
defect. Objective: To describe the clinical and epidemiological profile of adults aged >18 years
with CHD who developed PH during follow-up at the CHD outpatient clinic of PROCAPE
between 2014 and 2024. Methods: This is a cross-sectional, epidemiological, and observational
study in which data were analyzed from medical records over the past 10 years (2014-2024) of
outpatients diagnosed with CHD who developed PAH. The study period took place between
December 2024 and April 2025. Of the 630 patients followed in the outpatient clinic, after
applying eligibility criteria and statistical processing, the final sample consisted of 115 patients
diagnosed with PAH. Results: The study analyzed patients treated over the past ten years at the
Congenital Heart Disease outpatient clinic of PROCAPE. Among the studied subjects, 115
patients had PAH identified by echocardiography and/or right heart catheterization. Of these,
69.6% were women; 88.7% self-identified as mixed race; 26.1% lived in the Agreste region of
the state of Pernambuco; 33.91% had systemic arterial hypertension as the main comorbidity;
85.22% presented dyspnea as the main symptom; 45.2% had ASD, of which 90.4% were of the
ostium secundum subtype; 6.96% had Down syndrome; 27.8% presented the most severe form
of PAH, Eisenmenger syndrome; 37.39% had ventricular arrhythmias; 31.25% were under
monotherapy as treatment; 91.8% showed right chamber dilation on echocardiography; and
67.86% had pulmonary vascular resistance elevation on right heart catheterization.
Conclusion: This study highlights the importance of early diagnosis and systematic follow-up
of patients with CHD-PH, particularly in socially and economically vulnerable contexts.
Strengthening long-term care is crucial to reducing morbidity and mortality, optimizing clinical

management, and improving patient prognosis.

Keywords: Pulmonary Arterial Hypertension; Congenital Heart Disease; Clinical

Epidemiology.
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1 INTRODUCAO

A Hipertensdo Pulmonar (HP) é um conjunto de doencas que envolve multiplas
condicdes clinicas responsaveis pelo aumento da pressdo no territorio vascular pulmonar,’
configurando um grande problema de salde global, com impacto substancial na
morbimortalidade.? Atualmente, estima-se que a prevaléncia seja de aproximadamente 1% da
populacdo mundial, afetando todas as faixas etarias, com predominio em individuos com mais
de 65 anos.? Globalmente, a doenca cardiaca esquerda (DCE) é a principal causa de HP, seguida
da doenca pulmonar, especialmente a doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC).?

No Reino Unido, a prevaléncia de HP dobrou na Gltima década, atingindo 125 casos por
milhdo de habitantes.® Na América Latina, as principais causas sdo: esquistossomose (cerca de
1 milh@o de pessoas afetadas no Brasil), a altitude elevada (especialmente nos Andes) e as
doencas cardiacas congénitas (DCC)* Cerca de 80% dos pacientes vivem em paises em
desenvolvimento, onde a HP se associa frequentemente as DCC e as doencas infecciosas, como
esquistossomose, HIV e cardiopatia reumética2. No Brasil, a Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia (SBPT) estima uma prevaléncia de 2 milhdes de casos, sendo 100
mil de hipertensdo arterial pulmonar (HAP), necessitando de tratamento especifico.
Independentemente da etiologia, a HP relaciona-se a piora progressiva dos sintomas e maior
mortalidade?.

A HP é definida por uma presséo arterial pulmonar média (PAPm) superior a 20 mmHg
em repouso, conforme avaliagdo hemodinamica por cateterismo cardiaco direito (CCD).! Em
condicdes fisiologicas, a PAPm em repouso é de 14 + 3 mmHg, com o limite superior da
normalidade em torno de 20 mmHg.>® Embora a hemodinamica represente o elemento central
da caracterizacdo da HP, o diagnostico e a classificacdo finais devem refletir todo o contexto
clinico e considerar os resultados de todas as investigacdes.!

Atualmente, classifica-se a HP em cinco grupos distintos, de acordo com o mecanismo
predominantemente responsavel pelo aumento pressérico na circulagdo pulmonar ou de acordo
com o territorio vascular mais comprometido’. No grupo 1, estd a HAP associada as DCC
(HAP-CC)’, com pacientes que apresentam desde sintomas leves até Sindrome de Eisenmenger
(SE),® expressdo mais grave da HAP, com inversdo do fluxo sanguineo pelo defeito cardiaco,
que passa, entdo, a ser da direita para a esquerda quando a resisténcia vascular pulmonar excede
a sistémica, com hipoxemia e consequente de cianose.® Outros pacientes com HAP-CC estéo
no Grupo 2 (HP por DCE), e certas cardiopatias congénitas (CC) complexas, mais raras, séo

classificadas como grupo 5, de mecanismos incertos ou multifatoriais.’
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Quadro 1- Classificagéo clinica da HP segundo mecanismos fisiopatoldgicos.
Grupo 1 — HAP
1.1 Idiopatica
1.1.1 Nao respondedores ao teste de vasorreatividade
1.1.2 Respondedores agudos em testes de vasorreatividade
1.2 Hereditario
1.3 Associado a drogas e toxinas
1.4 Associado a:
1.4.1 Doenga do tecido conjuntivo
1.4.2 Infecgao pelo HIV
1.4.3 Hipertensao portal
1.4.4 Doenga cardiaca congénita
1.4.5 Esquistossomose
1.5 HAP com caracteristicas de envolvimento venoso/capilar (PVOD/PCH)
1.6 HP persistente do recém-nascido
Grupo 2 — HP associada a doenca cardiaca esquerda
2.1 Insuficiéncia cardiaca:
2.1.1 Com fracao de ejecdo preservada
2.1.2 Com fragao de eje¢ao reduzida ou levemente reduzida
2.2 Doenga cardiaca valvular
2.3 Condigoes cardiovasculares congénitas/adquiridas que levam a HP pos-capilar
Grupo 3 — HP associada a doen¢as pulmonares e/ou hipoxia
3.1 DPOC ou enfisema
3.2 Doenga pulmonar restritiva
3.3 Doenga pulmonar com padrao misto restritivo/obstrutivo
3.4 Sindromes de hipoventilag¢ao
3.5 Hipéxia sem doenga pulmonar (por exemplo, altitude elevada)
3.6 Distrbios pulmonares do desenvolvimento
Grupo 4 — HP associada a obstrugdes da artéria pulmonar
4.1 HP tromboembodlica cronica
4.2 Outras obstrugdes da artéria pulmonar
Grupo 5 — HP com mecanismos pouco claros e/ou multifatoriais
5.1 Disturbios hematologicos
5.2 Distarbios sistémicos
5.3 Disttrbios metabdlicos *
5.4 Insuficiéncia renal cronica com ou sem hemodialise
5.5 Microangiopatia trombética do tumor pulmonar
5.6 Mediastinite fibrosante
Adaptado dos Anais do 6° World Symposium on Pulmonary Hypertension (6° WSPH), Simonneau et al., 2018.
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A HAP é uma doenga da circulacdo pulmonar de amplo espectro clinico e com alta taxa
de morbidade e mortalidade, caracterizada por elevacdes sustentadas da pressdo arterial
pulmonar®, em decorréncia de vasoconstricio e remodelamento do territdrio vascular, levando
ao aumento da resisténcia vascular pulmonar (RVP), com consequente sobrecarga imposta ao
ventriculo direito (VD), progressiva insuficiéncia ventricular direita e Obito.**!2 Trata-se,
portanto, de uma situacao clinica rara e grave, acometendo entre 2 a 5 pacientes por milhdo de
adultos por ano, afetando mais frequentemente mulheres do que homens (1,7:1), tornando-se
mais comum a partir da segunda década de vida.? Do ponto de vista hemodinamico, tal
vasculopatia tem sido arbitrariamente definida como PAPm >20 mmHg, medida por CCD.’
Classicamente, utilizou-se o nivel de 25 mmHg para defini-la,** mas estudos recentes sugerem
que niveis menores ja estdo associados ao pior prognostico.** A elevacio da resisténcia acarreta
aumento das pressdes do sistema, representando maior da carga imposta ao VD, que evolui com

progressiva insuficiéncia, sendo a principal causa dos sintomas associados a doenca.™®

Estima-se que 5 a 10% dos adultos com CC desenvolvem HAP & e, embora na maior
parte dos casos de HAP-CC o diagndstico seja feito em criancas, a distribuicdo da doenca vem
mudando ao longo das Gltimas décadas.®® A prevaléncia de CC em adultos aumentou entre o
periodo de 1985 e 2000, provavelmente devido a maior sobrevida dos pacientes pediatricos até
a idade adulta.®'® A progressdo da HAP-CC ¢ lenta, e os pacientes podem sobreviver por
décadas apos o diagnostico.r” Varios defeitos cardiacos congénitos podem estar associados a
HAP, e a historia natural da HAP-CC depende do tamanho e da localizacdo do defeito
relacionado. Mesmo em comunicacdes interatriais grandes, formas graves de HAP sdo raras.
Em pacientes com grandes comunicacOes interventriculares ou grandes canais arteriais, a
incidéncia chega a 50-70% e proximo a 100% em adultos com truncus arteriosus ou
transposicao das grandes artérias com comunicacéo interventricular (cardiopatias complexas).'®
O grau de comprometimento € maior e a sobrevida menor quanto mais complexo for o

defeito.1920

A HAP pode se desenvolver por aumento do fluxo ou da RVP e evoluir para quadro

irreversivel, como descrito a seguir:?
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1) Fase reversivel:

- HAP por aumento de fluxo: cardiopatias com shunt sistémico-pulmonar: comunicacgao
interventricular (CIV), defeito do septo atrioventricular (DSAV), persisténcia do canal arterial
(PCA), etc.

- HAP por congestdo venosa: cor triatriatum, estenose mitral, estenose de veias pulmonares,
insuficiéncia ventricular esquerda.

2) Fase irreversivel:

- Doenca vascular pulmonar obstrutiva: HAP idiopética e SE.

A HAP-CC € mais comum em pacientes com lesBes de shunt e, geralmente, mais velhos,
associando-se a excesso de mortalidade e maiores custos de satde. O diagndstico precoce e 0
reparo da CC diminuem a porcentagem de pacientes que desenvolvem HAP grave, como a
SE.'822 No entanto, o nimero geral de pacientes com HAP-CC esta aumentando, uma vez que
mais pacientes com CC complexa e paliada sobrevivem até a idade adulta.?’

Portanto, este estudo tem como objetivo a analise descritiva do perfil clinico e
epidemioldgico dos pacientes com HAP decorrente de CC, bem como a identificacdo dos
fatores associados ao seu desenvolvimento, com a finalidade de determinar possiveis medidas
para sua prevencdo. Embora existam estudos sobre HAP em diferentes contextos, a inclusdo de
dados do estado Pernambuco ird enriquecer a compreensdo global dessa condicdo e permitir
comparac0es entre diferentes populaces.

Com isso, objetiva-se facilitar a identificacdo dos casos de HAP nos portadores de CC,
com base nos pacientes acompanhados no ambulatério de CC do Pronto—socorro Cardiologico
Universitéario de Pernambuco (PROCAPE) no periodo de 2014 a 2024, a fim de tracar um amplo
e robusto perfil epidemioldgico, o qual fornecera subsidios para o diagndstico precoce dessa
condigéo, bem como a implementacdo de formas de intervengdo em momentos mais iniciais da

doenca, promovendo uma compreensdo mais abrangente dessa entidade clinica.

2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral
e Descrever o perfil de apresentacdo clinica e epidemioldgica de adultos acima de 18 anos
com CC que desenvolveram HAP durante o acompanhamento no ambulatério de CC do
PROCAPE no periodo de 2014-2024.
2.2 Objetivos Especificos

e Determinar a prevaléncia de HAP nos adultos com CC
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e Identificar a CC mais associada a HAP

e Auvaliar as caracteristicas clinicas e desfecho (6bito) dos pacientes com HAP decorrente
de CC

e ldentificar os fatores de risco dos pacientes com CC que contribuem para o
desenvolvimento da HAP.

e Comparar os dados encontrados na analise com os descritos na literatura.

3 METODOS
3.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo transversal, epidemiologico e observacional, com anélise de
prontuérios dos ultimos 10 anos (2014-2024) de pacientes ambulatoriais com diagnéstico de

CC, e que desenvolveram HAP.

3.2 Local do estudo
A pesquisa foi realizada no ambulatério de CC do PROCAPE, localizado na R. dos
Palmares, s/n - Santo Amaro, Recife - PE, 74970-240.

3.3 Periodo do estudo

Inicio em dezembro de 2024, estendendo-se até abril de 2025.

3.4 Populagéo alvo/Amostra do estudo

3.4.1 Populacdo-alvo

Adultos (>18 anos) com CC em seguimento no ambulatoério de CC do PROCAPE, no
periodo de dez anos (2014-2024).

3.4.2 Amostra do estudo

Todos os pacientes da populacdo-alvo que desenvolveram HAP.

3.5 Critérios de selecdo dos participantes/ Procedimentos para selecdo de participantes
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3.5.1 Critérios de inclusio

e Pacientes acompanhados no ambulatorio de CC do PROCAPE com idade acima de 18
anos, durante o periodo de dez anos (2014-2024).
e HAP confirmada por cateterismo cardiaco direito e/ou achados sugestivos no

ecocardiograma.

3.5.2 Critérios de exclusdo

e Auséncia do diagnostico de CC.

e Dados clinicos ou demograficos insuficientes nos sistemas de registro.

e Pacientes que compareceram apenas uma vez ao Servico para a emissdo de parecer
cardiologico, sem seguimento clinico.

e Pacientes cujos registros médicos revelaram a interrupcdo do acompanhamento clinico,
indicando auséncia em consultas subsequentes, seja por transferéncia para outra unidade

de saude especializada ou por razdes ndo identificadas.

3.5.3 Procedimentos para captacdo e acompanhamento dos participantes

Apos andlise e aprovacao do projeto, os pesquisadores elaboraram um instrumento de
coleta de dados em planilha eletrbnica (Microsoft Excel), com as varidveis de analise
previamente definidas, e foram capacitados para preenché-lo de forma padronizada.

A planilha foi composta por variaveis sociodemograficas (idade, sexo, raca,
escolaridade, residéncia), habitos de vida (etilismo e tabagismo), historia prévia de cirurgia
cardiaca, bem como variaveis clinicas, como o tipo de CC, gravidade clinica, niveis da pressdo
pulmonar através do ecocardiograma transtoracico, presenca de sindromes genéticas, outras
comorbidades associadas, presenca de arritmias, sintomatologia dos pacientes, tratamento
medicamentoso para a HAP e desfecho (0bito).

A partir disso, foram extraidas informagdes dos prontuarios médicos dos pacientes
elegiveis para o estudo. Para coleta de dados de forma mais eficaz, os participantes da pesquisa
fizeram esquema de revezamento semanalmente no PROCAPE para acessar 0s prontuarios e

extrair as informacgdes em acordo com o servico de saude.
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3.6 Variaveis de anélise

3.6.1 Variaveis epidemiolégicas

Idade, sexo, raca, escolaridade, residéncia, etilismo e tabagismo.

3.6.2 Variaveis clinicas

Tipo de CC, histéria prévia de cirurgias cardiacas, gravidade clinica da HAP (leve,
moderada, grave, SE), niveis pressoricos arteriais pulmonares, presenca de sindromes
genéticas, outras comorbidades associadas, sintomatologia dos pacientes, presenca de arritmias

e uso de medicamentos para o tratamento da HAP.

3.6.3 Desfecho

Obito

3.7 Processamento e analise de dados

Foi conduzida andlise descritiva para caracterizar as variaveis estudadas. As variaveis
qualitativas foram descritas por meio de frequéncias absolutas e percentuais, enquanto as
variaveis quantitativas foram analisadas através de medidas de tendéncia central, como a média
e a mediana, e de dispersdo, como o desvio padrao e valores maximos € minimos.

3.8 Aspectos éticos

Todos os principios éticos, baseados na Declaracdo de Helsinque e na resolugédo
466/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS) foram cumpridos durante o seguimento da
pesquisa. Salientamos que o projeto ndo envolveu a participacdo de voluntarios humanos,
apenas a averiguacgdo dos prontuarios médicos, sendo, entdo, solicitada a dispensa do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A). Inicialmente, os
pesquisadores deram entrada da pesquisa no Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da instituicio
para sua aprovacao etica, sendo submetida a plataforma Brasil em 20/08/2024, recebida para
andlise ética no CEP Complexo Hospitalar HUOC/PROCAPE em 26/09/2024 (APENDICE
B) e aprovada por este mesmo comité em 01/10/2024 (APENDICE C). Enfatiza-se, ainda,

que, a coleta dos dados foi iniciada somente ap0s a assinatura da carta de anuéncia pelas
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chefias imediatas responsaveis pelo ambulatério de CC do PROCAPE e direcdo hospitalar
(APENDICE D), bem como ap6s a aprovacio do setor responsavel pelos prontuarios dos
pacientes do estudo (APENDICE E) . As informacdes foram guardadas com sigilo, a fim de
manter a confidencialidade; e os dados que possam identificar os individuos serdo
resguardados pela equipe de pesquisadores, com acesso restrito entre os envolvidos no
estudo, sendo o termo de compromisso assinado por toda a equipe de pesquisa (APENDICE

F). Nao houve nenhum conflito de interesse durante a realizacdo da pesquisa.
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4 RESULTADOS

4.1 Caracteristicas da amostra total do estudo

O estudo contou com uma amostra total de 630 pacientes, os quais haviam sido
atendidos, ao menos uma vez, no ambulatério de CC do PROCAPE no intervalo de 10 anos
(01/01/2014 a 04/12/2024). Apds verificagdo dos critérios de elegibilidade, 595 pacientes foram
incluidos na pesquisa e 35 foram excluidos. Entre os 595 pacientes incluidos, 115 (19,33%)
apresentavam algum sinal de HAP identificado por ecocardiograma e/ou cateterismo cardiaco

direito e, portanto, eram elegiveis para a presente analise. (FLUXOGRAMA 1)

Fluxograma 1- Captagédo e acompanhamento dos participantes

Pacientes acompanhados no
ambulatdrio de CC do PROCAPE no
intervalo de 10 anos (01/01/2014 a

04/12/2024) Pacientes excluidos da amostra (n=35):

(n=630) e Auséncia de diagndstico de CC (n=9)

¢ Dados clinicos ou demograficos insuficientes
nos sistemas de registro (n=9)

\4

e |[dade inferior a 18 anos (n=7)

e Comparecimento Unico ao servigo apenas para

emissdo de parecer cardioldgico, sem seguimento
clinico (n=10)

Pacientes incluidos no estudo
(n=595)

N3o apresentavam sinais de HAP (n=479)

\ 4

Auséncia de informacg0es registradas no prontudrio
(n=1)

v

\ 4

Apresentavam sinal de HAP
(n=115)

4.2 Caracteristicas demograficas e clinicas da amostra

A media de idade foi de 50,0 anos (DP = 18,4), com variacdo de 19 a 88 anos. A maioria
dos pacientes era do sexo feminino (69,6%), e 88,7% se autodeclararam pardos. Em relacdo a
residéncia, observou-se que maior parte dos pacientes residia na Regido Metropolitana do
Recife (53%), seguida pelo Agreste (26,1%).6,96% dos pacientes apresentavam sindrome de
Down (SD). 16,5% dos pacientes tiveram histérico de cirurgia cardiaca prévia. (TABELA 2)



Tabela 1- Perfil sociodemografico e caracteristicas clinicas da populacao estudada

Variavel

Categoria/Estatistica Anos

Idade atual (anos)

Meédia 50,0
Desvio-padréao 18,4
Minimo 19
Maximo 88
Variaveis Contagem (n =115) % do total
Sexo
Masculino 35 30,4
Feminino 80 69,6
Raca/Etnia
Branca 7 6,1
Parda 102 88,7
Preta 2 1,7
NI 4 3,5
Residéncia
Agreste 30 26,1
Outro estado 4 3,5
RMR 61 53
Sertéo 7 6,1
Sdo Francisco 1 0,9
Zona da Mata 12 10,4
Sindrome genética
Sindrome de Down 8 6,9
Cirurgia cardiaca
prévia Sim 19 16,5
Né&o 87 75,7
NI 9 7,8

Fonte: Elaboracéo prépria (2025).

21



22

4.3 Estilo de vida e comorbidades

A maioria dos pacientes nao era tabagista (63,5%) nem etilista (68,7%). Com relacéo a
comorbidades, as mais prevalentes foram: Hipertenséo arterial sistémica (33,9%); Insuficiéncia
cardiaca (14,8%); Hipotireoidismo (10,4%); Diabetes mellitus (11,3%); Obesidade (7,8%).
(TABELA 3)

Tabela 2 - Habitos de vida e principais comorbidades dos participantes do estudo

Variaveis Contagem (n =115) % do total
Etilista
Né&o 79 68,7
Sim 8 7,0
NI 28 24,3
Tabagista
Né&o 73 63,5
Sim 17 14,8
NI 25 21,7
Comorbidades
HAS 39 33,9
DM 13 11,3
DPOC 5 4,3
Hipotireoidismo 12 10,4
IC 17 14,7
Obesidade 9 7,8
Epilepsia 5 4,3
Depresséo 2 1,7
TAG 2 1,7
DRC 5 4,3
Asma 5 4,3
IRA 2 1,7
DHC 4 3,4
Sindrome de Cimitarra 1 0,8
DAC 4 3,4
Sem comorbidades 34 29,5

Fonte: Elaboracao prépria (2025).

4.4 Perfil da cardiopatia congénita

As cardiopatias mais comuns foram: Comunicacéo interatrial (CIA) (45,2%), sendo que
90,4% dos pacientes com CIA apresentam o0 subtipo ostium secundum (OS) ;Cardiopatias
associadas (28,7%); CIV (7,8%) e PCA (6,1%). Cerca de 34,8% realizaram cirurgia corretiva.
(TABELA 4)
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Tabela 3- Frequéncia dos diferentes tipos de cardiopatias congénitas nos pacientes analisados

Variaveis Contagem(n=115) % do total

Tipo de cardiopatia congénita

Cardiopatias associadas 33 28,7
CIA 52 45,2
1.0S 47
Clv 9 7,8
DSAV 4 3,5
Outras 9 7,8
PCA 7 6,1
NI 1 0,9

Fonte: Elaboragdo propria (2025).

4.5 Gravidade da HAP no Ecocardiograma

A avaliacdo ecocardiogréfica da gravidade da HAP indicou: 40% moderada; 34,8%
grave; 21,7% leve. 27,8% tinham a SE como diagndstico confirmado. (TABELA 5)

Tabela 4- Classificacdo ecocardiografica e clinica da gravidade da Hipertensdo Arterial
Pulmonar

Variaveis Contagem(n= 115) % do total

Gravidade da HAP no ecocardiograma

Leve 25 21,7
Moderada 46 40,0
Grave 40 34,7
NI 4 34

Gravidade clinica

Sindrome de Eisenmeger 32 27,8

Fonte: Elaboragdo propria (2025).
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4.6 Dados hemodinamicos e ecocardiogréaficos

4.6.1 Ecocardiografia

Estavam disponiveis ecocardiogramas de 110 pacientes. A média da Pressao Sistdlica
da Artéria Pulmonar (PSAP) foi de 74,7 mmHg (DP = 27,2), enquanto a média da PAPm foi
de 46,8 mmHg (DP = 20,6). (TABELA 6)

Tabela 5- Parametros hemodinamicos obtidos por ecocardiografia dos pacientes estudados

Variaveis mmHg
PSAP
Média 74,7
Mediana 76,0
Desvio-padréo 27,2
Minimo 30,0
Maximo 135,0

PAPmM — Gltimo ecocardiograma

Média 46,8
Mediana 41,0
Desvio-padréo 20,6
Minimo 22,0
Maximo 102

Fonte: Elaboracao prépria (2025).

No ecocardiograma, os principais achados encontrados foram: Dilatacdo de camaras
direitas em 87,8%; Insuficiéncia tricuspide (IT) em 67,8%; Hipertrofia do ventriculo direito
(HVD) em 36,5%; Disfuncdo sistdlica do VD em 30,4%; Dilatacdo da artéria pulmonar em
29,6%; Insuficiéncia pulmonar (IP) em 22,6%; e derrame pericardico em 4,3%. Do total de

pacientes, 47% tinham a func&o sistélica do VD normal/preservada; 30,4% tinham disfuncéo
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sistolica do VD; 1,7% tinham atrializagdo do VD e apenas um paciente (0,9%) apresentou
disfuncéo diastdlica do VD. (TABELA 7)

Tabela 6- Achados estruturais e funcionais encontrados no ecocardiograma dos pacientes

Variaveis Contagem(n =115) % do total
Dilatacdo das camaras direitas 101 87,8
Hipertrofia do VD 42 36,5
Insuficiéncia trictspide 78 67,8
Insuficiéncia pulmonar 26 22,6
Dilatacéo da Artéria pulmonar 34 29,6
Derrame pericéardico 5 4,3

Funcéo do VD

Disfuncdo sistdlica do VD 35 30,4
Funcdo sistolica normal/preservada 54 47,0
Atrializacdo do VD 2 1,7
Disfuncéo diastolica do VD 1 0,9
Né&o descrita/indisponivel 19 16,5

Fonte: Elaboragdo propria (2025).
4.6.2 Cateterismo

Estavam disponiveis no sistema o cateterismo cardiaco de 28 pacientes. Desse total,
67,9% apresentaram hiperresisténcia pulmonar; 28,6% tiveram teste de vasorreatividade

positivo, enquanto 14,29% apresentaram HAP com resisténcia vascular normal. (TABELA 8)

Tabela 7- Perfil hemodinamico obtido pelo cateterismo cardiaco direto

Variaveis Contagem (n = 28) % do total
Cateterismo cardiaco 28
Hiperresisténcia pulmonar 19 67,6
Teste de vasorreatividade com resposta positiva 8 28,5

HAP com resisténcia vascular normal 4 14,2
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Fonte: Elaboracéo propria (2025).

4.7 Sintomatologia e arritmias

A principal queixa foi dispneia (85,2%), seguida de: Palpitacdes (36,5%); Edema de
membros inferiores MMII (26,09%); Dor torécica (23,48%); ortopneia (15,65%); DPN
(13,04%); Cianose (12,17%); tontura (8,70%; lipotimia (4,35%) e pré-sincope (3,48%).
(TABELA 9)

Tabela 8- Distribuicdo da sintomatologia dos pacientes com HAP-CC

Variaveis Contagem (n=115) % do total
Dispneia 98 85,2
DPN 15 13,0
Palpitacoes 42 36,5
Edema de MMII 30 26,1
Ortopneia 18 15,7
Cianose 14 12,2
Dor torécica 27 23,4
Tontura 10 8,7
Lipotimia 5 4,3
Pré-sincope 4 3,5
Astenia 3 2,6
Fadiga 1 0,9
Assintomatico 9 7,8
NI 1 0,9

Fonte: Elaboragdo propria (2025).

Arritmias estavam presentes em 39,1%, sendo mais frequentes as ventriculares
(51,3%); supraventriculares (37,39%); Fibrilacdo atrial (FA) (14,78%) e Flutter Atrial (FLA)
(9,57%). (TABELA 10)
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Tabela 9- Prevaléncia e tipos de arritmia nos participantes com HAP-CC

Variaveis Contagem (n =115) %o do total
Supraventricular 43 37,3
Ventricular 59 51,3
FA 17 14,7
FLA 11 9,5
Sem arritmias 45 39,1
NI 1 0,8

Fonte: Elaboracao propria (2025).

4.8 Terapias medicamentosas utilizadas

48 individuos faziam uso de medicamentos para o tratamento da HAP (41,7%), sendo
que 15 pacientes faziam esquema de monoterapia (31,25%), enquanto 33 individuos usavam
esquemas em associacdo de medicamentos (68,75%). Dos que usavam apenas um medicamento
anti-hipertensivo, 13 utilizavam somente a Sildenafila (27,08%) e 2 faziam uso apenas da
Bosentana (4,17%). Dentre os que faziam associacdo medicamentosa, a combina¢do mais
comum foi: Sildenafila e Bosentana (54,17%); Assim, 0s medicamentos anti-hipertensivos
pulmonares mais usados foram: Sildenafila (95,8%) e Bosentana (68,8%) (TABELA 11)

Tabela 10- Uso de terapias especificas e combina¢6es medicamentosas para HAP

Varidveis Contagem % do
(n=115) total
Uso de medicamento para HAP
Sim 48 41,7
Nao 66 57,4
NI 1 0,9
Terapia medicamentosa Unica
Total 15 31,25
Sildenafila 13 27,1
Bosentana 2 4,1
Associacdo medicamentosa
Total 33 68,7
Sildenafila + Bosentana 26 54,2
Sildenafila + Ambrisentana 1 2,1
Sildenafila + Bosentana + lloprosta 4 8,3
Sildenafila + Ambrisentana + lloprosta 1 2,1
Sildenafila + Bosentana + lloprosta + Riociguate 1 2,1

Fonte: Elaboracdo propria (2025).
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4.9 Desfecho
Foi registrado ébito em 11 pacientes (9,6%) (TABELA 12)

Tabela 11- Desfechos clinicos observados durante o seguimento dos pacientes analisados
(Gbito)

Variaveis Contagem (n = 115) % do total
Obitos 11 9,6
Fonte: Elaboracdo propria (2025).

5 DISCUSSAO

5.1 Distribuicéo por sexo

Na presente amostra, observou-se uma maior prevaléncia de HAP-CC em mulheres, que
representaram 69,6% dos casos. Esse achado estd em consonancia com a literatura
internacional, a qual demonstra consistentemente maior suscetibilidade feminina ao
desenvolvimento de HAP. A partir dos dados do CONCOR (CONgenital CORuvitia), um
registro nacional prospectivo da Holanda que acompanha adultos com CC, o estudo de
Verheugt et al. (2008), que incluiu uma ampla coorte de 7.414 pacientes, analisou o impacto do
género nos desfechos clinicos, demonstrando que as mulheres apresentam um risco 33% maior
de desenvolver HAP em comparagdo aos homens.? No registro norte-americano REVEAL, a

proporcao de pacientes do sexo feminino com HAP variou entre 78,7% e 79,8%. 2*

De forma semelhante, o Registro Espafiol de Hipertension Arterial Pulmonar (REHAP)
identificou que cerca de 65% dos pacientes com HAP-CC eram mulheres, reforgando a
tendéncia de predominio feminino nessa condi¢&o.2> Embora homens e mulheres possam ter
HAP, as mulheres tém maior probabilidade de serem afetadas (a proporcdo varia de 1,7 a
4,8:1,0), bem como de apresentar sintomas de HAP.% Essa hipotese é sustentada por evidéncias
que destacam o papel complexo dos hormonios sexuais, especialmente o estrogénio, na
fisiopatologia HAP. As interacOes especificas entre o estrogénio, seus metabdlitos e receptores
nos tecidos pulmonares e cardiacos tém sido apontadas como fatores que contribuem para esse
padrdo.?” Assim, reforga-se a importancia do género como fator determinante na epidemiologia
e no prognostico das CC em adultos, especialmente no que diz respeito ao desenvolvimento da
HAP, e destaca-se a necessidade de estimular pesquisas clinicas que aprofundem o
conhecimento sobre as especificidades relacionadas ao género na fisiopatologia, prevencao e
tratamento da HAP nessa populacéo.
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5.2 Distribuicéo por idade

Verificou-se, entre os participantes da presente pesquisa, uma média de idade de 50 anos
(DP £18,4), com valores variando entre 19 e 88 anos. Esse achado € comparavel aos dados
descritos por Kaemmerer et al. (2020), que analisaram o perfil clinico, as estratégias
terapéuticas e os desfechos de adultos com HAP associada a diferentes tipos de cardiopatia
congénita (CC) com base no COMPERA — Registro Comparativo e Prospectivo de Terapias
Recentemente Iniciadas para Hipertensdo Pulmonar. O COMPERA trata-se de um registro
prospectivo e internacional, que, a época da andlise da coorte (2007 a 2018), reunia dados de
mais de 8.200 pacientes com diferentes formas de HP, provenientes de 49 centros
especializados em HP e/ou CC distribuidos por 11 paises europeus. Dentre esses pacientes, 680
(8,3%) apresentavam HAP secundéria a cardiopatia congénita e foram incluidos na subanalise

especifica. Nessa coorte, a idade mediana foi de 44 anos, com intervalo de 18 a 87 anos.?®

Ao relacionar esses achados a realidade brasileira, destaca-se o estudo RESPHIRAR,
que constitui o primeiro registro multicéntrico nacional de HP, um estudo retrospectivo que
recuperou dados de 602 pacientes com HP entre 2007 e 2017, com a colaboragdo conjunta de
nove centros no Sul do Brasil, o qual incluiu informacdes demogréaficas, clinicas e
hemodindmicas da HAP. Na coorte referenciada, a qual, assim como o presente estudo, também
abrangeu um intervalo decenal, o que reforca a similaridade temporal entre as populacfes
avaliadas, a idade média foi de 48,3 anos (DP +7,1).2° A semelhanca entre as médias observadas
evidencia a robustez dos resultados obtidos, alinhando-se aos dados consolidados na literatura
cientifica e, embora o maior desvio-padrdo do presente estudo indique maior variabilidade
etaria, isso ndo compromete a comparabilidade entre as populacBes analisadas. Assim, a
proximidade entre os valores reforca o padrdo epidemioldgico observado nessa populacao,
formada predominantemente por adultos jovens e de meia-idade, refletindo os avancos no
diagndstico precoce, nas intervengdes cirdrgicas e no acompanhamento longitudinal de
pacientes com CC complexas que evoluem com HAP. A discreta diferenca na media (50 na
nossa vs 48,3 na coorte nacional) pode estar relacionada a variagdes regionais no acesso a
servicos especializados, tempo de encaminhamento ao centro de referéncia ou mesmo ao
estagio clinico no momento do diagnéstico da HAP. Assim, infere-se a relevancia de estratégias
de transicdo do cuidado da infancia para a vida adulta, bem como a importancia do

acompanhamento continuo e estruturado desses pacientes.
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5.3 Relacdo entre Sindrome de Eisenmenger e Sindrome de Down

A HP é frequentemente identificada em individuos com SD,* os quais apresentam
maior risco de HP ao longo da vida.®! Embora a etiologia seja heterogénea, destaca-se a forte
associagdo com CC, presentes em 38-58% dessa populagdo,®? 3 sobretudo os defeitos do septo
atrioventricular e ventricular (DSAV e DSV), que juntos representam 76% de todas as CC
observadas em pacientes com SD.3* No presente estudo, foram identificados 8 pacientes com
trissomia do 21, correspondendo a 6,96% da amostra total. Embora essa propor¢do pareca
pouco expressiva, observou-se uma relacdo clinica particularmente relevante: todos os
pacientes com SD apresentavam a SE. A literatura afirma que pacientes adultos com CC e SD
apresentam risco aumentado de desenvolver SE,! além de representarem um subgrupo
importante na populacdo do SE, pois sdo considerados em risco de HAP mais cedo do que
pacientes sem SD e tém pior capacidade funcional.** Essa associac&o reforca a importancia da
triagem e do acompanhamento cardiol6gico rigoroso em pacientes com SD, especialmente
considerando a alta prevaléncia de CC e o risco aumentado de evolugéo para HP grave e

irreversivel, a SE.

5.4 Relacgdo entre Sindrome de Eisenmenger e as cardiopatias congénitas mais comuns
Na amostra estudada, 27,8% apresentaram a forma mais grave da HAP, a SE, sendo que
6 possuiam CIA; 5 possuiam CIV; 5 possuiam PCA; 3 possuiam DSAV e 13 possuiam
cardiopatias associadas. Esses dados convergem com a literatura, a qual afirma que as lesoes
mais comuns a SE s3o DSV, defeito do septo atrial (DSA), DSAV e PCA3>%
Aproximadamente 50% de todos os pacientes com DSV grandes ndo reparados, cerca de 10%
dos pacientes com DSA grandes ndo reparados e quase todos 0s pacientes com truncus
arteriosus ndo reparado correm o risco de desenvolver SE.3"* O defeito subjacente na SE ¢
importante porque tem implicagdes prognosticas. As evidéncias sugerem, por exemplo, que
pacientes com DSAs diferem em sua evolucdo da doenga vascular pulmonar em comparagéo
com pacientes com DSVs.*® Pacientes com SE podem apresentar lesdes subjacentes mais
complexas, como truncus arteriosus, transposi¢do dos grandes vasos e CIV, ou ventriculos
unicos com fluxo sanguineo pulmonar desobstruido. O desenvolvimento de SE em pacientes

com CC complexa esté associado a um aumento de 10 a 12 vezes na mortalidade.*
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5.5 Prevaléncia das cardiopatias congénitas

Na presente amostra, as CC mais comuns foram: CIA (45,2%), sendo que 90,4% dos
pacientes com CIA apresentam o subtipo ostium secundum (OS); Cardiopatias associadas
(28,7%); CIV (7,8%) e PCA (6,1%). Similarmente, o estudo unicéntrico de 1.012 pacientes
COHARD-PH, realizado na indonésia com adultos com HAP-CC, encontrou que a maioria dos
tipos de CC foi CIA OS (73,4%). Outros tipos de cardiopatia congénita foram CIA
perimembranosa (9,0%), PCA (5,8%), CIA subarterial duplamente comprometida (DCSA)
(3,6%), CIA sinusal venosa (2,0%), CIA primum (1,3%), FOP (0,8%), Comunicacéo Interatrial
do Atrio Anterior a Valva (CIAAV) (0,3%) e Janela Aorto-Pulmonar (Janela-AP) (0,1%). Os
pacientes com maltiplos defeitos representaram 0,9% do total analisado.®® Esses dados estéo de
acordo com a literatura, uma vez que a prevaléncia de HAP em adultos com DSA ¢ de 8 a
10%,% sendo a CC mais comum depois da valvula adrtica bictspide. Juntos, eles representam

aproximadamente 13% dos pacientes com CC.*

5.6 Prevaléncia das comorbidades

Os pacientes com HAP-CC sofrem de uma série de comorbidades associadas ao seu
disturbio cardiaco subjacente, sendo as mais comuns: arritmias, insuficiéncia cardiaca,
insuficiéncia renal, disfuncéo hepatica e DM.*>*3 Na amostra estudada, a principal comorbidade
encontrada foi HAS (33,91%), seguida de IC (14,78%), DM (11,30%), hipotireoidismo
(10,43%) e obesidade (7,83%). Esses dados assemelham-se com os da coorte RESPHIRAR, na
qual a comorbidade mais frequente foi a HAS (27%), seguida por disfuncdo tireoidiana,
obesidade e DM. %

5.7 Prevaléncia da sintomatologia

O sintoma cardinal da HAP ¢é a dispneia aos esforgos progressivamente menores.t A
medida que a doenca avanca, ocorrem outros sintomas, como fadiga, palpita¢fes, dor toracica,
edema de MMII e pré-sincope/sincope, 0s quais estdo quase inteiramente relacionados a um
declinio progressivo na fungdo do VD, também chamado de insuficiéncia cardiaca direita.!*
A apresentacdo inespecifica provavelmente contribui para um atraso no diagnostico em uma

média de 2 anos para a maioria dos pacientes.**

Em nosso estudo, a dispneia foi o sintoma mais comum entre os pacientes (85,22%),
seguida de palpitagdes (36,52%), edema de MMII (26,09%), dor torécica (23,48%), ortopneia
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(15,65%), DPN (13,04%), cianose (12,17%), tontura (8,70%), lipotimia (4,35%), pré-sincope
(3,48%) e astenia/fadiga (3,48%). Esses dados também estdo de acordo com 0s da coorte
COHARD-PH, na qual os principais sintomas foram dispneia aos esforcos em 363 pacientes
(35,9%), fadiga facil em 165 pacientes (16,3%), dor/desconforto no peito em 109 pacientes
(10,8%), palpitagdes em 94 pacientes (9,3%), tosse em 63 pacientes (6,2%), cefaleia em 15
pacientes (1,5%), inchaco nas pernas em 10 pacientes (1,0%), tontura/sincope em 7 pacientes
(0,7%) e outros sintomas em 12 pacientes (1,2%). 95 pacientes eram assintomaticos (9,4%) e
79 pacientes apresentavam sintomas indeterminados (7,8%). 3 No estudo RESPHIRAR, ao
diagndstico, o sintoma de apresentacdo mais comum foi dispneia (87,9%), seguido por fadiga
(78,1%).%°

5.8 Prevaléncia das arritmias

As arritmias, variando de arritmias bradicardicas a taquicardia ventricular (TV) e FA,
sdo complicacdes tardias comuns da CC. O desenvolvimento de arritmia atrial esta associado a
um risco aumentado de mortalidade relacionada a insuficiéncia cardiaca, morte subita e morte
perioperatéria em pacientes com CC, sendo a HAP um fator de risco independente para
mortalidade nesses pacientes.*® No presente estudo, através da anélise dos Holters, 51,30% dos
pacientes possuiam arritmias ventriculares (AV); 37,39% possuiam  arritmias
supraventriculares (ASV); 14,78% possuiam FA e 9,57% possuiam FLA. Esses dados
confirmam o que estad bem elucidado na literatura: Em todas as formas de HP, a prevaléncia de
ASV foi de 26 a 31%, AV de 24%.% Corroborando esses dados, uma grande coorte
retrospectiva combinada, realizada com 326 pacientes do repositorio de HP de Minnesota e do
registro de HP de Stanford, mostrou que, dentre os pacientes sem histérico de FA ou FLA,
acompanhados por cerca de 6 anos, 17,1% desenvolveram FA ou FLA, com uma taxa de
incidéncia (IR) de 25,3 casos (IC 95%: 19,5 - 32,8) por 1.000 pessoas-ano. 4’

5.9 Terapia medicamentosa

No estudo RESPHIRAR, o tratamento mais frequente para HAP foi a monoterapia,
utilizada em 72,3% dos pacientes, seguida pela terapia dupla combinada em 26,3% e terapia
triplaem 1,4%. A maioria dos pacientes iniciou o tratamento com inibidores da fosfodiesterase-
5 (PDES5i) ou antagonistas do receptor de endotelina (ERA).%° Diferentemente da coorte citada,

em nossa amostra, entre 0s pacientes em uso de medicacdo para HP, 31,25% estavam em
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esquema de monoterapia, enquanto 68,75% utilizavam combinagdes de medicamentos.
Entretanto, de forma semelhante ao estudo citado, a maioria iniciou o tratamento com PDEDb5I
ou ERA, sendo a Sildenafila e a Bosentana as drogas mais escolhidas para iniciar o tratamento,

sobretudo quando em monoterapia.

O tratamento adotado para os pacientes da nossa amostra esta em conformidade com o
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) para HP de 2022, bem como com as
Diretrizes de 2022 das Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC) e da Sociedade Respiratéria
Europeia (ERS) para o diagnostico e tratamento da HP, os quais estabelecem as classes
terapéuticas e os medicamentos recomendados para a abordagem da doenca. Sdo eles:
bloqueadores dos canais de célcio (BCC), como nifedipino e anlodipino; PDE5i, como
sildenafila; ERA, como ambrisentana e bosentana; e o analogo de prostaciclina (prostanoide),
iloprosta. Além disso, o uso combinado de farmacos apoia-se no potencial de sinergia existente
na intervencdo simultinea em diferentes vias fisiopatoldgicas.'*®¢ Comparada com a
monoterapia, a associacdo adicional de um segundo medicamento (terapia combinada
sequencial) mostrou-se benéfica para diferentes combinacdes de farmacos administrados.*%:°0:51
Tais resultados foram reforcados por uma metanalise de 14 estudos de terapia combinada

sequencial, a qual mostrou reducdo de piora clinica quando comparada com a monoterapia.>?

5.10 Perfil estrutural, funcional e hemodinamico obtido por ecocardiograma e

cateterismo cardiaco direito

Independentemente da etiologia subjacente, a HP leva a sobrecarga de pressao e a
disfuncdo do VD, as quais podem ser detectadas pela ecocardiografia.>®** Quando realizada
com precisdo, a ecocardiografia fornece informac6es abrangentes sobre a morfologia cardiaca
direita e esquerda, a funcdo do VD e do ventriculo esquerdo (VE) e as anormalidades valvares,
além de fornecer estimativas dos parametros hemodinamicos. A ecocardiografia também é uma
ferramenta valiosa para detectar a causa de HP suspeita ou confirmada, particularmente em
relacio & HP associada a doengas pulmonares obstrutivas ou DCC. No entanto, a
ecocardiografia por si s6 ¢ insuficiente para confirmar o diagndstico de HP, que requer CCD.!
Dada a natureza heterogénea da HP e a geometria peculiar do VD, ndo existe um parametro
ecocardiografico unico que informe de forma confiavel sobre o estado da HP e a etiologia
subjacente. Portanto, uma avaliagdo ecocardiografica abrangente para suspeita de HP inclui a
estimativa da PSAP e a detecgédo de sinais adicionais sugestivos de HP, com o objetivo de
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atribuir um nivel ecocardiografico de probabilidade de HP.! A ecocardiografia transtoracica é
a modalidade de imagem de primeira linha na HAP-CC.

A ecocardiografia fornece avaliacdo estrutural e hemodinamica detalhada, permitindo a
deteccdo de hipertensdo pulmonar, bem como de CC previamente ndo diagnosticadas. Além da
avaliacdo das pressdes pulmonares, o exame ecocardiografico é capaz de fornecer informacoes
valiosas sobre a adaptagdo do ventriculo direito a alta pos-carga, alteracfes na geometria do

ventriculo direito, interacdo ventriculo-ventricular e fungdo valvar.>®

No presente estudo, dos 115 ecocardiogramas analisados, 0s principais achados foram:
dilatacdo das camaras direitas (87,8%); hipertrofia do VD (36,5%); Dilatacdo da artéria
pulmonar (29,6%) e IT (47,8%). Quanto a funcdo do VD, 30,4% apresentavam disfuncéo
sistdlica. Esses achados estdo em conformidade com a literatura, a qual descreve as dilatacdes

das camaras cardiacas direitas como as principais alteragdes sugestivas de HAP.!

Jano CCD, 67,6% dos pacientes apresentavam sinais hiperresisténcia pulmonar descrita
no exame e 28,5% tinham resposta positiva para o teste de vasorreatividade.

6 CONCLUSAO

Os achados do presente estudo reforcam a relevancia do diagnéstico precoce e do
acompanhamento sistematico de pacientes com CC, especialmente em regibes de maior
vulnerabilidade socioeconémica. Desse modo, investimentos em estratégias de rastreamento,
ampliacdo do acesso a terapias especificas e fortalecimento dos servicos de referéncia sao
fundamentais para reduzir a morbimortalidade, otimizar o manejo clinico e melhorar o
progndstico desses pacientes na realidade do sistema de salde de Pernambuco e de contextos

semelhantes.

Além disso, evidencia-se, ainda, a necessidade de politicas publicas que assegurem a
transicao estruturada do cuidado pediatrico para o adulto, garantindo continuidade assistencial,
de forma a possibilitar intervencdes em fases mais iniciais da doenga e retardar a progressao

para formas graves e irreversiveis de HAP.

Devido a forte associagdo encontrada, no presente estudo, entre a SD e casos de SE,
ressalta-se a necessidade de protocolos de rastreio e acompanhamento mais especificos neste

subgrupo.
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6.1 Pontos fortes e limitacOes

O estudo, entretanto, apresenta limitagdes inerentes ao delineamento retrospectivo e a
analise de prontuarios, como a auséncia de dados completos para todos os pacientes,
variabilidade na qualidade dos registros clinicos e eventual viés de selecdo decorrente da

exclusdo de individuos sem seguimento regular.

Entre os pontos fortes, destacam-se o0 tamanho da amostra e o carater unicéntrico, que,
embora possa limitar a generalizacdo dos resultados para outras populagdes ou servigos de
salde, permite uma compreensdo mais detalhada do cenario da HAP-CC em centros situados
em regides com caracteristicas socioeconémicas semelhantes as do espaco amostral. Ademais,
a unicentricidade favoreceu a coleta de dados padronizada e a obtencdo de resultados mais

consistentes e comparaveis, mesmo dentro de um delineamento retrospectivo.

Apesar dessas limitagdes, os resultados obtidos contribuem para ampliar a compreenséo
da HAP-CC no contexto brasileiro e fornecem subsidios para a formulacdo de estratégias
assistenciais voltadas ao diagndstico precoce, manejo multidisciplinar e otimizacéo terapéutica,

com vistas a melhoria do progndstico e da qualidade de vida dos pacientes.

6.2 Perspectivas

Para avanc¢os futuros, recomenda-se a implementacéo de protocolos assistenciais em
pacientes com HAP-CC, bem como o fortalecimento do seguimento longitudinal para
minimizar perdas no acompanhamento ambulatorial. Além disso, estudos prospectivos sdo
necessarios para avaliar a evolucéo clinica, a resposta as terapias e o impacto de intervencdes
precoces, contribuindo para um melhor delineamento do cuidado desses pacientes. Ressalta-se,
ainda, a relevancia de intensificar a produgéo cientifica em paises subdesenvolvidos, onde a

realidade assistencial apresenta desafios especificos.
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Apresentagio do Projeto:

A hipertensao arterial pulmonar (HAP) & uma doenga da pequena circulagao deamplo especiro clinico e com
alta taxa de morbidade e mortalidade, caracterizada porelevagbes sustentadas da presséao arterial
pulmonar,1 em decorréncia de vasoconstrigio eremodelamento do territério vascular, levando aoc aumento
da resisténcia vascularpulmonar (RWP), com consequente sobrecarga imposta ao ventriculo direito
(VD),progressiva insuficiéncia ventricular direita e obito. 2,3 Trata-se, portanto, de uma situagaoclinica rara e
grave, acometendo entre 2 a 5 pacientes por milhdo de adultos por ano.4 Doponto de vista hemodinamico,
tal vasculopatia tem sido arbitrariamente definida comopressao arterial pulmonar média (PAPm) maior que
20 mmHg, medida por cateterismocardiaco direito.5 Classicamente, utilizou-se o nivel de 25 mmHg para
defini-la,6 masestudos recentes sugerem que niveis menores ja estio associados ao pior progndstico.7
Aelevagdo da RVP acarreta aumento das pressdes do sistema, representando o aumento dacarga imposta
as camaras direitas, que evolui com progressiva insuficiéncia, sendo aprincipal causa dos sintomas
associados 4 doenca.8Atualmente, classifica-se a HAP em cinco grupos distintos, de acordo com
omecanismo predominantemente responsavel pelo aumento pressorico na circulagdopulmonar ou ainda de
acordo com o territdrio vascular mais comprometido.5 Dentro dogrupo 1, esta alocada a HAP associada as
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doengas cardiacas congénitas,5sendo estimadoque 5 a 10% dos adultos com CC desenvolvem HAP, com
apresentagdes fenotipicas quevao desde pacientes com sintomas leves até a Sindrome de
Eisenmenger,9expressdo maisgrave da HAP, na qual ha inversio do fluxo sanguineo pelo defeito cardiaco,
que passaentdo a ser da direita para a esquerda quando a RVP excede a resisténcia vascularsistémica
(RVS), com hipoxemia e aparecimento de cianose.10 Ainda, alguns pacientescom hipertensao arterial
pulmonar secundaria a cardiopatia congénita (HAP-CC) sadoalocados no Grupo 2 (Hipertensao pulmonar por
doenga cardiaca esquerda), e certascardiopatias congénitas complexas, mais raras, sao classificadas como
grupo 5, demecanismos incertos ou multifatoriais. 5SEmbora na maior parte dos casos de HAP-CC o
diagnostico seja feito em criangas,a distribuigio da doenga vem mudande ao longe das dltimas décadas. A
prevaléncia deCC em adultos aumentou entre o periodo de 1985 e 2000, provavelmente devido a
maiorsobrevida dos pacientes pediatricos até a idade adulta.9,11 A progressao da HAP-CC élenta, e os
pacientes podem sobreviver por décadas apos o diagnostico.\Varios defeitos cardiacos congénitos podem
estar associados com HAP, e a histéria natural da HAP-CCdepende do tamanho e da localizagdo do defeito
relacionado. Mesmo em comunicagoesinteratriais grandes, formas graves de HAP sao raras. Em pacientes
com grandescomunicagdes interventriculares ou grandes canais arteriais, a incidéncia chega a 50-70%e
proximo a 100% em adultos com truncus arteriosus ou transposigdo das grandes artériascom comunicagio
interventricular (cardiopatias complexas).13 O grau decomprometimento & maior e a sobrevida menor
guanto mais complexo for o defeito.14-16A HAP-CC é mais comum em pacientes com lestes de shunt e,
geralmente, maisvelhos, associando-se a excesso de mortalidade e maiores custos de sadde. O
diagnosticoprecoce e o reparo da CC diminuem a porcentagem de pacientes que desenvolvem HAPgrave,
como a Sindrome de Eisenmenger.13,15 Mo entanto, o nimero geral de pacientescom HAP-CC esta
aumentando, uma vez que mais pacientes com CC complexa e paliadasobrevivem até a idade
adulta.16Messa perspectiva, um estudo transversal sobre as variaveis clinicas eepidemioldgicas dos
pacientes com HAP secundaria a CC em um ambulatorio de umservigo de referéncia cardiclogica em
Pernambuco possibilitara a descrigo de um perfilepidemiolégico, clinico e socioecondmico ampliados,
promovendo uma compreensaomais abrangente dessa condigdo. Embora existam estudos sobre HAP em
diferentescontextos, a inclusdo de dados do estado Pernambuco ira enriquecer a compreensaoglobal dessa
condigdo e permitir comparagbes entre diferentes populagtes, visto queexiste uma lacuna nos estudos
relacionados a essa tematica no estado.Com isso, objetiva-se facilitar a identificagao dos casos
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de HAP nos portadoresde CC com hiperfluxo pulmonar, com base nos prontuarios dos pacientes
acompanhadosno ambulatério de cardiopatia congénita do Prontog socorro Cardiclogico Universitariode
Pernambuco (PROCAPE) no periodo de 2013-2023, a fim de tragar um amplo erobusto perfil clinico-
epidemioldgico, o qual fornecera subsidios para o diagnosticoprecoce dessa condigio, bem como a
implementagdo de formas de intervencdoc emmomentos mais iniciais da doenga.

Trata-se de um estudo transversal, epidemioldgico e observacional, com analise deprontuarios, dos dltimos
10 anos (2013-2023), de pacientes ambulatoriais comdiagndstico de cardiopatia congénita de hiperfluxo
pulmonar (CIA, CIV, PCA, DSAV oucardiopatias associadas), e que desenvolveram HAP. A pesquisa sera
realizada no ambulatorio de cardiopatias congénitas do Prontoj socorroCardiologico Universitario de
Permmambuco (PROCAPE), localizado na R. dos Palmares,s/n - Santo Amaro, Recife - PE, 74970-240. Inicio
previsto para setembro de 2024, estendendo-se até julho de 2025. Adultos com cardiopatia congénita de
hiperfluxo (CIA, CIV, PCA, DSAV ou cardiopatiasassociadas) do ambulatério de cardiopatias congénitas do
PROCAPE.Inicialmente, os pesquisadores dario entrada da pesquisa no Comité de Etica ePesquisa da
instituic3o para sua aprovacgio ética. Apos andlise e aprovagio do projeto, ospesquisadores serdo
capacitados para preencher corretamente o instrumento de coleta.Para captagio dos participantes,
mediante a carta de anuéncia fornecida pelo PROCAPE serio extraidas informagdes dos prontuarios dos
pacientes e registradas em uma planilhague sera criada no software Microsoft Excel pelos pesquisadores e
seus orientadores. Aplanilha sera composta por variaveis sociodemograficas (idade, sexo, raga,
escolaridade,procedéncia), histdoria familiar e pessoal, bem como variaveis clinicas, como o tipo
decardiopatia congénita, gravidade clinica (Sindrome de Eisenmenger, HAP associada ashunt sistémico-
pulmonar e HAP apods cirurgia cardiaca corretiva), niveis da pressaopulmonar através do ecocardiograma
transtoracico, presenga de sindromes genéticas(Sindrome de Down, cromossomopatia do 13 e do 15),
outras comorbidades associadas esintomatologia dos pacientes (cansago, dispneia, taguipneia, déficit de
peso, cianose,edema, precordialgia, sudorese, sincope, infecgio pulmonar - pneumonia). Para coleta
dedados de forma mais eficaz, os participantes da pesquisa irdo se revezar semanalmenteno PROCAPE
para acessar os prontuarios e extrair as informagdes em acordo com oservigo de sadde. Critério de
Inclusdo: Pacientes acompanhados no ambulatério de cardiopatias congénitas do PROCAPE com idade
acima de 18 anos e com diagndstico de CC de hiperfluxo pulmonar, durante o periodo de dez anos (2013-
2023). Critério de Exclusdo: Pacientes cujos registros méedicos revelem a interrupgio do

acompanhamentoclinico, indicando

Enderego: Rua Arndbio Margues, 310

Bairro: Santo Amaro CEP: 50.100-130
UF: PE Munieiple: RECIFE
Telefone: (81)3184-1271 Fax: (81)3184-12T1 E-mall: cep_ huoc procape@upe.br

Pagina 03 de 0T



46

COMPLEXO HOSPITALAR Plataforma
HUOC/PROCAPE asil

Continuagio do Parecer: 7.113.772

auséncia em consultas subsequentes, seja por transferéncia paraoutra unidade de salde especializada ou
por razdes nao identificadas.Todos os participantes que se recusarem a fornecer consentimento informado

ouque expressem desejo de ndo continuar participando da pesquisa.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario:

Descrever o perfil de apresentagdo clinica e epidemiolégico de adultos acima de18 anos com CC de
hiperfluxo (CIA, CIV, PCA, DSAV ou cardiopatiasassociadas) que desenvolveram HAP durante o
acompanhamento no ambulatdriode cardiopatias congénitas do PROCAPE no periodo de 2013-2023.
Objetivo Secundario:

Determinar a prevaléncia de HAP nos adultos com CC de hiperfluxe pulmonar,com e sem sindrome
genética, do ambulatorio de cardiopatias congénitas doPROCAPE, em 10 anos (2013-2023). |dentificar a
CC mais associada a HAP nos pacientes do ambulatério decardiopatias congénitas do PROCAPE. Avaliar
as caracteristicas clinicas e desfecho (alta hospitalar ou obito) dospacientes com HAP decorrente de
cardiopatias congénitas.ldentificar os fatores de risco dos pacientes com CC de hiperfluxo que
contribuempara o desenvolvimento da HAP. Comparar os dados encontrados na analise com os descritos

na literatura

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Riscos:

Em principio ndo foram identificados riscos previsiveis, pois ndo ha utilizagao de procedimentos invasivos,
ndo havera contato presencial e a coleta de dados sera retrospectiva dos prontuarios arguivados no sistema
eletrénico do PROCAPE para identificar as caracteristicas do estudo. E nao tera impactos diretos na saude
dos participantes, porém poderao acontecer riscos minimos por exposigao de alguns dados dos prontuarios,
mas que serdo minimizados pelo fato que os pesquisadores nio fardo identificagio das participantes. Os
dados ndo serdo expostos 4 comunidade geral. Nos dados extraidos dos prontuarios nio estardo inclusos
nome, enderego ou qualquer outra informagio que possa identificar o sujeito que declarou as informagdes
contidas. Outro risco pode estar relacionado a perda de dados do prontuario, dados incompletos ou por
perda dos prontudrios (sera raro, pois serdo coletados no setor em que as fichas se encontram). Como
forma de preservar a privacidade de cada

Enderego: Rua Arndbio Marques, 310

Balrro: Santo Amaro CEP: 50.100-130
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participante e evitar ou reduzir esse possivel constrangimento, os autores assumirdo o compromisso de
garantir o total sigilo de gualquer informagio de cunho pessoal evidenciada durante o processo.

Beneficios:

Havera beneficio indireto ao sujeito da pesquisa e 4 comunidade, pois os dados coletados servirdo para a
comunidade cientifica, pois a identificagdo do perfil clinico oferecera a instituicao informagdes capazes de
orientar agoes de redugdo de danos a partir de dados reais acerca dessa forma de apresentagdo da HAP,
possibilitando a garantia de uma melhor qualidade de vida aos pacientes.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de uma emenda onde o pesquisador responsavel apresenta a justificativa :

INCLUSAO DA CARTA DE ANUENCIA DO PROCAPE E INCLUSAO DO CNPJ DA INSTITUICAO
COPARTICIPANTE.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Apresentados.

Recomendagoes:
Sugere-se que toda documentagao do protocolo de pesquisa os arquivos anexados sejam nomeados
devidamente evitando abreviagao .

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:

Diante do exposto, o CEP-HUOC/PROCAPE, de acordo com as atribuigtes definidas na Resolugdo CNS n°
466 de 2012 e na Morma Operacional n® 001 de 2013 do CNS, manifesta-se, pela aprovagdo da emenda
proposta ao projeto de pesquisa.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Outros CAA pdf 02/09/2024 |savicevic ortega silva| Aceito
17:17:04 | de melo
Projeto Detalhado | PF.pdf 02/09/2024 |savicevic ortega Aceito

Enderego: Rua Arndbio Marques, 310
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!/ Brochura PF.pdf 17:15:56 |silva de melo Aceito
Investigador
Outros CJJ.docx 02/09/2024 |savicevic ortega silva| Aceito
17:06:30 __|de melo
Qutros CJ.pdf 02/09/2024 |savicevic ortega silva| Aceito
17:04:10 _ |de melo
Qutros CEPDF .pdf 15/08/2024 |savicevic ortega silva| Aceito
12:41:11__ |de melo
TCLE / Termos de | TCLE.pdf 15/08/2024 |savicevic ortega silva| Aceito
Assentimento / 11:34:40 |de melo
Justificativa de
Auséncia
QOutros CE.doc 15/08/2024 |savicevic ortega silva| Aceito
11:32:04 |de melo
Projeto Detalhado / | PD_pdf 15/08/2024 |savicevic ortega silva| Aceito
Brochura 11:26:59 |de melo
Investigador
Outros CIE .pdf 06/07/2024 |savicevic ortega silva| Aceito
12:52:08 |de melo
Outros COMP.pdf 0B6/07/2024 |savicevic ortega silva| Aceito
12:51:21 |de melo
Outros SIGAP.pdf 21/06/2024 |savicevic ortega silva| Aceito
13:58:16  |de melo
Outros T pdf 21/06/2024 |savicevic ortega silva| Aceito
13:41:57 |de melo
Outros ST.pdf 21/06/2024 |savicevic ortega silva| Aceito
13:41:37 |de melo
QOutros MA pdf 21/06/2024 |savicevic ortega silva| Aceito
13:41:13 _ |de melo
Outros BA. pdf 21/06/2024 |savicevic ortega silva| Aceito
13:40:52 |de melo
Outros B.pdf 21/06/2024 |savicevic ortega silva| Aceito
13:40:22  |de melo
Qutros S.pdf 21/06/2024 |savicevic ortega silva| Aceito
13:40:05 |de melo
Outros M.pdf 21/06/2024 |savicevic ortega silva| Aceito
13:39:44 |de melo
QOutros A pdf 21/06/2024 |savicevic ortega silva| Aceito
13:39:18  |de melo
Qutros C.pdf 21/06/2024 |savicevic ortega silva| Aceito
13:38:46  |de melo
Situagao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
Enderago: Rua Armdbio Margues, 310
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RECIFE, 01 de Outubro de 2024

Endereco: Rua Arndbio Marques, 310
Bairro: Santo Amaro

UF: PE
Telefone:

Municipio: RECIFE
(81)3184-1271 Fax:

Assinado por:

Magaly Bushatsky
(Coordenador(a))

CEP: 50.100-130

(81)3184-1271

E-mail:

cep_huoc.procape@upe.br
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APENDICE D - CARTA DE ANUENCIA
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UNIVERSIDADE
DE PERNAMBUCO PRmA

CARTA DE ANUENCIA

Aceitamos o aluno de Iniciagdo Cientifica do IMIP Savicevic Ortega Silva de Melo
¢ sua coorientadora em nossa instituigdo Dra. Ménica Cristina Rezende Fiore para
desenvolver sua pesquisa intitulada “Hipertensio Arterial pulmonar secunddria d
cardiopatia congénita em adultos: Um estudo transversal ¢ epidemiolégico dos
pacientes do ambulatorio de um servigo de referéncia cardiolégica de Pernambuco
durante uma década (2013-2023).

Ciente dos objetivos ¢ metodologia da pesquisa acima citadas, concordo em
fornecer todos os subsidios para seu desenvolvimento, desde que, sejam assegurados os
requisitos abaixo:

- O cumprimento das determinagdes éticas da Resolugdo n° 466/12 do CNS/MS;

© A garantia de solicitar ¢ receber esclarecimentos antes, durante ¢ depois do
desenvolvimento da pesquisa;

* Nilo havera nenhuma despesa para esta instituigdo que seja decorrente da participagio
dessa pesquisa;

- No caso do ndo cumprimento dos itens acima, a liberdade de retirar minha anuéncia a

qualquer momento da pesquisa sem penalizagdo alguma.

Recife, 29 de agosto de 2024,

M

N

Assinatura e carimbo do din:HKe:?:uli/o do PROCAPE
Ricdrd

Prof. Dr., C. Lin.
Gestor Executivo
Matricula: 8517-0

PROCAPE / UPE

PROCAPE - Pronto-Socorro Cardiolégico Universitério de Pernambuco Prof. Luiz Tavares

(@}Mﬂ?/&'ﬁ CNPJ: 11,022 567/0015-97 Rua dos Palmares, s/n. Santo Amaro - Recife - PE - CEP 50,100-080

Fone: (61) 3181 7100 - E«mail: dretona procapefiupe be
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APENDICE E - TERMO DE CIENCIA DO SETOR

UMIVERSIDADE
DE PERNAMBUCO

iz ] Linsboaiiiin
OSWALDO CRUZ

Termo de Ciéncia do Setor

Eu, Ménica Cristina Rezende Fiore), abaixo assinado(s), responsavel (is) pela (o)
Ambulatério de cardiopatias congénitas do adulto do PROCAPE tenho(temos)
ciéncia da tramitagdo do estudo Hipertensdo arterial pulmonar secunddria a
cardiopatia congénita em adultos: um estudo transversal e epidemiolégico dos
pacientes do ambulatério de um servico de referéncia cardiolégica de
Pernambuco durante uma década (2013-2023), a ser conduzido pelos
pesquisadores abaixo relacionados. Fui informado pelo responsavel do estudo sobre
as caracteristicas e objetivos da pesquisa, bem como das atividades que serdo
realizadas na instituicdo a qual represento se/quando aprovado pelo CEP da

proponente.

Declaro ainda que emitirei a autorizacdo final para a pesquisa ap6s ter lido e
concordado com o parecer ético emitido pelo CEP da instituicdo proponente bem
como com o projeto de pesquisa, baseado nas Resolugdes Eticas Brasileiras, em
especial a Resolugdo CNS 466/12. Este setor estd ciente de suas co-
responsabilidades como para o desenvolvimento do projeto de pesquisa e de seu
compromisso no resguardo da seguranga e bem-estar dos participantes da pesquisa
nela recrutados, dispondo de infraestrutura necessaria para a garantia de tal
seguranca e bem-estar.

Recife, 05 de julho de 2024
MCKTiore

Assinatura e carimbo do responsavel da instituicao

L foer P,

Assinatura do Pesquisador

HOSPITAL UNIVERSITARIO OSWALDO CRUZ - HUOC/ UPE
Rua Arndbio Margues, 310 - Sante Amare — Recie-PE.
CEP - 50100-130 — FOME: (81) 31841200

FAX: [B1) 31841489

Sle wwwoupe.bs - CG.C: 11022 597/0013-25




APENDICE F - TERMO DE COMPROMISSO

UNIVERSIDADE
DE PERNAMBUCO

I
OEWALDD CRUZ

TERMO DE COMPROMISSO

Eu, Cristiano Berardo Carneiro da Cunha, juntamente com a minha esquipe, abaixo assinado(s),
pesquisador(es) envolvido(s) no projeto de titulo Hipertensio arterial pulmonar secundiria a
cardiopatia congénita em adultos: um estudo transversal e epidemiolégico dos pacientes do
ambulatério de um servigo de referéncia cardiolégica de Pernambuco durante uma década (2013-
2023), me(nos) comprometo{emos) a manter a confidencialidade sobre os dados pessoais coletados nos
arquivos do Ambulatério de cardiopatias congénitas do adulto do PROCAPE, bem como a
privacidade de seus contetdos, como preconizam os Documentos Internacionais e as Resolugoes CNS
466/12 e CNS 510/16 do Conselho Nacional de Saude.

Informo que os dados a serem coletados dizem respeito a perfil clinico e epidemiolégico dos pacientes
portadores de Hipertensio pulmonar secundiria i cardiopatia congénita ocorridos entre as datas
de: janeiro de 2013 a dezembro de 2023

Uma via deste documento fica com os pesquisadores e a outra com o representante da Instituicdo.

Recife, 05 de julho de 2024
Envolvidos na manipulagdo e coleta dos dados:

Nome completo CPF Assinatura

Cristiano Berardo Carneiro da

Cunha 039.687.484-33

L s Doeiec

Savicevie Ortega Silva de Melo 702.175.434-56

&um%%a s

Beatriz Nascimento da Costa 122.586.624.35 _}M{Nj ’7""3"“""’3&

112.272.194-31 . _
Stephannie Machado Melo J@/ﬁaﬂma Machado Melo

Maria Guerra Uchba de Souza 141.717.004-26 Marva Gaana V. da 2 e

Barbra El Florencio Nunes 115.057.804-11

%&'ﬂmﬁwm

Thamires Marques YVasconcelos 068.570.344-43 Tanires }quﬂj A Vascaneefus

HOSPITA] UNIVERSITARID OSWAJDO CRUZ - HUOGCH UPE
Rua Amocbio Margues, 310 - Santo Amaro ~ Recilfe-PE.
CEP - 50100-130 = FONE: {(81) 31841200

FAK: (E1h J1d41489
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