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Resumo

Introdugédo: As doencgas cardiovasculares representam importante causa de morte em todo mundo, consistindo
em um grave problema de saude publica. As comorbidades cardiacas preexistente e complicagbes
cardiovasculares de doenga critica contribuem para a alta mortalidade entre os pacientes na UTI. Objetivo:
Identificar o perfil clinico e funcional de pacientes admitidos em uma UTI geral devido doengas cardiovasculares.
Meétodos: Estudo observacional, descritivo e retrospectivo, realizado em uma UTI adulto geral. De cada paciente,
foi identificado sexo, idade, diagnéstico de admissdo, Indice de Massa Corporal, APACHE I, a origem da
procedéncia hospitalar, uso de intervengbes terapéuticas invasivas, tempo de internagcéo e mortalidade na UTI| e
hospitalar. Ainda foi identificada a funcionalidade dos pacientes no momento de admissdo e da alta da UTI.
Resultados: A amostra foi composta por 84 pacientes admitidos na UTI| adulto por motivos de doencas
cardiovasculares, principalmente Acidente Vascular Encefalico, Insuficiéncia Cardiaca Congestiva, Trombo
Embolismo Pulmonar e Infarto Agudo do Miocardio. Conclusao: Observou-se predominio de pacientes idosos, de
ambos 0s sexos, com sobrepeso, com alta taxa de uso de terapias invasivas e mortalidade na UTI e hospitalar,
bom como periodo prolongado de internagdo. As doengas cardiovasculares representam parcela importante nas
internagdes na UTI, requerendo atengdo dos profissionais e gestores institucionais.
Descritores: Unidades de Terapia Intensiva;, Doenga cardiovascular; Perfil de Saude; Cuidados criticos.

Abstract

Introduction: Cardiovascular diseases represent a major cause of death worldwide, consisting of a serious public
health problem. Pre-existing cardiac comorbidities and cardiovascular complications of critical illness contribute to
high mortality among ICU patients. Aim: To identify the clinical and functional profile of patients admitted to a
general ICU due to cardiovascular disease. Methods: An observational, descriptive and retrospective study

conducted in a general adult ICU. From each patient, gender, age, admission diagnosis, Body Mass Index,
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APACHE II, origin of hospital origin, use of invasive therapeutic interventions, length of stay and ICU and hospital
mortality were identified. The functionality of the patients at admission and discharge from the ICU was also
identified. Results: The sample consisted of 84 patients admitted to the adult ICU due to cardiovascular diseases,
mainly Stroke, Congestive Heart Failure, Pulmonary Embolism and Acute Myocardial Infarction. Conclusion:
There was a predominance of overweight elderly patients of both sexes, with a high rate of use of invasive
therapies and ICU and hospital mortality, as well as prolonged hospitalization. Cardiovascular diseases represent
an important portion of ICU admissions, requiring attention from professionals and institutional managers.

Keywords: Intensive Care Units; Cardiovascular Disease; Health Profile; Critical Care.
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Introdugao

As doengas cardiovasculares (DCV) causam a morte de 17,9 milhdes de pessoas todos os anos, o
que corresponde a cerca de 31% de todas as mortes globais’. No Brasil, as DCV sio a primeira causa
de morte, consistindo em um grave problema de saude publica, evidenciado pelo alto custo ao sistema
de saude?.

Conduzidos em grande parte por tecnologias transformadoras e uma expansao de novas
farmacoterapias, os resultados das DCV melhoraram substancialmente nas ultimas décadas. No
entanto, ao modificar a histéria natural destas doencas antes consideradas terminais, percebe-se a
necessidade de cuidado a uma populacao diversificada de pacientes hospitalizados com gravidade
crescente da doenca®. A demanda por cuidados criticos cardiovasculares estd aumentando com o
envelhecimento da populagéo e ¢é refletida pelas tendéncias no uso de cuidados intensivos em geral.

Estima-se que até um tergco dos pacientes admitidos em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) seja
por razdo cardiaca primaria. Além disso, comorbidade cardiaca preexistente e complicacdes
cardiovasculares de doencga critica sdo prevalentes entre os pacientes admitidos na UTI por outras
condigbes. Portanto, considera-se que a DCV seja importante fator que contribui para a alta mortalidade

entre os pacientes na UTI56,
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Apesar das evidéncias apontarem melhora no cuidado a esta populagdo, o manejo do paciente
cardiaco gravemente enfermo continua sendo um desafio, dada a alta taxa de mortalidade intra-
hospitalar e a escassez de pesquisas nessa populacdo. Analisar os dados referentes a internacao
destes pacientes em UTI pode fornecer informagdes potencialmente Uteis sobre trajetérias de doenca,
processos de cuidado, variagdes no atendimento e resultados dos pacientes, levando a melhoraria na
qualidade e a entrega de cuidados criticos de cardiologia®’.

Diante da importancia das DCV no cenario da saude brasileira e também mundial, este estudo teve
o objetivo de identificar o perfil clinico e funcional de pacientes admitidos em uma UTI geral devido

doencas cardiovasculares.

Metodologia

Trata-se de um estudo observacional, descritivo e retrospectivo, realizado no Hospital Regional de
Santa Maria, no Distrito Federal. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Fundacao de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude — FEPECS (CAAE: 89776318.6.0000.5553).
Foram analisados os prontuarios eletrénicos dos pacientes internados na UTI adulto em 2017, sendo os
diagnésticos de admissao identificados segundo a Classificagdo de Doengas (CID-10), como doengas
do aparelho circulatério (capitulo IX). Os critérios de exclusdo foram 6bito nas primeiras 24 horas de
internacgéao e falta de dados.

Ao examinar as evolugdes da equipe multidisciplinar, foram identificadas as seguintes variaveis:
sexo, idade, diagndstico de admisséo, indice de Massa Corporal (IMC), classificado de acordo com a
Organizacdo Mundial de Saude®, Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il (APACHE 11)°, a
origem da procedéncia hospitalar, uso de intervengbes terapéuticas invasivas como ventilagdo
mecanica (VM) por tubo orotraqueal ou traqueostomia, drogas vasoativas e hemodialise, tempo de
internacéo e mortalidade na UTI e hospitalar. A avaliagao de funcionalidade dos pacientes foi realizada
no momento de admissao e da alta da UTI, por meio da Johns Hopkins Highest Level of Mobility (JH-
HLM), figura 01, uma escala ordinal de 8 pontos, variando de repouso no leito (nivel 01) até

deambulagado a longa distancia (nivel 08)'°.
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Background - A decline in functional status is common during acute care hospitalization. This decline can be
mitigated through hospital-based early activity and mobility programs. An important component of such
programs is the systemalic measurement of patient mobility. We developed the Johns Hopkins Highest Level
of Mobility (JH-HLM) scale to serve as a regular assessment of patient mobility.

Johns Hopkins
Highest Level of Mobility (JH-HLM) Scale

*
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25+ FEET

g 10+ STEPS

% CHAIR | TRANSFER to CHAIR a

g SIT AT EDGE OF BED 3
BED | TURN SEI.FfBED ACTIVITY* 2

I ONLY LYING 1

"Bed activily includes passive or aclive range of motion, movement
of arms or legs, and bed exercises (e.g.. cycle ergomelry.
neuromuscular electrical stimulation).

The JH-HLM scale was developed based on input from multiple disciplines (nursing, rehabilitation therapists,
physicians, etc.) for the following uses:

- To record the mobility that a hospitalized patient acfually does, not what they are capable of doing.
Documentation is based on observation and should reflect the highest level of mobility the patient
performed since the last documentation. We recommend JH-HLM documentation twice daily, during
waking hours, on all patients.

- To standardize the description of patient mobility across multi-disciplinary providers (i.e. physicians,
nurses, rehabilitation therapists, support staff).

- To set individual patient mobility goals during hospitalization (e.g. move up 1 step on the scale
tomorrow).

= A performance measure for quality improvement projects aimed at promoting patient mobility.

FIGURA 01 - Escala Johns Hopkins Highest Level of Mobility (JH-HLM)
Os dados foram submetidos a andlise descritiva para caracterizar a amostra por meio de

frequéncias (f) e proporgdes (%) das variaveis categdricas; e média e desvio padrao das variaveis

numéricas, utilizando o software SPSS versao 22.0.
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Resultados

Para composicdo da amostra, foram identificados 84 pacientes admitidos na UTI adulto por motivos
de doencas cardiovasculares, o que corresponde a aproximadamente 14,5% das internagbes em 2017.
Conforme apresentado na tabela 01, 50% dos pacientes eram sexo masculino, com idade média de 63
anos e IMC médio de 25,8 kg/m2.

TABELA 01 — Caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes internados na
UTI adulto do HRSM em 2017.

N 84
Sexo masculino, n(%) 42 (50)
Idade (anos), média(dp) 63,4(15,3)
Grupos por idade, n(%)
<40 anos 7(8,3)
41 - 60 anos 22(26,2)
61— 80 anos 50(59,5)
=281 anos 5(6)
IMC, média(dp) 25,8(7)
APACHE I, média(dp) 24,4(9,4)
APACHE Il por grupos, n(%)
<5 4(4,8)
6-10 3(3,6)
11-20 21(25)
21-30 32(38)
=30 24(28,6)
Procedéncia n(%)
Emergéncia clinica 82(97,6)
Pds-cirurgico 2(2,4)
Medidas terapéuticas invasivas, n(%)
Ventilagdo mecanica 63(75)
Uso de drogas vasoativas 74(88,1)
Hemodialise 25(29,8)

Tempo de internagao (dias), média(dp)
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Uti
Pre-uti
Pés-uti
Hospitalar
Mortalidade na uti, n(%)
Mortalidade hospitalar, n(%)

22(27,3)
9,6(13,1)
36,4(87)
67,1(91,7)
40(47,6)
53(63,1)

Legenda: UTI — Unidade de Terapia Intensiva; HRSM — Hospital Regional de Santa Maria; IMC — indice de
Massa Corporal; APACHE Il — Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II.
Resultados expressos em frequéncias (n) e percentual (%) ou valor de média e desvio padréo (DP).

O indice médio de gravidade da doenca, indicado pelo APACHE II, foi de 24,4. Observou-se alta

taxa de uso de medidas terapéuticas invasivas, sendo que necessidade de drogas vasoativas foi 88,1%

dos pacientes, de ventilacdo mecanica foi 75% e de hemodidlise foi de 29,8%. O tempo médio de

internacéo na UTI foi de 22 dias, sendo a mortalidade neste setor foi de 47,6%. No que se refere a

internagdo hospitalar, a média de tempo de internagéo foi de 67 dias, com mortalidade de 63,1%.

Quanto a causa de admissao, a mais prevalente foi Acidente Vascular Encefalico (AVE), seguido de

Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC), Trombo Embolismo Pulmonar (TEP) e Infarto Agudo do

Miocardio (IAM) e conforme apresentado na figura 02. Procedéncia 97,6% de emergéncias clinicas,

havendo apenas 2 casos de pds cirurgicos.
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Diagnosticos de Admissao na UTI

AVE
ICC
TEP
34 =AM
" PCR
m Miocardiopatia Chagasica
Sindrome Coronariana Aguda

21 Qutros

DOENCAS CARDIOVASCULARES

Legenda: AVE - Acidente vascular encefalico; ICC — Insuficiéncia cardiaca congestiva; TEP —
Tromboembolismo pulmonar; IAM — Infarto agudo do miocardio; PCR — Parada cardiorrespiratéria.
*Qutros: Cor pulmonale, endocardite bacteriana, Hematoma subdural crénico, Hipertensdo arterial de

dificil controle e Fibrilagao atrial.
FIGURA 02 - Diagnésticos de admissao dos pacientes internados na uti adulto do HRSM

em 2017 por doengas cardiovasculares.

A tabela 02 apresenta a avaliacio respiratéria e funcional dos pacientes internados na UTI adulto.
Foi identificado o uso de VM por tubo orotraqueal por 75% dos pacientes, e que 41,7% destes
necessitaram também de traqueostomia. Ocorreram 16 extubacbes, com sucesso de desmame
ventilatério em 50% dos casos. O tempo médio de VM em dias foi 14,1. Este estudo também identificou
o grau de funcionalidade dos pacientes que receberam alta da UTl. No momento de admissé&o, cerca de
92% destes pacientes apresentavam baixa funcionalidade, estando restritos ao leito. No momento da

alta da UTI, apenas 23,7% dos pacientes apresentavam condigdes de ortostatismo e deambulagao.
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TABELA 02 - Avaliagao respiratéria e funcional dos pacientes internados na
UTI adulto do HRSM em 2017.

Uso de VM
Tubo orotraqueal, n(%) 63(75)
Extubacdes, n(%) 16(25,3)
IRRS — indice de Tobin, média(dp) 46,8(12,3)
PinsMax, média(dp) 43,3(13,6)
PexpMax, média(dp) 58,3(16)
Sucesso n(%) 7(43,7)
Traqueostomia, n(%) 35(41,7)
Tempo de VM em dias, média (dp) 14(22)
*Funcionalidade na admissao, n(%)
JH-HLM nivel 01 7(18,4)
JH-HLM nivel 02 28(73,7)
JH-HLM nivel 03 2(5,3)
JH-HLM nivel 05 1(2,6)
*Funcionalidade na alta, n(%)
JH-HLM nivel 02 18(47,3)
JH-HLM nivel 03 9 (23,7)
JH-HLM nivel 04 2(5,3)
JH-HLM nivel 05 2(5,3)
JH-HLM nivel 06 1(2,6)
JH-HLM nivel 07 2(5,3)
JH-HLM nivel 08 4(10,5)
Legenda: UTIl — Unidade de Tgrapia Intensiva; HRSM — Hospital Regional de Santa Maria; VM —
Ventilagdo mecanica; IRRS - Indice de Respiragdo Rapida e Superficial; PinspMax — Presséo
inspiratéria maxima; PexpMax — Pressdo expiratéria maxima; JH-HLM - Johns Hopkins Highest Level of
Mobility.

Resultados expressos em frequéncias (n) e percentual (%) ou valor de média e desvio padréo (DP).
* A avaliagdo de funcionalidade foi verificada apenas dos pacientes que receberam alta da UTI (n=38)

Discussao
Este é um estudo retrospectivo realizado em uma UTI adulto geral para examinar as caracteristicas

e resultados de pacientes internados por causas cardiovasculares. Foram incluidos 84 pacientes
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gravemente doentes, com predominio de pacientes com idade superior a 60 anos, em ambos 0s sexos
e com sobrepeso; bem como elevadas taxas de uso de terapias invasivas, periodo de internagao e
mortalidade na UTI e hospitalar.

A DCV aumentou acentuadamente ao longo dos ultimos trinta anos, particularmente na ultima
década, representado uma parcela relevante de todas as admissbées em UTI, especificamente
observadas com sindrome coronariana aguda, insuficiéncia cardiaca e acidente vascular cerebral.
Estudos demonstram que o impacto da DCV ¢ significativo e precisa de foco na comunidade para
prevenir, e também na instituicdo, para melhorar tratamento™".

As DCV podem ser explicadas pela presenga de fatores de risco, agentes etiolégicos ou condi¢des
em que o individuo fica mais suscetivel e quando associados, tais fatores potencializam a acgao
deletéria, aumentando a ocorréncia dessas doengas'. Uma grande proporgéo das DCV é atribuivel a:
risco dietético, pressao arterial elevada, IMC elevado, nivel elevado de colesterol, glicemia elevada em
jejum, tabagismo e inatividade fisica’s.

Neste estudo, foi identificado predominio de pacientes com idade superior a 60 anos internados na
UTI devido DVC. A prevaléncia da maioria das DCV aumenta com a idade, em homens e mulheres,
sendo que as condigbes geriatricas sdo uma preocupagdo crescente para esses pacientes'5. A
multimorbidade, a fragilidade, o declinio cognitivo e a polifarmacia sdo comuns entre os idosos com
DCV'S,

Com o envelhecimento da populagdo e a melhora na sobrevida destes pacientes, prevé-se que
mais pacientes com DCV ou complicacdes cardiacas finais acabarao necessitando de suporte na UTI.
As complicagbes cardiovasculares de doenca critica podem ocorrer em até um terco de todas as
internagcbes em UTI. Estima-se que 38% dos pacientes internados em UTI tenham diagndstico
cardiovascular primario e que outros 33% estejam em complicagéo cardiovascular em relagdo a sua
doenca presente®.

As DCV raramente surgem sem serem acompanhadas por outras condi¢gbes cronicas, como
diabetes mellitus, hipertensao, disfungcédo renal e doenca pulmonar obstrutiva. Assim, pacientes com
DCV podem ser considerados gravemente doente devido a probabilidade de complicagdes sistémicas
graves, incluindo aquelas que podem ocorrer ou serem exacerbadas durante uma UTI (por exemplo,
sangramento, infecgdes relacionadas a cateteres, pneumonia associada a VM e disfungéo de multiplos
orgaos)'.
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Esta pesquisa apontou que a maioria dos pacientes necessitou de assisténcia terapéutica invasiva,
como ventilagdo mecanica, drogas vasoativas e hemodialise. Em pacientes com choque, € imperativo
restabelecer o fluxo sanguineo sistémico adequado e reverter a hipoperfusado tecidual, inicialmente por
meio da administracdo de fluidos e/ou inotropicos. Na hipotensao arterial grave, entretanto, a resposta
do tratamento a essas intervengdes pode ser lenta demais para aumentar rapidamente os niveis de
pressdo arterial para os niveis atualmente recomendados. Por esta € a razdo, os medicamentos
vasopressores, como a noradrenalina, sdo comumente iniciados para evitar o colapso cardiovascular
devido a hipotens&o arterial continua’®.

As DCV s3o as principais causas de incapacidade no mundo'®. Estes dados foram evidenciados no
presente estudo, que indicou baixa nivel de funcionalidade na maioria dos pacientes que obtiveram alta
da UTI. Evidéncias emergentes apoiam a seguranca e a eficacia da deambulagdo guiada pelo
terapeuta para promover a recuperacgao, e os esforcos para melhorar a mobilidade do paciente na UTI.
Estudos demonstram que a fisioterapia pode melhorar as taxas de mobilidade precoce, mesmo entre
pacientes ventilados mecanicamente®. A atuacdo dos fisioterapeutas na UTI se concentra em restaurar
a funcionalidade do corpo e maximizar a saude e o bem-estar envolvendo musculos, ossos, tecidos e
nervos. Esta assisténcia visa melhorar a mobilidade na vida diaria dos pacientes e também prevenir a
incapacidade fisica permanente’”.

A taxa de mortalidade na amostra estudada foi elevada, principalmente no desfecho hospitalar. A
DCV é a principal causa global de morte e devera representar> 23,6 milhdes de mortes até 2030%°.
Entre eles, a IC e o IAM sdo duas das causas mais comuns de hospitalizagéo?®.

Intervencbes da equipe multidisciplinar resultaram em melhorias significativas em pacientes em
terapia intensiva e cardiologia. Definir como os membros da equipe interprofissional podem
harmoniosamente melhorar os desfechos em pacientes cardiacos gravemente doentes merecem mais
estudos’. O aumento da colaboragéo entre especialistas em terapia intensiva e cardiologistas na pratica
cotidiana e no treinamento clinico, bem como na pesquisa, resultara em mais tratamentos baseados em
evidéncias para pacientes gravemente doentes com problemas cardiacos®.

Conclusao

Em nossa analise, observou-se predominio de pacientes idosos, de ambos 0s sexos, com

sobrepeso, com alta taxa de uso de terapias invasivas e mortalidade na UTI e hospitalar, bom como
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periodo prolongado de internacdo. As DCV representam parcela importante nas internagdes na UTI,
requerendo atengédo dos profissionais e gestores institucionais, para que que haja investimentos e
capacitagao profissional de modo a garantir sempre a melhor assisténcia e recuperagdo desses

pacientes.
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