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RESUMO

Considerando que no Brasil a Insuficiéncia Cardiaca - IC ¢ a terceira causa geral de
internagdo e a primeira dentre as doencas cardiovasculares, que leva a um alto custo
socioecondmico e perda da qualidade de vida. O objetivo deste estudo foi tragar o perfil
epidemiolégico dos pacientes admitidos na Unidade de Cardiologia de um hospital de
referencia em Aracaju no periodo de julho de 2006 a marco de 2007. A opgdo metodolégica
foi a abordagem quanti-qualitativa com a utilizagdo do roteiro de observa¢do. Foram
analisados de acordo com a estatistica descritiva 105 prontudrios. Os resultados obtidos
caracterizaram a amostra estudada com discreta predominincia masculina (57,1%), 46,7 %
com idade entre 60-79 anos, peso corporal em média de 68,1kg, 61% solteiros, 59% com
naturalidade aracajuana e 56% residentes na cidade de Aracaju, ndo foram encontrados
registros sobre escolaridade e profissdo. Em relagdo a IC, obtive-se como principais fatores de
risco a hipertensdo arterial (54,3%), diabetes melitus (34,2%) e tabagismo (18,1%), 66,7%
sem registro da classe funcional, entre os registros o predominio da classe funcional III
(15,2%), entre os motivos e queixas da internagdo atual detacaram-se a dispnéia (22,8%) e o
edema dos membros inferiores (27,6%), entre as condigdes clinicas na alta observou-se o
percentual 3,9% de 6bitos. Conclui-se que ha necessidade de se registrar com mais precisio
os dados de identificagdio, resultados patoldgicos e assistenciais, para que estes construam

bancos de dados para nortearem intervengdes preventivas.

PALAVRAS-CHAVES:

Doengas cardiovasculares, insuficiéncia cardiaca; epidemiologia;



ABSTRACT

It’s is known that heart failure is the third general cause of hospital admissions and the first
cause among cardiovascular diseases in Brasil, which is responsible for high socioeconomic
costs and a decrease in quality of life. This study aimed to reach the epidemiological profile of
patients admitted on a Cardiac Yard from a reference hospital in Aracaju between July/2006
and March/2007. The method used was based on a quanti-qualitative approach using a
checklist. It was analyzed, according to the descriptive statistic, 105 medical records. The
results showed that 57% of the sample was male, 46,7% between 60-79 years old, with an
average corporal weight of 68,1 kg, 61% single, 59% were from Aracaju and 56% lived in
Aracaju city, it was not founded level of education and Job data. Relating to the heart failure,
the main risk factors of cardiovascular diseases were high blood pressure (54,3%), diabetes
mellitus (34,2%), and chronic cigarette smoke ( 18,1%), 66,7% without register of functional
class, it was a majority of functional class III (15,2%), among motives and reasons relating to
hospital admissions were reached dyspnoea (22,8%) and edema in the inferior members
(27,6%), and among the clinical conditions during the discharge it was founded 3,9% of
death. So, it can be concluded there is a necessity of a more precise register of identification,

pathological and assistant data, to facilitate preventive interventions.

Keys-words:

Cardiovascular diseases, heart failure, epidemiology.
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1-INTRODUCAO

O diagnostico de Insuficiéncia Cardiaca indica disfun¢do do coragdo para bombear
sangue suficiente as necessidades do organismo. Esta redugiio pode ter varias origens, desde
idiopatias, congénitas ou adquiridas e causas secundarias como diabetes, estresse emocional,
tipo de personalidade, obesidade, dieta rica em sédio e gorduras, inatividade fisica, idade,
raga, sexo, historia familiar dentre outros (LAMB, 1971).

O objeto deste estudo sdo os pacientes com diagnéstico de Insuficiéncia Cardiaca-IC
que foram admitidos na Unidade de Cardiologia, de um hospital de referéncia cardiolégica da
cidade de Aracaju-SE, no periodo de julho de 2006 a marg¢o de 2007.

O interesse pela tematica emergiu da atividade assistencial de uma das pesquisadoras
na instituicdo referida, considerando que a unidade foi implantada hd um ano e oito meses,
caracterizando-se uma unidade recente. Diante disto, optou-se pela elaboragio de uma
pesquisa que permitisse identificar a clientela com Insuficiéncia Cardiaca assistida,
delineando o seu perfil epidemiolégico que sera elo norteador das a¢Oes de enfermagem a
serem desenvolvidas.

No Brasil, a IC € a terceira causa geral de internacdo e a primeira nas internagdes
cardiovasculares. A IC trds um alto custo socioecondmico com perda da qualidade de vida,
dispéndio com medicagdes, internagdes repetitivas, perda da produtividade, aposentadorias
precoces, eventuais cirurgias e transplante cardiacos. Neste sentido, os profissionais
envolvidos na assisténcia desta clientela devem conhecer as caracteristicas socio-econdmicas
e culturais deste grupo, o que aperfeigoara os cuidados preventivos e terapéuticos durante e
pOs internagio.

Diante desta problematica, este trabalho tem como objetivos:
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- Identificar a clientela admitida na Unidade de Cardiologia com diagnostico de

Insuficiéncia Cardiaca no periodo de julho de 2006 a margo de 2007;

- Tragar o perfil epidemioldgico destes pacientes.

Para alcancar tais objetivos os dados foram coletados e analisados com auxilio do
Roteiro de Observagdo e metodologia quanti-qualitativa, os 105 prontudrios, respectivos aos
pacientes com diagnéstico de IC internados na Unidade de Cardiologia durante o periodo ja
referido. Apos coletados os dados foram tabulados, submetidos a estatistica descritiva e

analisados de acordo com a realidade onde estio inseridos e literatura estudada.
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2 -REVISAO DE LITERATURA

2.1 - EPIDEMIOLOGIA DA INSUFICIENCIA CARDIACA

A insuficiéncia cardiaca — IC provoca vulneravel perda da qualidade de vida, resultando
muitas vezes em aposentadorias precoces e altos custos socioecondmicos para o pais. Com a
estimativa de que em 2025 teremos a sexta maior populagdo de idosos, em torno de 30 milhdes
de pessoas (15 % da populagio total), estima-se que havera multiplicagdo dos casos de IC.
Apesar desta doenga se equiparar ao cancer e superar a AIDS em numero de mortes e de
prognostico, os recursos aplicados na pesquisa de novas terapias ndo passam de 25 % das verbas
destinadas a pesquisa do cancer (DATASUS, 2002).

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia — SBC (2002), apesar dos avangos
cientificos e tecnoldgicos e das melhores condi¢des socioecondmicas terem possibilitado o
aumento da longevidade, esta incidéncia vem aumentando como nos mostra dados do Sistema
Unico de Satide — SUS: foram realizados no ano de 2000, cerca de 398 mil internagdes por

Insuficiéncia Cardiaca, com ocorréncia de 26 mil mortes.

“A IC ¢ caracterizada por uma fase cronica na qual o paciente apresenta-se estavel e uma
outra fase descompensagdo aguda marcada por reinternagdo hospitalar freqgiiente, outra
caracteristica com importante pacto sécio-econdmico. Estudos mostram que quase a
totalidade dos pacientes internados por IC reinternam em até um ano.” (TAVERES,

2004, p.121).
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Hoje em dia, com aumento do registro da incidéncia da Insuficiéncia Cardiaca no Brasil e
no mundo, existe a preocupagio por parte da satide pﬁbiica em organizar servi¢os que oferecam
assisténcia sistematizada e qualificada, para se reduzir as complicagbes e reinternagdes
oferecendo melhor qualidade de vida a estes pacientes.

No municipio de Aracaju funciona o modelo de Hospital Horizontal, o qual integra um
conjunto de instituigdes com suas respectivas capacidades produtivas, organizadas de modo
complementar. S3o realizadas interven¢des no campo hospitalar, de modo a se configurar como
um hospital unico, com opera¢des definidas e especializadas, sistemas de referenciamento
estruturados e pactuados, e acessos sempre mediados por agdes e processos regulatérios. O
servi¢o de cardiologia deste municipio fica integrado a uma rede especializada e a um hospital
que oferece servicos de urgéncia e emergéncia em cardiologia, internamento em unidade
cardioldgica e servigos de cirurgias cardiovasculares.

Segundo a SBC (2005), a IC ¢ a via final comum para a maioria das cardiopatias.
Constitui-se como um problema de satide publica ja que vem crescendo de forma prevalente além
do aumento dos indices de hospitalizagdo associados a alta morbimortalidade como nos mostra os
dados nas tabelas abaixo.

Tabela 1 - Hospitalizagdes Realizadas no SUS - 2002

Classificacio - CID 10 Total
1 - Gravidez, parto, Puerpério 2.731.766
2 - D. Aparelho Respiratério 1.820.634
3 - D. Aparelho Circulatério 1.216.771
4 - D. Infecciosas e parasitarias 1.042.136
5 - D. Aparelho Digestivo 986.406
6 - D. Aparelho Genito-urinario 770.352
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Classificac¢io - CID 10 Total
7 — Lesdes Causas Externas 688.687
8 - Neoplasias 527.747
9 — Endoécrina, nutricional e metabdlica 322.093
10 - Transtornos mental e comportamental 08.264
TOTAL 1.714.184

Fonte: DATASUS (2002)

Tabela 2 - ICC Brasil SUS - Ministério Satide - N° de Internagdes e 6bitos por IC

Ano N° de Internacdes N° de Obitos
1992 478489 (3,28%) 25887 (5,41%)
1993 516701 (3,48%) 28394 (5,46%)
1994 524155 (3,56%) 28540 (5,44%)
1995 450650 (3,56%) 27054 (6,00%)
1996 424782 (3,55%) 27402 (6,45%)
1997 422616 (3,58%) 27035 (6,39%)
1998 388892 (3,71%) 26298 (6,76%)
1999 416242 (3,34%) 27544 (6,61%)
2000 398489 (3,33%) 26368 (6,62%)
2001 385758 (3,28%) 25511 (6,61%)
2002 372604 (3,18%) 25984 (6,97%)

Fonte: DATASUS (2002)

Tabela 3 - Hospitalizagdes Realizadas no SUS - 2002 por Doenga do Aparelho Circulatério

(CID-10)

TOTAL Internacoes

Obitos

Taxa de Mortalidade

D. Ap. Circulatério 1.216.771

85.620

7,04
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TOTAL Internacoes Obitos Taxa de Mortalidade
Hipertensdo Arterial 126.989 1591 1,2
Outras D. Hipertensivas 45.478 830 1,8
Infarto Agudo do Miocardio 46.550 6804 16,3
Outras D. Isquémicas 118917 3473 2,9
Insuficiéncia Cardiaca 372.604 25.984 6,97
D. de condugdo e Arritmias 45.758 2109 4,6
AVE Hemorragico 16.479 4860 29,4
AVE Isquémico 4306 619 7,7
AVE néo especificado 88.512 15.413 7,0
Outros S. Cerebrovasculares 49.907 7.951 15,9

Fonte: DATASUS (2002)

Em virtude do aumento na expectativa de vida de nossa populag@o e maior eficacia dos
novos tratamentos e medicamentos, os quais prolongam a vida, a prevaléncia da IC se faz mais
presente. (ARAUJO, 2005)

De acordo com os dados do DATASUS (2002), Ministério da Saude, no Brasil,
atualmente, existem aproximadamente 6,5 milhdes de pacientes com IC, cerca de um terco sdo
hospitalizados anualmente. Para pacientes nio selecionados a mortalidade anual oscila em torno
de 10%, ja para enfermos em classe funcional (CF) IV da New York Heart Association (NYHA)
esta taxa de mortalidade € de 30 a 40% mesmo em pacientes adequadamente tratados.

De acordo com a SBC (2005), a IC em adultos esta, geralmente, relacionada a disfungdo
ventricular esquerda, ou seja, IC sistélica, porém cerca de 30 % dos adultos com IC clinica tem
disfun¢@o diastolica isolada de ventriculo esquerdo caracterizando, portanto a IC diastélica.

Estudos epidemioldgicos de IC sdo dificeis de serem realizados, pela dificuldade

relacionada a variedade de defini¢des e miltiplas possibilidades etiolégicas, necessitando de
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diferentes exames para o diagndstico especificos, tornado estes estudos muitos caros (LESSA,
2001).

O mesmo autor, de acordo com dados oficiais sobre as hospitaliza¢des por IC, refere que
70% da populagdo atendida pelo SUS por IC possuem idade > 20 anos. Nestes atendimentos a IC
¢ mais prevalente nos homens. Para uma média de 5,9 dias de hospitalizagdes, a taxa de
letalidade intra-hospitalar pela IC € de 10% para os homens e 6% para as mulheres para 0 mesmo
tempo médio de hospitalizagdes. As internagdes por IC no SUS aumentam com a idade,
decrescendo no grupo dos mais idosos, isto porque a estimativa ndo & proporcional a cada faixa
etdria, sendo o denominador comum a todas as idades (DATASUS, 2002).

A letalidade intra-hospitalar ocorre pouco tempo apés a internagdo, refletindo a
desassisténcia da atengfo bésica. Neste aspecto, as mulheres apresentam maior letalidade intra-
hospitalar por IC, 2,3 vezes maior do que o homem (LESSA, 2001). A letalidade relaciona-se
também as internagdes recorrentes, as quais sdo preditoras de curta sobrevida. Tavares (2004)
informa que quase a totalidade dos pacientes internados por IC reinternam em até um ano.

Menor acesso ao sistema de saude e dificuldades econdmicas fazem com que os
pacientes atendidos no servico publico, sejam acometidos mais precocemente pelas doengas
cardiovasculares e/ou apresentem menor adesdo ao tratamento, causando mortes em idades mais
precoces (TAVARES, 2004).

A hipertensdo arterial sistémica - HAS é um dos principais fatores de risco para IC
(LESSA, 2001; SCHMIDT, 2001). Estudos revelam que as crises hipertensivas s3o as mais
freqlientes causas cardiovasculares nas emergéncias. IC ocupa a terceira posicdo entre os
atendimentos de emergéncia cardiovasculares no SUS (Tabela 1). SCHMIDT (2001) explica que
a disfuncdo diastolica € a responsavel pela maioria dos quadros de insuficiéncia cardiaca nos

hipertensos e que o simples controle da HAS reduz significativamente as taxas de IC. Como um
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outro fator de risco relevante, tem-se o tabagismo, muito freqiiente entre os pacientes atendidos
na rede publica (TAVARES, 2004).
O baixo grau de instru¢do e a baixa renda estdo listados como fatores de risco e/ou
agravantes para o desenvolvimento da IC quando para readmissdes precoces (TAVARES, 2004).
Quanto aos sintomas, a literatura tras a dispnéia de repouso e as dispnéias de uma forma

geral como os principais sintomas apresentados pelos pacientes (SCHMIDT, 2001).

2.2 - FISIOPATOLOGIA DA INSUFICIENCIA CARDIACA

A insuficiéncia cardiaca é a incapacidade do coragdo de bombear sangue suficiente para
satisfazer as necessidades do organismo. O termo “ insuficiéncia cardiaca congestiva” ¢ mais
comumente empregado em referéncia a insuficiéncia esquerda ou direita. Existem vaéria origens
para a redug¢do do bombeamento sanguineo pelo cora¢do, desde idiopatica a causas secundarias
como diabetes, estresse emocional, tipo de personalidade, obesidade, dieta hipersodica e
hiperlipidica, sedentarismo, idade, raca, sexo, histéria familiar (LAMB, 1971).

E mais comum ocorrer a insuficiéncia cardiaca com disturbios do miocardio que resultam
em diminui¢do da contratillidade do coragdo. Outros fatores que levam o cora¢do a atuar como
uma bomba hipoefetiva incluem a disfungdo miocardica (em especial a aterosclerose coronaria),
hipertensdo arterial, disfungfio valvular, além de outras como: deficiéncias vitaminicas,
miocardite (derivada do reumatismo ou doengas infecciosas) e lesdes no pericardio. (BRUNNER;
SUDDARTH, 2002; GUYTON, 1992).

A hipertensdo arterial, aterosclerose e alteragdes do funcionamento das valvulas cardiacas
sdo os grandes responsaveis por 95% dos casos de IC. Quando uma dessas causas atinge o

coragdo incapacitando-o, alguns mecanismos compensadores cardiacos e extra cardiacos se
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processam para superar essa faléncia funcional. O coragfo entra em luta para conservar o volume
de expulsdo normal as exigéncias tissulares e organicas, inicialmente diminuindo sua freqii€ncia
para depois se dilata e hipertrofia-se, adquirindo contornos fisiopatolégicos complexos
(GUYTON, 1992).

Como refere Brunner e Suddarth (2002), a pés-carga (resisténcia a ejecdo) aumenta com a
hipertensdo sistémica ou pulmonar o que eleva o trabalho do coragdo causando a hipertrofia das
fibras musculares miocardicas. Esta hipertrofia pode ser considerada como um mecanismo
compensatorio, porque ele aumenta a contratilidade. Entretanto, o que também pode ocorrer € a
diminuigdo da capacidade do coragiio de se encher de maneira apropriada durante a diastole.
Além disso, a quantidade de resisténcia pode ser maior que o grau de hipertrofia fator que pode
conduzir a ICC.

A disfungfo miocardica pode ser causada por doengas coronarianas, miocardiopatias
dilatada ou doengas inflamatérias degenerativas do miocardio. A principal causa da IC ¢
aterosclerose das artérias coronarias. Cerca de 60 % dos pacientes com ICC apresentam este tipo
de doenga coronariana. A aterosclerose das artérias coronarianas pode levar tanto a isquemia
quanto ao infarto do miocardio. A isquemia causa doengas miocardicas devido a hipoxia e
acidose (a partir do acimulo de acido latico). O infarto do miocardio provoca necroses
miocelulares focais, a morte das células miocardicas e perda de contratilidade; a extensdo do
infarto € prognéstico da gravidade do ICC (BRUNNER; SUDDARTH, 2002). De acordo com as
autoras, pode ocorrer no miocardio, necrose celular difusa gerada pela miocardiopatia dilatada,
resultante das doengas inflamatorias e degenerativas do miocardio que leva a diminui¢do da
contratilidade cardiaca.

Outra causa de IC 4 cardiopatia valvular. O papel das vélvulas ¢ garantir que o sangue

circule em um unico sentido. Com a disfungdo valvular, ocorre crescente dificuldade do sangue
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em progredir em sentido normal. Ocorre entdo diminui¢do da quantidade de sangue a ser ejetada

levando a0 um aumento da pressdo dentro do coragfo, como conseqiiéncia, surge a instalagio da

a congestdo pulmonar e venosa. (BRUNNER; SUDDARTH 2002).

De acordo com Guyton (1992) a IC pode ser descrita em seis tipos:

1

Insuficiéncia cardiaca latente - manifestada em situagdes de esforgo quando o coragdo
¢ obrigado a bombear o excesso de sangue para suprir as necessidades do organismo.
Insuficiéncia cardiaca moderada — Ocorrida uma lesdo grave, como no infarto agudo
do miocéardio (IAM), tem-se como conseqiiéncia a redugdo do débito cardiaco e
acumulo de sangue nas veias.

Insuficiéncia cardiaca aguda ou compensada — instalada a IC moderada, ocorre um
retorno final do débito cardiaco ao normal e retengdo de liquido, uma rapida e
moderada elevagdo na pressdo arterial direita. Em situa¢des de exercicio Vigoroso,
como o coragdo ndo € capaz de aumentar sua capacidade de bombear até os niveis de
manutengdo do estresse se instala a insuficiéncia cardiaca aguda, ja que a reserva
cardiaca esta diminuida.

Insuficiéncia cardiaca grave ou descompensada — nesta situagdo o coragdo gravemente
lesionado ndo tem suporte com mecanismos compensatorios para que o débito
cardiaco seja normal. Neste tipo de IC ocorre que o cora¢do ndo consegue manter o
fluxo sangiiineo suficiente para manter os rins funcionando adequadamente.
Insuficiéncia cardiaca esquerda — Unilateral predomina a do lado direito, logo o
sangue continua a ser bombeado para os pulmées e ndo ¢ bombeado adequadamente
do pulmio para o resto do corpo. Em conseqiiéncia a pressdo média de enchimento
pulmonar eleva-se devido ao deslocamento de grande volume de sangue na circulagio

sistémica para a circulagio pulmonar. Apresentando problemas como edema
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pulmonar e congestdo vascular pulmonar;

6 Insuficiéncia cardiaca de alto débito — Esta condigdo de sobrecarga do coragdo ocorre
em pessoas com débito cardiaco mais alto do que o normal, ocasionando sobrecarga
do coragdo por retorno venoso excessivo. Ocorre por alguma anormalidade
circulatéria que diminui drasticamente a resisténcia periférica total.

Temos ainda A IC de baixo débito — “choque cardiogéncico (CC)” definida por
Stefanini et al (2004) como uma situagdo de hipoperfusio tecidual sistémica decorrente da
incapacidade primaria do musculo cardiaco de fornecer debito adequado as necessidades
metabolicas do organismo em repouso. O IAM ainda €, atualmente, a principal causa de CC
apesar da evolugdo de todo tratamento da insuficiéncia coronariana aguda. Cerca de 7% da
ocorréncia do choque ocorre por causa do IAM gerando altas taxas de mortalidade (39 a 79%),

mesmo em centros de especialidades com destaque em atendimentos a estes pacientes.

2.3 - FATORES ETIOLOGICOS

Iniimeros fatores contribuem para o desenvolvimento e gravidade da IC, incluindo taxa
metabolica aumentada sendo exemplo febre tiretoxicose, hipoxia e anemia - hematocrito sérico
inferior a 25. Por que todas as condigdes exigem débito cardiaco aumentado para satisfazer a
demanda sistémica de oxigénio. A hipéxia ou a anemia também podem diminuir o aporte de
oxigénio para o miocardio. A acidose respiratéria ou metabélica e as anormalidades eletricoliticas
podem reduzir a contratilidade miocardica. As disritmias cardiacas, que podem estar presentes de
forma independente ou ser secundarias a insuficiéncia cardiaca, diminuem a eficacia global da
fun¢do miocardica (GAYTON, 1992).

Uma diminui¢do na quantidade de sangue ejetada do ventriculo estimula o sistema
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nervoso simpdatico, o qual estimula a liberagdo de renina, que promove a formacdo de
angiotensina, gerando retengdo hidrica e vasoconstricgdo. A finalidade dessa resposta
compensatdria € manter ou aumentar a contratilidade para manter o débito cardiaco. Como essa
resposta aumenta a pré e a pos-carga, o trabalho do coragdo também aumenta. Esse mecanismo
compensatorio € o aspecto subjacente do que é denominado de "ciclo vicioso da ICC": o coragio
ndo se mostra forte o suficiente para bombear, o que provoca uma resposta que torna seu trabalho

ainda mais dificil.

2.4 — CLASSIFICACAO DA NYHA PARA A INSUFICIENCIA CARDIACA

A New York Hearth Association (NYHA) classifica a ICC de acordo com os sintomas

como o descrito na tabela abaixo (BRUNER; SUDDARTH, 2000):

Classificagio Sintomas Prognéstico

Classe Funcional I Atividade fisica comum ndo provoca fadiga indévida, dispnéia, Bom
palpitagdes ou dor toracica

Nenhuma congestdo pulmonar ou hipotenséo periférica
O paciente € considerado assintomatico

Usualmente sem limitagdes sobre as atividades da vida diaria (AVD)

Classe Funcional II Discreta limitagfo sobre as AVDs Bom
O paciente ndo relata sintomas em repouso, mas a atividade fisica
aumentada provocara sintomas.

Estertores basais e sopro em S3 podem ser detectados

Classe Funcional 111 Acentuada limita¢Ges nas AVDs Razoavel
O paciente sente-se confortavel em repouso, porem a atividade menor

que a usual provocara sintomas.

Classe Funcional IV Sintomas de IC em repouso Ruim

Em sua maioria, os pacientes internam-se em Classe Funcional - CF III e IV,



23

prevalecendo mortalidade maior, no primeiro ano, dos pacientes que sdo internados em CF IV

(TAVARES, 2004).



METODOLOGIA
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3 - METODOLOGIA

3.1 - TIPO DE PESQUISA

Caracteriza-se como estudo exploratério descritivo, com abordagem quanti-
qualitativa, porque procura descobrir e classificar a relagdo entre varidveis, investigar a
casualidade entre os fendmenos, assim como analisar os documentos, os quais nos fornecem

principios € normas que refletem o comportamento de um grupo (ALVES-MAZZOTI, 1998).

3.1.1 — Instrumento da Pesquisa

Foi empregado como técnica a observagio indireta e sistematica através da andlise
retrospectiva dos prontudrios da Unidade Cardiologica. Selecionaram-se varidveis para
compor o estudo do tipo: identificagfo, sexo, idade, peso corporal, naturalidade, estado civil,
escolaridade, profissdo / ocupag@io, municipio onde reside, origem / encaminhamento e
variaveis relacionadas a patologia — fatores de risco, classe funcional, motivo / queixa da
internagdo atual, situagdo clinica na alta (vivo ou morto). As quais estavam dispostas num

Roteiro de Observagio utilizado na coleta dos dados.

3.1.2 — Sujeitos da Pesquisa

O cenario do estudo foi um hospital de referéncia em cardiologia, localizado na cidade
de Aracaju — Sergipe, o qual recebe a demanda de todo Estado e Estados circunvizinhos.

Os sujeitos da pesquisa foram todos os pacientes admitidos na Unidade Cardioldgica
com diagndstico de Insuficiéncia Cardiaca - IC (CID 150.9) no periodo de julho de 2006 a

marco de 2007.
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3.1.3 - O Trabalho de Campo

Para inicio da coleta de dados foi solicitado autorizagdo do hospital, através da
Direg@o Clinica, por meio de documento escrito. Apds autorizagdo, os prontudrios foram
identificados a partir de um banco de dados informatizado, e incluidos de forma consecutiva.

Foram analisados de acordo com o Roteiro de Observagdo 105 prontudrios, durante o

més de junho/2007.

3.2 - ANALISE DE DADOS

A andlise estatistica propde-se a explicar um conjunto de dados reunidos a partir de
uma conceitualizagio da realidade percebida ou observada (CHIZZOTTI, 2000).

Os dados foram tabulados, sendo aplicada a estatistica descritiva, técnica utilizada
para descrever e sintetizar os dados, com emprego das freqiiéncias absoluta e percentual,
evidenciadas em tabelas e descritas a partir das referéncias que analisam a tematica (POLIT;

HUNGLER, 1995).



APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS
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4 - ANALISE A APRESENTACAO DOS DADOS

Foram analisados dados de 105 pacientes. Destes 57,1% homens e 42,9% mulheres,
concentrando-se na faixa etdria de 60-79 anos (46,7%) num total de 49 pacientes, seguidos de

28 (26,7%) com idades entre 40-59 anos (Tabela 4).

Tabela 4 — Distribui¢do dos pacientes de acordo com a faixa etria — Aracaju — 2007.

Faixa Etaria Fi F%
<20 anos 01 0,9
20 — 39 anos 11 10,5
40 — 59 anos 28 26,7
60 — 79 anos 49 46,7
80 — 99 anos 16 15,2
Total 105 100

Obtive-se uma variagdo de idades entre 16 e 91 anos, sendo 62,3 anos a média de
idade da populagdo estudada. De acordo com Lessa (2001), as internagdes por IC no SUS
aumentam com idade; Araujo (2005) explica tal acontecimento em virtude do incremento na
expectativa de vida de nossa populagio e maior efetividade dos novos medicamentos para o
tratamento, prolongando a vida.

Nao se encontrou diferenga significativa na prevaléncia entre os sexos. Diferente do
encontrado na literatura (LESSA, 2001), a qual tras que as hospitaliza¢des por IC sdo
prevalentes nos homens. O mesmo autor relata que a média de dias de hospitalizag¢des € de 5,9
dias, neste aspecto a populagdo em foco permaneceu em média de 9.8 dias internada.

Quanto ao peso corporal encontrou-se 49 pacientes (46,7%) sem registro de peso no
prontudrio, apenas 56 pacientes (53,3%) tinham o peso registrado no laudo do

ecocardiograma (Tabela 5). Dos que tinham registro a media do peso corporal foi de 68,1kg.



Tabela 5 - Distribuigéo dos pacientes de acordo com o peso corporal — Aracaju — 2007.

Peso Corporal Fi F%
Sem registro 49 46,7
30-39kg 00 00
40-49 kg 05 4,8
50 -59 kg 13 12,4
60 — 69 kg 18 17,1
70 —79 kg 12 11,4
80 -89 kg 05 4,8
90 — 99 kg 01 0,9
> 100 kg 02 1,9
Total 105 100
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De acordo com SBC (2005), o peso didrio faz parte da assisténcia ao paciente com IC

para controle dos fluidos corpdreos juntamente com o controle hidroeletrolitico. Porém

observou-se que na populagdo em estudo este procedimento s6 ¢ realizado quando o paciente

¢ submetido ao ecocardiograma, contrariando as recomendagdes da SBC.

Em relagéo a naturalidade, encontrou-se os seguintes dados (Tabela 6).

Tabela 6 — Distribui¢do dos pacientes de acordo com a naturalidade — Aracaju — 2007.

Naturalidade Fi F%
Aracaju 62 59
Interior de Sergipe 34 324
Estado de Alagoas 06 35,7
Estado da Bahia 03 29
Total 105 100

Quanto ao municipio onde reside, a maioria reside em Aracaju 59 (56,2%) e no

interior do Estado de Sergipe 44 (41,9%), restando uma pequena demanda do interior do

Estado da Bahia 02 (1,9%) (Tabela 7).
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Tabela 7 - Distribui¢do dos pacientes de acordo com o municipio onde reside — Aracaju —

2007.
Municipio onde reside Fi F%
Aracaju 59 56,2
Interior de Sergipe 44 41,9
Interior da Bahia 02 1,9
Total 105 100

Em relagfo ao estado civil, existe prevaléncia de solteiros 64 (61%), com um menor

percentual dos divorciados 02 (1,9%) (Tabela 8).

Tabela 8 — Distribui¢@o dos pacientes de acordo com o estado civil — Aracaju — 2007.

Estado Civil Fi F%
Solteiro 64 61
Casado 39 37,1

Divorciado 02 1,9
Total 105 100

Quanto a escolaridade e profissdo/ocupagdo ndo se encontrou registros nos
prontuarios, apesar de ter campos referentes a esses dados na folha de admissdo, os mesmos
ndo se encontravam preenchidos. A falta destes dados prejudica o planejamento e execugdo da
educagdo em saude, a qual reduz significativamente as reinternagdes, as quais sdo fatores
preditivos sobre o progndstico do paciente (LESSA, 2001).

Quanto & origem do encaminhamento, verifica-se que em sua maioria os pacientes sdo
provenientes de sua residéncia 63 (60%), e em segundo lugar sdo encaminhados de outro

hospital publico 21 (20%) (Tabela 9).



Tabela 9 - Distribui¢do dos pacientes de acordo com a origem do encaminhamento — Aracaju

-2007
Origem do encaminhamento Fi F%
Sem registro 11 10,5
Casa 63 60
Ambulatdrio 06 5,8
Hospital Particular 01 0,9
Hospital Publico 21 20
PSF 03 2,9
Total 105 100

Quanto aos fatores de risco evidenciou-se que a maioria 57 (54,3%) tinha hipertenséo,
seguidos de 36 (34,2%) com Diabetes Melitus e 19 (18,1%) de tabagistas (Tabela 10).
Corroborando com os dados encontrados Lessa (2001) e Schmidt (2001) referem que a
hipertenséo arterial ¢ um dos principais fatores de risco para IC, acrescentam que o controle
dos niveis pressoricos reduz significativamente as taxas de IC.

Num segundo patamar sabe-se que o Diabetes Melitus é fator predisponente a
aterosclerose, e que segundo Gayton (1992) esta entre os trés grandes responséveis por 95%
dos casos de IC.

Tavares (2004) em seu estudo encontra o tabagismo como fator de risco muito
freqliente entre os pacientes atendidos na rede publica, neste estudo observa-se o tabagismo
com uma representatividade de 18,1%, ocupando o terceiro lugar entre os demais fatores de

risco.



Tabela 10 — Fatores de risco apresentados pelos pacientes — Aracaju — 2007

Fatores de risco Fi F%
HAS 57 54,3
Tabagismo 19 18,1
Etilismo 09 8,6
Diabetes Melitus 36 34,2
Dislipidemia 09 8,6
Historia Familiar 04 3,8
Infarto Prévio 14 13,3
AVC Prévio 05 4.8
Sedentarismo 01 0,9
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Em relagéo a Classe Funcional - CF do IC, observou-se que na maioria (66,7% - 70

prontuarios) dos prontuarios ndo constava tal informagao. Entre os que traziam a informag3o,

a CF III foi a mais prevalente (15,2%) seguida da CF IV com 14,3% (Tabela 11).

Tabela 11 — Distribuigéo dos pacientes de acordo com a classe funcional — Aracaju — 2007

Classe Funcional Fi F%
Sem registro 70 66,7

I 00 00

I 02 1.9
11 16 15,2
v 15 14,3

\Y 02 1,9

Total 105 100

Os dados encontrados reafirmam que a maioria dos pacientes interna em CF III e IV

(TAVARES, 2004). Sendo a taxa de mortalidade desta ultima classe de 30 a 40% em

pacientes adequadamente tratados (DATASUS, 2002).

Em rela¢do ao motivo e / ou queixa da internagio atual obteve-se os seguintes dados

(Tabela 12):
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Tabela 12 — Motivo/queixa da internagéo atual apresentada pelos pacientes — Aracaju — 2007

Motivo/queixa da internacdo atual Fi F%
Broncoespasmos 01 0,9
Desconforto retroesternal 01 0.9
Dispnéia 24 22,8

Dispnéia aos médios esforgos 03 2,8
Dispnéia aos minimos esforgos 10 9,5
Dispnéia aos pequenos esfor¢os 14 13,3
Dispnéia em repouso 16 15,2
Dispnéia paroxistica noturna 01 0,9
Dispnéia progressiva de esfor¢o 12 11,4
Distensdo abdominal — Ascite 08 7,6
Dor no hipocéndrio esquerdo 01 0,9
Dor Precordial 12 11,4

Edema Agudo Pulmonar 02 1.9
Edema generalizado 02 1,9
Edema MMII 29 27,6

Febre 04 3.8

Hipertensdo arterial 03 2,8
Infecgdo do trato urinario 01 0,9
Insuf. Renal Aguda 01 0,9
Nauseas e vomitos 02 1,9
Ortopnéia 03 2,8
Palpitagdes 03 2,8

Prurido Generalizado 01 0,9
Tosse produtiva 07 6,6

Tosse seca 14 13,3
Tratamento Clinico - ICD 22 20,9
Turgéncia jugular 02 1,9

Schmidt (2001) refere que a dispnéia de repouso e as dispnéias de uma forma geral ¢
um dos principais sintomas apresentados pelos pacientes com IC. Concordando com os dados
encontrados neste estudo de 22,8% de dispnéia e 15,2% dispnéia de repouso. Como sintoma
principal encontra-se o edema de membros inferiores (27,6%), ocupando o terceiro lugar o

tratamento clinico da IC descompensada (20,9%).
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Quanto a situagdo clinica na alta, observa-se 101 vivos (96,1%) destes 42 (43,7%)
mulheres e 49 (56,3%) homens, e 04 mortos (3,8%) destes 01 homem e 03 mulheres. Uma

freqiiéncia de dbitos menor que a encontrada no DATASUS (2002) de 6,97%.



SA0

CONCLU.
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5 - CONCLUSAO

Considerando que os custos com interna¢des hospitalares sdo responsaveis por 70%
dos recursos gastos com o manuseio da IC (TAVARES, 2004). Conhecer o perfil da
populagdo com a qual trabalhamos é ponto de partida para o desenvolvimento de uma
assisténcia qualificada que vise melhorar qualidade de vida do paciente.

Atendendo ao objetivo do estudo, o perfil epidemioldgico da populagdo em estudo €
de discreta predomindncia masculina, entre 60-79 anos (46,7%), solteira, com peso médio
corporal de 68,1kg, predominantemente Sergipanos residentes na cidade de Aracaju — SE,
apresentando como principais fatores de risco a hipertensdo arterial, Diabetes Melitus e
tabagismo, em Classe Funcional III, sendo internados, principalmente, por dispnéia e edema
de membros inferiores.

O conhecimento destes dados ¢ fundamental para condugdo dos casos de IC, o que
possibilitara melhor tratamento e assisténcia de enfermagem, especialmente, nos grupos de
maior risco, possibilitando interferir na evolugdo da patologia reduzindo sua
morbimortalidade. Ressaltando que o maior desafio € controlar fatores como hipertensio
arterial, Diabetes Melitus e altas taxas lipidicas o que s sera possivel com educagdo em satide

e intervengdo multidisciplinar.



RECOMENDACOES
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6 — RECOMENDACOES

v Orientar o preenchimento completo dos dados do paciente na ficha de admissdo
no momento da entrada pelo Pronto Socorro. Esta ficha contempla dados como
profissdo exercida, estado civil, idade, no entanto em 100% dos prontuarios

pesquisados ndo foi encontrado o preenchimento em sua totalidade;

v" Que a equipe médica e profissionais enfermeiros déem énfase no momento da
admissdo na Unidade Cardiolégica ao registro dos fatores de risco, classe
funcional em que se encontra o paciente e verificacio do peso ja que estes dados
possibilitaram melhor tratamento e maior ateng#o, especialmente, nos grupos de

maior risco auxiliando na condugdo adequada dos casos de IC;

v" Implantar protocolos de enfermagem para pacientes com insuficiéncia cardiaca

com o objetivo de oferecer uma assisténcia especializada a esta populagio;

v" Capacitar a equipe de enfermagem quanto a assisténcia oferecida a pacientes
com insuficiéncia cardiaca, bem como oferecer treinamentos quanto aos
registros de enfermagem principalmente no momento da admissio e a alta

hospitalar;
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APENDICE A

FACULDADE DE ADMINISTRACAO E NEGOCIOS DE SERGIPE

NUCELO DE POS-GRADUACAO E EXTENSAO — NPGE

CURSO DE POS-GRADUACAO “LATO SENSU”

ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM CARDIOLOGICA E CIRURGIA
CARDIOVASCULAR

Projeto: Perfil epidemiolégico do paciente com insuficiéncia cardiaca admitido em um
hospital de referencia de Aracaju - SE
Objetivos: - Identificar a clientela admitida na Unidade de Cardiologia com diagnostico de
Insuficiéncia Cardiaca no periodo de julho de 2006 a margo de 2007;
- Tragar o perfil epidemiologico destes pacientes
Pesquisadoras: Rosemarley Souza do Prado
Sergiane Bispo Guimaries Silva

Orientadora: Prof. MSc Cristina M. F. Teti

ROTEIRO DE OBSERVACAO — Coleta de dados

2. Sexo
a. Masculino
b. Feminino

3. Idade:  anos
a. <20 anos
b. 20 -39 anos
c. 40-59 anos

d. 60—79 anos



e. 80—99 anos
4. Peso Corporal: kg

a. 30-39g

b. 40 —49kg

c. 50-59g

d. 60— 69kg

e. 70-—79%g

f. 80— 89%g

g. 90 -99%g

h. = 100kg

5. Naturalidade

6. Municipio de origem/ onde reside.

7. Estado Civil

a.

b.

C.

d.

€.

casado

solteiro

divorciado

viuvo

convive

8. Escolaridade

€.

Analfabeto

Ensino basico completo e incompleto
Ensino fundamental completo e incompleto
Ensino médio completo e incompleto

Superior completo e incompleto

9. Profissdo / ocupacio




10. Origem / encaminhamento

a. Casa

b. Ambulatério

c. Hospital particular
d. Hospital Publico
e. PsF

11. Fatores de risco

a. HAS

b. Tabagismo

c. Etilismo

d. DM

e. Dislipidemia

f. Historia Familiar
g. Infarto prévio

h. AVC prévio

i. Sedentarismo

12. Classe funcional do ICC

13. Motivo/queixa da internacdo atual

14. Situacdo Clinica na Alta

a. Vivo

b. Morto



