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Caracterizacdao clinica e fatores associados a exacerbacéo aguda da
insuficiéncia cardiaca em pacientes adultos hospitalizados

Karla Neco Rodrigues,'® Gisele da Silveira Lemos,® Lucas Brasileiro Lemos,® Kéllen dos Santos Gongalves,*® Ana Paula
de Souza Cunha,*® Jefferson Pereira dos Santos,'® Féabia Raira da Silva Bispo dos Santos,® Tuany Santos Souza®

RESUMO

Introducdo: a insuficiéncia cardiaca aguda (ICA) € a faléncia aguda dos mecanismos compensatdrios do miocardio, comprome-
tendo o suprimento das demandas metabélicas do organismo. Objetivo: avaliar o perfil dos pacientes e os fatores associados a
exacerbagdo aguda da insuficiéncia cardiaca em pacientes internados em um hospital regional. Métodos: trata-se de um estudo
transversal, de abordagem quantitativa, realizado em um hospital localizado na regido Sudoeste da Bahia, que incluiu pacientes
com alta médica por ICA, conforme a Classificagdo Internacional de Doengas (CID-10), admitidos na sala de emergéncia e com
idades iguais ou superiores a 18 anos, sendo excluidos aqueles com tempo de internacéo inferior a 24 horas e/ou com registro em
prontuario apenas de ICA sem a devida codificagdo no CID-10. A analise estatistica foi realizada por meio do Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS), versédo 21.0. Resultados: os achados evidenciaram predominio de pacientes idosos (65,5%), do
sexo masculino (69,7%), hipertensos e com sinais e sintomas de congestdo, sendo a infec¢ao a principal causa de descompensagdo
da doenca. Adicionalmente, a andlise bivariada demonstrou associagdo estatisticamente significativa entre a presenca de nefropa-
tia, 0 uso de antibioticoterapia, a ocorréncia de 6bito e a necessidade de suporte ventilatorio com a escala de mortalidade intra-
hospitalar Acute Decompensated Heart Failure National Registry (ADHERE). Concluséo: o estudo contribuiu para a compre-
ensdo do perfil dos pacientes com ICA, fornecendo subsidios para o redimensionamento da assisténcia e para o desenvolvimento
de estratégias de controle e gerenciamento da doenga.
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ABSTRACT

Introduction: Acute heart failure (AHF) is the acute failure of myocardial compensatory mechanisms, compromising the
supply of the body's metabolic demands. Objective: To evaluate the profile of patients and the factors associated with acute
exacerbation of heart failure in patients hospitalized in a regional hospital. Methods: This is a cross-sectional, quantitative
study conducted in a hospital located in the Southwest region of Bahia, which included patients discharged due to acute
respiratory infections (ARI), according to the International Classification of Diseases (ICD-10), admitted to the emergency
room and aged 18 years or older. Patients with a length of stay of less than 24 hours and/or with a medical record showing
only ARI without the proper ICD-10 coding were excluded. Statistical analysis was performed using the Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS), version 21.0. Results: The findings showed a predominance of elderly patients (65.5%),
male (69.7%), hypertensive, and with signs and symptoms of congestion, with infection being the main cause of disease
decompensation. Additionally, bivariate analysis demonstrated a statistically significant association between the presence
of nephropathy, the use of antibiotic therapy, the occurrence of death, and the need for ventilatory support with the Acute
Decompensated Heart Failure National Registry (ADHERE) in-hospital mortality scale. Conclusion: This study contrib-
uted to the understanding of the profile of patients with acute heart failure, supporting the redesign of care and the devel-
opment of strategies for disease control and management.
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INTRODUCAO

A demanda por hospitalizacGes e readmissdes por insu-
ficiéncia cardiaca aguda (ICA) tem aumentado progressi-
vamente no Brasil, constituindo uma emergéncia hospita-
lar com alta taxa de morbidade e mortalidade e, portanto,
um desafio para a satide publica.t

A ICA é uma condicdo clinica de evolucdo rapida ou
gradual que progride com piora hemodinamica, necessi-
tando de atendimento imediato e tratamento de urgéncia.?

Atualmente, 23 milhdes de pessoas sdo acometidas por
insuficiéncia cardiaca (IC) no mundo.® Segundo publica-
cao de 2019 do Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Saude (DATASUS), o Brasil registrou 199.677
casos de internacGes por ICA e 22.794 6bitos, com maior
prevaléncia entre idosos acima de 80 anos, e 20% das re-
admissBes ocorrem apds dois meses de internacgéo.®

A fase de descompensacdo tem grande impacto mone-
tario para o sistema nacional de sadde. Estima-se que, em
2015, 65% dos gastos em salide foram destinados aos cui-
dados agudos da doenca, totalizando mais de R$ 14 mi-
Ihdes.5

Estudo longitudinal conduzido em adultos com ICA em
hospitais publicos e privados do pais demonstrou que as
principais causas de exacerbacéo da doenga foram: 29,9%
por mé adesdo ao tratamento medicamentoso e 22,7% pelo
aparecimento de infecgéo, sendo que a maioria desses pa-
cientes era de etiologia isquémica, com perfil clinico-he-
modinamico gquente-imido na admissdo hospitalar.’

Cabe ressaltar que a doenga pode se manifestar em pa-
cientes com IC preexistente, por meio de exacerbacéo sin-
tomatoldgica, caracterizada como IC cronica agudizada,
ou na forma de IC de inicio recente, sem dano estrutural
ou funcional prévio no miocéardio.®

O agravamento sintomatoldgico da doenca leva a ad-
missdo desses pacientes na sala de emergéncia® e, nesses
casos, a identificacdo do perfil clinico-hemodindmico e da
presenca de fator descompensador da doenca é essencial
nas primeiras horas de atendimento.?

Neste contexto, a escala Acute Decompensated Heart
Failure National Registry (ADHERE) é uma excelente
ferramenta para estimar o risco de mortalidade intra-hos-
pitalar, que deve ser aplicada nas primeiras duas horas de
admissdo, com base na identificacdo de sinais clinicos da
pressdo arterial sistdlica (PAS), da blood urea nitrogen
(BUN) e da creatinina, e na posterior estratificacdo do
risco.! Essa escala é Gtil para identificar pacientes com alto
risco de piora hospitalar por ICA, que necessitam de cui-
dados intensivos imediatos e de intervencgdes terapéuticas
adequadas para melhor evolucéo.®

No cendrio admissional da urgéncia e emergéncia, o ge-
renciamento do cuidado e a defini¢do de condutas terapéu-
ticas assertivas devem estar bem definidos, a fim de ga-
rantir um manejo clinico adequado e um atendimento sis-
tematizado.*

Por essa razdo, é de suma importéncia avaliar o perfil
dos pacientes com ICA para uma melhor compreenséao da
populacdo atendida e da assisténcia prestada.

Estudos dessa magnitude podem contribuir para redirecio-
nar e/ou redimensionar a¢es de salde na atengdo tercidria,
subsidiando a sustentabilidade dos servicos prestados na insti-
tuicdo. Dessa forma, objetivou-se avaliar o perfil dos pacientes
e os fatores associados a exacerbagdo aguda da insuficiéncia
cardiaca em pacientes internados em um hospital regional.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo transversal, retrospectivo, de aborda-
gem quantitativa, realizado em um hospital regional localizado
na regido Sudoeste da Bahia, referéncia regional para 27 mu-
nicipios pertencentes a Base Regional de Satde Sul.'°

Os participantes que compuseram a pesquisa foram aqueles
admitidos na sala de emergéncia por ICA descrita por médico
no prontudrio eletrénico, com idade > 18 anos, com desfecho
de alta médica, transferéncia, evasdo ou obito. Foram exclui-
dos os pacientes com tempo de internagéo inferior a 24 horas
e com apenas o relato em prontuario de ICA, sem apresentar
sua caracterizacdo pela Classificacdo Internacional de Doen-
cas (CID-10) por uma das seguintes etiologias: 111, 150, 1500,
1501, 1509, 1083, 1110, 1119, 125, 1255, 1358, 1420, 1426,
1429.11

Ap6s aplicacdo desses critérios, foram recuperados 386 re-
gistros, dos quais 139 foram excluidos, um por idade inferior
a 18 anos e 138 por tempo de internagdo inferior a 24 horas.
Assim, a amostra foi composta por 247 participantes e, poste-
riormente, foi verificado se todos apresentavam registro de
ICA em prontuario, bem como exames diagndésticos como eco-
cardiograma, radiografia de torax, eletrocardiograma e enzi-
mas cardiacas para assegurar a confiabilidade da amostra.

Foram definidas como variaveis independentes as caracte-
risticas sociodemogréficas — sexo (feminino e masculino),
idade (> 60 anos e < 60 anos), raga/cor da pele (ndo branca e
branca) e estado civil (com companheiro e sem companheiro);
as condi¢des de salde e estilo de vida (etilismo, tabagismo,
Diabetes mellitus (DM), hipertenséo arterial sistémica (HAS)
e nefropatia, definida por taxa de filtracdo glomerular < 60
mL/min/1,73 m? por > 3 meses), categorizadas como “sim ou
ndo”, conforme descri¢do em prontuario.

As variaveis clinicas foram categorizadas em perfil de risco
admissional (risco baixo, risco intermediario e alto risco),
tempo de internacéo (até 10 dias e > 10 dias), desfecho clinico
(6bito e ndo bbito), disfuncdo ventricular baseada na fracdo de
ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE) (FEVE < 40%, FEVE
40% — 50% e FEVE > 50%), sinais e sintomas de congestdo e
de baixo débito, causa da descompensacdo da ICA, uso de se-
dacdo ou analgesia, antibioticoterapia, necessidade de suporte
ventilatdrio e interconsulta com cardiologista nas primeiras 24
e 48 horas, categorizadas como “sim” 0OU “nao”.

A abordagem do risco admissional (perfil de risco clinico)
foi categorizada em: baixo risco, para pacientes com boa res-
posta ao tratamento medicamentoso e sem comorbidades des-
compensadas, e com possibilidade de alta até 72 horas; risco
intermediario, definido por resposta inapropriada ao trata-
mento inicial, sendo necessario encaminhamento para unidade
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de terapia intensiva (UTI); e alto risco, caracterizado pela pre-
senca de fator descompensador com risco iminente de vida e
que foram encaminhados para UTI nas primeiras 24 horas.

Também foram classificados como varidveis clinicas 0s
exames laboratoriais — hemograma, leucograma, funcéo
renal (creatinina e ureia), eletrélitos (sédio, potéassio, mag-
nésio, cloro e célcio) e enzimas cardiacas (troponina, CK-
total e CK-MB); os exames de imagem (radiografia de t6-
rax, eletrocardiograma e ecocardiograma) foram categori-
zados como “sim” ou “ndo”; ¢ a farmacoterapia utilizada
no tratamento da doenca, foi categorizada de acordo com
a classe medicamentosa como “sim” oU “ndo”.

A escala ADHERE foi definida como variavel dependente
utilizando as variaveis PAS, BUN/ureia e creatinina sérica,
sendo categorizada como risco baixo (BUN < 43 mg/dL e
PAS > 115 mmHg), intermediério baixo (BUN < 43 mg/dL
e PAS <115 mmHg), intermediario médio (BUN >43 mg/dL
e PAS > 115 mmHg), intermediario alto (BUN > 43 mg/dL,
Cr<2,7mg/dL, PAS<115 mmHg) e alto (BUN >43 mg/dL,
Cr>2,7 mg/dL, PAS < 115 mmHg).® A andlise bivariada foi
subdividida em duas categorias de risco: “baixo” e “intermedi-
ario/alto”, para melhorar a configuragio da analise estatistica.

Para a andlise descritiva das caracteristicas da po-
pulacdo, foram calculadas as frequéncias absolutas e

relativas das variaveis categoricas, bem como as médias com des-
vio padrdo (DP). Para comparagdo da proporcdo das variaveis ca-
tegoricas, foram utilizados os testes qui-quadrado de Pearson ou
0 teste exato de Fisher, com nivel de significancia de 5%. Os da-
dos foram tabulados e analisados no software estatistico IBM
SPSS, verséo 21.0.

Este estudo integra o projeto de pesquisa intitulado “Cuidado
farmacéutico: avaliacdo do uso de medicamentos em hospital re-
gional”, que foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade do Sudoeste da Bahia, considerando a Resolugéo n°
466/2012, do Conselho Nacional de Sadde. A pesquisa foi apro-
vada com o nimero de parecer 4.229.

RESULTADOS

Os achados da pesquisa evidenciaram que a maioria da popula-
¢do era composta por idosos (65,5%), com idade média de 65,4 +
16,4 anos (DP). Desses, 21,0% estavam na faixa etaria entre 60 e
69 anos, 24,7% entre 70 e 80 anos e 19,8% acima de 80 anos. O
sexo masculino foi o mais frequente, com 69,7%, e pacientes de-
clarados ndo brancos e sem companheiro representaram, respecti-
vamente, 85,8% e 58,3%. Na andlise bivariada (Tabela 1), verifi-
Cou-se que pacientes com a comorbidade nefropatia estavam asso-
ciados a risco intermediario ou alto na escala ADHERE (p <0,001).

Tabela 1. Associagao entre o perfil sociodemografico e problemas de satide e a escalade ADHERE
de pacientes internados com insuficiéncia cardiaca aguda. Bahia, Brasil, 2019-2020 (n = 247).

VARIAVEIS

Sexo (n =241)

Feminino 30 (32,3)
Masculino 38 (25,7)
Faixa Etaria (n = 241)

< 60 anos 27 (31,1)
> 60 anos 41 (26,6)
Estado Civil (n =209)

Com companheiro 20 (29,0)
Sem companheiro 40 (28,6)
Raca/Cor (n = 210)

Né&o Branca 59 (28,5)
Branca 2 (66,7)
COMORBIDADES

Hipertensdo arterial (n = 234)

Sim 60 (30,5)
Néo 7(18,9)
Diabetes mellitus (n = 235)

Sim 25 (27,2)
Néo 43 (30,1)
Nefropatia (n = 235)

Sim 0(0,0)
Néo 68 (31,5)
Etilismo (n = 237)

Sim 5 (26,3)
Néo 63 (28,9)
Tabagismo (n = 237)

Sim 10 (31,5)
Néo 58 (28,3)

ESCALA DE ADHERE
Baixo n (%)

p-valor*
Intermediario/Alto n (%)

63 (67,7) 0,269
110 (74,3)

60 (69,9) 0,465
113 (73,4)

49 (71,0) 0,950
100 (71,4)
148 (71,5) 0,203

1(33,3)
137 (69,5) 0,154
30 (81,1)

67 (72,8) 0,633
100 (69,9)

19 (100) 0,001
148 (68,5)

14 (73,7) 0,523
155 (71,1)

22 (68,5) 0,731
147 (71,7)

Fonte: Elaboracéo dos autores. *Qui-quadrado de Pearson (significante, p < 0,05).
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Quanto as variaveis clinicas do estudo, observou-se que a tre o desfecho clinico e a escala de risco, em que 93,8% dos paci-

média do tempo de permanéncia hospitalar e o nimero de re- entes que evoluiram para Obito estavam sob risco intermediario

admissdes por ICA foram, respectivamente, de 13,0 £ 15,4 ou alto (p < 0,001). Com relacdo ao uso de antibioticoterapia,

dias (DP) e 1,4 + 0,8 (DP). Todos os pacientes foram admiti- 83,3% dos que a utilizavam apresentaram risco intermediario ou

dos pela emergéncia; 13,8% (n = 34) foram encaminhados alto (p = 0,000). Quanto a necessidade de suporte ventilatério, no-

para a UTI, 36,4% (n = 90) para a enfermaria, e 48,8% tive- tou-se associacdo estatisticamente significativa entre os pacientes

ram alta ou evoluiram para 6bito ainda na emergéncia. que fizeram uso (81,5%) e o risco intermediario ou alto (p =
Na andlise bivariada, houve associacdo significativa en- 0,002), conforme apresentado na Tabela 2.

Tabela 2. Associacdo entre variaveis clinicas e a escala de ADHERE de pacientes internados com insuficiéncia cardiaca
aguda. Bahia, Brasil, 2019-2020 (n = 247)

VARIAVEIS ESCALA DE ADHERE p-valor*
Baixo n (%) Intermediario/ Alto n (%)
Perfil de Risco Admissional (n = 241)

Risco Baixo 53 (30,8) 119 (69,2) 0,315
Risco Intermediario 12 (23,5) 39 (76,5)
Risco Alto 3(16,7) 15 (83,3)
Tempo de Internagdo (n = 241)
Até 10 dias 45 (32,4) 94 (67,6) 0,094
>10 dias 23 (22,5) 79 (77,5)
Desfecho Clinico (n = 240)
Néo 6bito 66 (31,7) 142 (68,3) 0,001
Obito 2(6,2) 30 (93,8)
Disfunc¢do Ventricular (n = 91)
FEVE <40% 16 (24,6) 49 (75,4) 0,966
FEVE 40% — 50% 3(25,0) 9 (75,0)
FEVE > 50% 3(21,4) 11 (78,6)
Uso de Antibioticoterapia (n = 241)
Sim 18 (16,7) 90 (83,3) 0,000
Néo 50 (37,6) 83 (62,4)
Uso de Sedag&o/analgesia (n = 241)
Sim 13 (25,0) 39 (75,0) 0,561
Néo 55 (29,1) 134 (70,9)
Interconsulta com Cardiologista (24 — 48 horas) (n = 241)
Sim 52 (28,4) 131 (71,6) 0,903
Néo 16 (27,6) 42 (72,4)
Necessidade de Suporte Ventilatdrio (n = 235)
Sim 20 (18,5) 88 (81,5) 0,002
Nao 47 (37,0) 80 (63,0)

Fonte: elaboragdo dos autores. * Qui-quadrado de Pearson (significante, p < 0,05). FEVE: Fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo.

Quanto aos exames solicitados, o eletrocardiograma foi renal, com 92,7% e 91,5%, respectivamente (Tabela 3). Os mar-
0 exame de imagem mais requisitado para avaliagdo diag- cadores que avaliaram a func¢do renal e os eletrélitos apresen-
nostica (87,9%), enquanto, entre as solicitacdes laboratori- taram médias e DP: creatinina 1,4 + 1,0; ureia 62,19 + 35,1;
ais, houve maior predominancia do hemograma e da funcédo s6dio 135,7 + 5,6; e potassio 4,66 + 0,76.
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Tabela 3. Descricdo dos exames de imagem e laboratoriais solicitados a pacientes
internados com insuficiéncia cardiaca aguda. Bahia, Brasil, 2019-2020 (n =247).

Exames solicitados
Ecocardiograma
Enzimas cardiacas*
Radiografia de térax
Leucograma

Eletrolitos*
Eletrocardiograma
Funcéo renal*
Hemograma

SIM (%)
126 (51,0)
154 (62,4)
199 (80,6)
205 (83,0)
211 (85,4)
217 (87,9)
226 (91,5)
229 (92,7)

* Enzimas cardiacas: Troponina, CK-total e CK-MB; Fungéo renal: Creatinina e ureia; Eletrolitos: sodio,

potéssio, cloro, magnésio e calcio.

O estudo evidenciou que a furosemida foi o farmaco
mais utilizado no tratamento da ICA, totalizando 85,4%,
e, entre os anti-hipertensivos orais, o carvedilol destacou-se

como 0 mais prescrito, com 55,1%. Os medicamentos descri-
tos na Tabela 4 foram categorizados de acordo com a classe

medicamentosa.

Tabela 4. Descricao das classes medicamentosas utilizadas no tratamento de pacientes internados
com insuficiéncia cardiaca aouda. Bahia. Brasil. 2019-2020.

Classe medicamentosa
Diurético tiazidico
Diurético poupador de potassio (espironolactona)
Diurético de alca
Substituicdo de DU EV para VO
Inotrépico EV
Vasoconstritores EV
Vasodilatadores EV
Vasodilatadores orais
Glicosideo cardiotdnico
Betablogueadores
IECA/BRA
Substituicdo de VASO EV para VO

SIM (%)
22 (8,9)
162 (66,1)
211 (85,4)
77 (32,8)
22 (8,9)
31 (10,5)
5 (10,5)
74.(30,0)
77 (31,2)
196 (79,4)
216 (87,5)
3(15)

Fonte: elaboragdo dos autores. VO: via oral; EV: endovenoso; DU: diurético; VASO: vasodilatador; IECA: ini-
bidores da enzima conversora de angiotensina; BRA: blogueadores dos receptores de angiotensina Il.

No que se refere aos sinais e sintomas de congestao, a dis-
pneia foi a manifestagéo clinica mais frequente, presente em
68,8% (n = 170) dos pacientes, seguida por edema de mem-
bros inferiores (MMII), em 55,5% (n = 137), estertores cre-
pitantes, em 32,8% (n = 81), e cardiomegalia, em 21,5% (n =
53). Entre os sinais de baixo débito, destacaram-se a pressdo
arterial sistélica < 100 mmHg, observada em 8,9% (n = 22)
dos casos, e as extremidades frias, identificadas em 6,9% (n
=17).

A principal causa da descompensacdo da ICA foi a infec-
¢éo, responsavel por 17,8% (n = 44) dos episodios, seguida por
edema agudo de pulmdo, com 7,7% (n = 19), e por arritmias e
sindrome coronariana aguda, ambas com 5,7% (n = 14).
Quanto a etiologia da ICA, quando havia registro, predominou
a cardiomiopatia (14,6%; n = 36), seguida das etiologias hiper-
tensiva (7,7%; n = 19) e isquémica (5,7%; n = 14).

DISCUSSAO

O presente trabalho avaliou, de forma clinica, o perfil de pa-
cientes com exacerbagdo da IC e demonstrou predominio do
sexo masculino e de idosos (faixa etaria predominante: 60 a 69
anos), com prevaléncia da comorbidade HAS, disfuncdo ven-
tricular com FEVE <40% e sinais e sintomas de congestdo pul-
monar e sistémica.

Observou-se associacdo estatistica entre a comorbidade ne-
fropatia, 6bito, uso de antibioticoterapia e necessidade de su-
porte ventilatorio com o risco intermediario ou alto na escala
ADHERE, o que deve ser observado com cautela pelos profis-
sionais e gestores de saude, devido a alta morbimortalidade
hospitalar, pior progndstico e reinternacdes frequentes nesses
pacientes.

A IC estéa distribuida desproporcionalmente entre os idosos,
estimando-se uma prevaléncia > 10% acima dos 80 anos.'? A
idade é considerada um fator ndo modificavel e de risco para o
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aparecimento de IC, que pode ser atribuido ao estresse oxi-
dativo, ao desgaste das células do miocardio e a incapaci-
dade de regeneracdo.™

Semelhante a este estudo, o registro multicéntrico con-
duzido em hospitais na China identificou média de idade
de 64,8 anos e predominio no sexo masculino (59,1%).

A HAS ¢ um dos principais fatores de risco para o de-
senvolvimento da doenca,*® destacando-se como comorbi-
dade majoritaria na populacédo estudada.

Estima-se que o descontrole pressoérico esteja presente
em 72% dos casos de IC, o que resulta no aumento das
pressdes de enchimento ventricular e afeta a contratilidade
e a funcéo diastdlica do musculo cardiaco.®

Corroborando os achados, Albuguerque et al.” também
identificaram, em seus resultados, que a HAS foi a comor-
bidade mais prevalente em 70,8% dos pacientes com IC.

A nefropatia demonstrou ser um preditor de mortali-
dade intra-hospitalar em pacientes com ICA. De acordo
com Wajner et al.,'® em uma coorte realizada em um hos-
pital publico de Porto Alegre, individuos acometidos por
doenca renal moderada/grave tinham 3,69 vezes mais
chance de mortalidade intra-hospitalar por IC descompen-
sada, 0 que repercutiu negativamente no progndéstico e
prolongou o tempo de hospitalizacéo.

Cabe destacar que a injdria renal é uma comorbidade
comum entre os pacientes com IC, conforme observado
em estudo conduzido em hospital universitario de Séo
Paulo, que identificou que, entre os 260 pacientes com IC
descompensada, 142 (54,6%) eram nefropatas.’

O uso de antibioticos e o suporte ventilatorio estdo re-
lacionados a risco admissional intermediario ou alto na es-
cala ADHERE, o que pode ser justificado como um fator
preditivo de gravidade e de desfechos clinicos negativos,
caso as medidas iniciais falhem e/ou ndo sejam realizadas
de forma assertiva e sistematizada.*

Urner et al.X® demonstraram, em uma coorte que incluiu
pacientes com necessidade de oxigenoterapia internados
em UTI, que a ICA foi responsavel por 10,4% dos casos
de insuficiéncia respiratéria aguda. Além disso, observa-
ram que a exposi¢do prolongada a ventilagdo mecénica
esta associada a maior mortalidade na UTI nesses pacien-
tes.

A hospitalizag8o por ICA apresenta alta taxa de mortali-
dade e de readmissGes.’ No presente estudo, constatou-se
que muitos individuos com risco admissional intermediario
ou alto evoluiram para 8bito, o que evidencia a importancia
da determinacéo inicial do perfil de gravidade, a fim de ga-
rantir atendimento adequado e cuidados intensivos imedia-
tos. Tal achado corrobora o estudo retrospectivo conduzido
no Reino Unido com pacientes hospitalizados por IC e am-
bulatoriais, evidenciando o risco de mortalidade intra-hos-
pitalar com o aumento da idade, sendo que individuos hos-
pitalizados tiveram 1,75 vezes mais chance de mortalidade
por IC, apontando a hospitalizacdo como um indicador de
mau progndstico e desfechos negativos.*®

A infeccdo foi a principal causa da descompensacéao da
ICA, assim como no registro de Verdu-Rotellar et al.,?’ no
qual as infec¢Bes respiratdrias foram responsaveis por

28% das internagoes por ICA. Além disso, pacientes que in-
ternaram por infeccdo tiveram 2,84 vezes mais chance de hos-
pitalizagdo ou 6bito em 30 dias.

Em relacdo as manifestacdes clinicas, os sinais e sintomas
de congestdo foram os mais prevalentes na populacdo estu-
dada, de acordo com um estudo prospectivo realizado em um
hospital pablico em Belém (PA), no qual os sintomas classicos
associados a doenca foram: dispneia aos esfor¢os, edema de
MMII e crepitacdo pulmonar.®®

Para o tratamento intra-hospitalar, o farmaco mais empre-
gado foi o diurético de alca, a furosemida, o que pode ser justi-
ficado pela prevaléncia de sinais e sintomas de congestéo entre
0s pacientes. Tais achados sdo compativeis com o registro lon-
gitudinal BREATHE, conduzido em hospitais publicos e priva-
dos no Brasil, no qual 89,9% dos pacientes fizeram uso de diu-
réticos de alca, 57,1% de betabloqueadores, 46,2% de antago-
nistas de aldosterona e 42,2% de inibidores da enzima conver-
sora de angiotensina.”

Segundo a Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia
(2018),! a furosemida deve ser utilizada de forma intensa e pre-
coce na fase aguda da doenga, a fim de reduzir a congestdo de
forma eficaz, garantindo melhor evolucéo clinica.

O presente estudo apresentou como limitagdes a sele¢do pelo
CID, que pode ter comprometido o tamanho da amostra, além
da omissdo de informagdes no prontuério eletrénico, fator que
impossibilitou a coleta de algumas varidveis, bem como a au-
séncia de cadastro do CID de internag&o por IC.

Este estudo foi o primeiro a avaliar a associacdo entre vari-
aveis sociodemograficas e clinicas e a escala ADHERE, o que
tornou as discussdes de cardter inédito. Tal fato reforca a ne-
cessidade de estudos sobre a tematica capazes de demonstrar
correlagBes entre as varidveis.

Com relacdo aos estudos sobre ICA, o presente estudo evi-
denciou a importancia de determinar o perfil da populagéo, uma
vez que o nimero de hospitalizagBes vem crescendo, principal-
mente entre 0s idosos. Isso pode decorrer da caréncia de infor-
mac0Oes sobre a doenca, da ndo adesdo ao tratamento farmaco-
I6gico e ndo farmacologico, além de questdes sociais.

O conhecimento do risco de mortalidade admissional e dos
fatores associados a um perfil de gravidade da ICA tem grande
impacto no atendimento inicial intra-hospitalar, podendo auxi-
liar no manejo mais eficaz, minimizar desfechos negativos e
reduzir a morbimortalidade.

CONCLUSAO

Por meio deste estudo, foi possivel observar maior frequén-
cia de idosos e do sexo masculino na exacerbacéo da ICA. A
infeccdo foi a principal causa de internagdo pela doenca; os si-
nais e sintomas de congestdo foram os mais frequentes, e a diu-
reticoterapia foi o tratamento mais utilizado para o manejo cli-
nico.

Cabe destacar que individuos com nefropatia, que fizeram uso
de antibioticoterapia, que necessitaram de suporte ventilatério e
aqueles cujo desfecho clinico foi o 6bito apresentaram mais fre-
quentemente risco intermediario ou alto na escala ADHERE a ad-
miss&o, destacando-se como um preditor de gravidade e vulnera-
bilidade para mortalidade intra-hospitalar.
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